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Las alteraciones del flujo quiloso pueden dar lugar a cuadros clínicos diversos 
dep diendo bien del acúmulo de quilo en las cavidades (ascitis quilosa, quiloperi- 
cardio, quiloartritis) o de la extravasación del mismo al exterior del cuerpo (quiluria, 
qu'ilometrorrea). 

Dentro de los reflujos quilosos, la quilometrorrea constituye una rarísima enti- 
dad (2, 3, 4, 5, 8, 9, 12, 14, 20, 21, 22, 23, 24, 26, 27). 

Recuerdo anatómico 

La circulación linfática fue descrita en 1622 por Gasparo Aselli, mediante la 
vivisección en perros, aún cuando con anterioridad ya se tenía conocimiento de 
la. misma. 

El líquido linfático que drena en la sangre en el confluente venoso yugulosub- 
clavio tiene dos orígenes: de una parte, el quilo o linfa intestinal, que es recogido 
por las vellosidades intestinales del yeyuno e ileo, formándose posteriormente con- 
ductos progresivamente más gruesos y menos numerosos hasta constituir el denomi- 
nado Tronco Intestinal, que desemboca en la Cisterna de Pecquet; por otro lado, 
prácticamente en todo el organismo existe una red vascular complementaria del sis- 
tema venoso, a través de la cual se evacuan los productos de desecho incapaces 
de franquear la barrera capilar venosa. La linfa de dicha procedencia va a confluir 
en dos grandes troncos: el Conducto Torácico, que nace en la Cisterna de Pecquet, 
el cual recoge la linfa procedente de las dos terceras partes del cuerpo, región infra- 
diafragmática y mitad izquierda de la supradiafragmática, y la Gran Vena Linfática, 
que recoge el resto (25). 

Los colectores linfáticos presentan numerosas variantes anatómicas, como la 
desembocadura directa del tronco intestinal en el tronco lumbar izquierdo. 

Normalmente, de igual forma que el venoso, el flujo linfático transcurre desde 
la periferia al centro y va igualmente provisto de válvulas a diferentes niveles que 
evitan el retroceso de la linfa. 

Macroscópicamente, la linfa presenta un aspecto de líquido claro y transparen- 
te, en contraposición al quilo, de apariencia lechosa. La linfa es un ultrafiltrado 
del plasma, pobre en proteínas, mientras que el quilo posee una alta concentración 
de lípidos y proteínas, así como células blancas de la serie linfocítica. 
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Fisiopatología 

Normalmente, el flujo linfático es ascendente, adquiriendo a nivel del Conduc- 
to Torácico una velocidad de 50-100 ml/h. En condiciones patológicas se origina 
un reflujo quiloso a expensas de los linfáticos intestinales, troncos lumbares, linfáti- 
cos pélvicos, viscerales o de las extremidades. 

Las zonas donde se producen con más frecuencia estos flujos retrógrados son 
a nivel de: extremidades inferiores; peritoneo (ascitis quilosa); intestinos (esteato- 
rrea); pleura (quilotórax); sistema urinario (quiluria); pericardio (quilopericardio) 
y genitales femeninos (quilometrorrea) (6). 

Kinmonth y Taylor (10, 11) describen dos tipos de reflujo quiloso: el tipo 1, 
de aparición preferentemente en extremidades inferiores, con presencia de fístulas 
en genitales, peritoneo, etc. y el denominado tipo 11, de aparición más precoz, con 
efusión de linfa fundamentalmente en pleura y peritoneo. En el tipo 1 los vasos 
linfáticos aparecen dilatados en el examen linfagráfico (megalinfáticos o varices lin- 
fáticas), mientras que el tipo 11 se caracteriza por la hipoplasia de los linfáticos. 

Kinmonth sostiene que el reflujo quiloso es debido a una insuficiencia funcio- 
nal de los linfáticos abdominales, mientras que Servelle afirma que es consecuencia 
de obstrucciones producidas en el Conducto Torácico, aún cuando no ha podido 
demostrarlo linfográficamente en la mayoría de los pacientes (20). 

Etiología 

Las quilometrorreas pueden ser primarias o idiopáticas y secundarias a filaria- 
sis, traumatismos, radiaciones o neoplasias. 

Nuestro caso correspondería a una quilometrorrea primaria, tipo 1 de Kinmonth. 

Clínica 

Las metrorreas quilosas son extremadamente raras, como demuestran los po- 
cos casos recogidos en la literatura mundial (2, 3, 4, 5, 8, 9; 12, 14, 15, 20, 21, 
22, 23, 24, 26, 27). 

La clíanica suele comenzar en la edad prepuberal y durante largos períodos 
suele transcurrir sin diagnosticarse o bien bajo diagnósticos erróneos. 

Las efusiones de quilo suelen estar relacionadas con los cambios posicionales, 
aumentando en la bipedestación y en ocasiones dependiendo de la ingesta de alimen- 
tos ricos en grasas (mantequilla, leche, etc.). Asimismo se han descrito casos en 
que la menstruación, coito o compresión abdominal, incrementaban la quilometro- 
rragia (7). 

Con relativa frecuencia, como en nuestro caso, aparecen pequeñas fístulas lin- 
faticas cutáneas en forma de vesiculitas que, al romperse, provocan una secreción 
continua de linfa (14). En ocasiones el proceso va acompañado de linfedema de 
las extremidades inferiores (3, 8, 9, 13, 14, 15). - 

Las grandes pérdidas de linfa, que en algunos casos han llegado a ser superiores 
a los dos litros/día, pueden dar lugar a importantes pérdidas de peso corporal y 
afectación del estado general (10). 
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Diagnóstico diferencial 

En la mayoría de los casos, el cuadro clínico suele transcurrir sin establecerse 
el diagnóstico correcto. 

Los errores diagnósticos más frecuentes son: fístulas de uraco, gonorrea, glán- 
dulas mamarias aberrantes, fístulas urinarias, etc. 

Caso clínico 

El 6-IX-83 ingresa en nuestro Servicio la niña de 9 años, R.M.J., por presentar 
desde los 4 años, según relata la madre, flujo vagina1 de aspecto lechoso. Desde 
entonces son múltiples los episodios de quilometrorrea, que incluso llegan a durar 
3-4 meses. En abril de 1983 comienza con linforragias a través de una vesícula 
cutánea suprainguinal izquierda acompañada de inflamación del labio mayor iz- 
quierdo. 

Los episodios de quilometro q mentaban en la posición de pie. En la evolu- 
ción del proceso no se presentaruri motes febriles o de erisipela. 

En la exploración clínica la paciente presentaba un desarrollo corporal normal 
para su edad y en los antecedentes familiares y personales no había nada que destacar. 

Por encima del pliegue inguinal izquierdo se observa una vesícula puntiforme 
cubierta por una fina costra. Llama la atención un aumento de la longitud del 
miembro derecho respecto al izquierdo. Estudiada por el Servicio de Ortopedia In- 
fantil (Dr. Gutiérrez de la Cuesta y Dr. Malo), 'sé demuestra la existencia de una 
dismetría clínica de miembros inferiores, que ocasiona una báscula pélvica. Radio- 
gráficamente se objetiva una inclinación pélvica de 11 grados consecutiva a una 
dismetría de miembros inferiores de 4 cm, siendo el derecho mayor que el izquierdo: 
3 cm a costa del fémur y 1 cm de la tibia. Asimismo se aprecian anomalías en 
la charnela lumbosacra, consistentes en una lisis ístmica apreciada tomográficamen- 
te, un redondeamiento de la porción anterior de la plataforma sacra, una forma 
trapezoidal de la quinta vértebra lumbar y una ausencia del cierre del arco posterior. 
No se demostró desplazamiento de Ls sobre Si. 

La deformación se encuentra estructurada no evidenciándose con alza una me- 
joría de la báscula pélvica. 

El examen linfográfico, mediante inyección pedia bilateral de Lipiodol ultra- 
flúido, muestra unos vasos linfáticos de aspecto normal hasta los ganglios inguinales 
inferiores. Por el contrario, los vasos linfáticos de las cadenas ilioaórticas presentan 
alteraciones bien patentes, que se traducen en una mala definición de las distintas 
cadenas vasculares, cuya luz aparece con dilataciones saculares arrosariadas, en donde 
el contraste permanece más tiempo de lo habitual. Asimismo se aprecia la presencia 
de trayectos anómalos, uno bilateral a partir de los ganglios inguinales que siguien- 
do la región prepúbica alcanza la línea media, donde se expande en una cavidad 
virtual correspondiente a la vagina. Los vasos linfáticos hopogástricos del lado iz- 
quierdo se opacifican retrógradamente y aparece cierto reflujo en algunos vasos 
lumbares. El Conducto Torácico no muestra alteración alguna. En la fase de alma- 
cenamiento, los ganglios aparecen parcialmente opacificados y de aspecto irregular, 
debido a anomalías de los senos nodulares (Figs. 1 y 2). 

El mapa genético fue normal. 
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El 30-IX-83 fue intervenida, practicándose, a través de una laparatomía media , 

supra e infraumbilical y tras apertura del peritoneo posterior, la resección de abun- 
dantes y extensos sacos linfáticos extendidos a lo largo de la bifurcación aórtica. 

La misma mañana de la intervención se administró a la niña un vaso de mante- 
quilla batida, coloreada con Sudan 111, siguiendo la recomendación establecida ya 
por Martorell (1 5). 

FIG. 1.- Explicación en el texto. 

FIG. 2.- Explicación en el texto. 

4 

Tras la resección meticulosa de los amplios lagos quilosos y cierre de las bocas 
linfáticas con «clips» hemostáticos, se termina la intervención cerrándose el retrope- 
ritoneo y la laparatomía media según técnica habitual. 

El postoperatorio, bajo protección antibiótica, transcurrió sin complicaciones. 
El estudio anatomopatológico demostró la existencia de rnegalinfáticos. 

En la última revisión de la niña, .julio de 1985, las quilometrorreas habían 
cedido por completo y la fístula inguinal izquierda estaba cerrada. Desde el punto 
de vista ortopédico le ha sido recomendada un alza en la pierna -izquierda. 

Tratamiento 

Si poco frecuentes son los casos de quilometrorrea, aún más raros son los inter- 
venidos quirúrgicamente. En la revisión de la literatura mundial hemos encontrado 
8 casos operados (2, 3, 8, 9, 14, 15, 21). 



TABLA 1 

Casos inten~enidos mediante linfangiectomia pélvica 
5 > 
W 

Aumento 
longitud Linfo- 

Autor Año Edad Linfedema miembro Vesículas grafia Intervención Seguimiento 

Martorell (1 5) 1963 

Kinmonth (8, 9) 1964 

Kinmonth (8, 9) 1964 

Beau (2) 1965 

Burnett (3) 
McCaffrey 1967 

Ma' Luf (14) 1971 

Mitchell (21) 1978 

Sí 
l6 Quiluria 

31 Sí 'No No 

No 
11 Ascitis No No 

quilosa 

Linfangiectomía 
pélvica 
retroperitoneal 

Linfangiectomía 
transperitoneal 
histerectomía 
Op. Charles 

Linfangiectomía 

Linfangiectomía 
transperitoneal 

Linfangiectomía 
transperitoneal 

Linfangiectomía 

~al~ingectomía 
linfangiectomía 
pélvica 

20 años 

iiI 

> 1 año 
-0 

6 meses E! '! 
b 8 
E 
r 

10 meses > 

15 años 

3 años 

Linfangiectomía 
Jiménez Cossío 1983 9 No Si Sí Sí pélvica 19 meses 

transperitoneal 
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Entre las posibilidades terapéuticas hemos de señalar las antiguas intervencio- 
nes, consistentes en excisión del trayecto fistuloso, cuyos resultados eran deficientes 
y con alto índice de recidivas (1, 22). 

Mikulicz (22) trata un caso de una joven de 17 años mediante radiaciones en 
la parte inferior del abdomen y vulva, con buenos resultados. Previamente había 
realizado una laparotomía, sin poder practicar resección al no encontrar dilataciones 
linfáticas . 

Las cauterizaciones y excisiones parciales de labios hipertrofiados pueden consi- 
derarse como tratamientos paliativos. 

El primer caso intervenido mediante linfangiectomía pélvica, por vía retroperi- 
toneal, se debe a Martorell en 1963 (15, 16, 17, 18, 19). En la Tabla 1 se recogen 
los casos intervenidos encontrados en la literatura mundial. Recientemente Junod, 
en «J. Cardiovasc. Surg.)), 26: 107; 1985, publica dos casos más, intervenidos por 
vía retroperitoneal, el primero con resultado satisfactorio y el segundo con una re- 
misión parcial de las metrorragias. 

El seguimiento de estos pacientes oscila entre 20 y 1 años, con resultados varia- 
bles, entre curaciones totales y remisiones parciales. 

Conclusiones 

1) Los reflujos quilosos son entidades raras dentro de la patología linfática 
y aún más excepcionales los casos de quilometrorrea. 

2) La etiología de las quilometrorreas es desconocida. 
3) La sintomatología suele presentarse en el período escolar, con episodios 

de metrorragias quilosas de repetición, en cantidades variables. 
4) Son frecuentes la presencia de fístulas linfáticas cutáneas y linfedemas en 

extremidades inferiores. 
5) El diagnóstico linfográfico es indispensable. 
6) El tratamiento recomendado es el quirúrgico, mediante linfangiectomía trans- 

peritoneal. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de quilometrorrea primaria, en una niña de 9 años de edad, tratado satisfacto- 
riamente mediante la técnica de linfangiectomía pélvica transperitoneal. 

SUMMARY 

A case Af ,primary chylous metrorrhea in a 9 years old girl is presented. A transperitoneal pelvic 
lymphangiectomy was succesfully performed. 
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Introducción 

Los pacientes que van a ser objeto de cirugia vascular no sólo presentan patolo- 
gía arterioesclerótica en el territorio vascular a reconstruir sino también en otros 
sectores, como coronario, cerebral, renal, etc., que complican el manejo de su situa- 
ción inicial y aumentan el riesgo quirúrgico (1). Además, los procedimientos quirúr- 
gicos suelen durar varias horas y producen pérdidas de sangre, a veces importantes, 
cambios de volúmenes intravascular, intersticial, intracelular y alteraciones electrolí- 
ticas (2). Por otro lado, los clampajes y desclampajes de .Aorta durante la cirugia 
abdominal pueden originar situaciones comprometidas para estos enfermos (3, 4), 
en general añosos y con múltiple patología intercurrente. Por ello, es de suma im- 
portancia controlar aquellos factores más relevantes del periodo periquirúrgico que 
afecten el desarrollo adecuado, no sólo del acto anestésico quirúrgico, sino del pos- 
toperatorio inmediato. 

En el año 1983 no estaba uniformada la Técnica Anestésica que se empleaba 
en nuestro Centro para manejar este tipo de pacientes. En 1985 se estableció un 
protocolo anestésico básico, común para todos los pacientes. 

El objeto de nuestra comunicación es analizar los resultados obtenidos a lo 
largo de los dos años, para compararlos entre si y tratar de demostrar las ventajas 
de nuestro protocolo. 

Material y métodos 

a) Protocolo anestésico introducido en 1985 

Todos los pacientes recibieron visita preoperatoria y fueron premedicados con 
Clorazepato Dipotásico, si no existía contraindicación. 

En todos los enfermos que estaban tomando medicación hipotensora, diurética, 
antiarrítmica, cardiotónica, vasodilatadora o 0-bloqueantes, se mantuvo la misma, 
incluso en la mañana del día de la intervención. 

El mantenimiento de la anestesia fue fundamental y casi excludvamente a base 
de Fentanilo (5), más N ~ O  + 0 2  (Fi 0 2  = 0,45) asociados ocasionalmente a Benzo- 
diazepinas . 
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Con objeto de mantener hemodinámicamente más estables a los pacientes du- 
rante las maniobras quirúrgicas (6), se introdujo la práctica de administrar solucio- 
nes coloides, siempre que la situación cardiovascular del paciente lo permitiera, lo 
que sucedió en 29 de los 64 enfermos intervenidos (45,3%), .que recibieron un pro- 
medio de 340 C.C. de estas soluciones. 

La administración del C03H7 se hizo en perfusión constante a partir de la 
supresión del clampaje aórtico, regulando su ritmo en función de los datos gasomé- 
tricos obtenidos cada 15 minutos. Por el contrario, en 1983 la administración era 
en forma de bolos al final de la intervención. 

Se monitorizó el hematocrito de los pacientes después de realizar la interposi- 
ción del injerto aórtico y antes de finalizar la intervención, reponiendo sangre para 
mantenerlo entre 33-35%, como mínimo. 

En los casos en que se realizó cirugía de arterias renales se administró, 20 
minutos antes del pinzamiento de la arteria, Manitol al 20% con objeto de prevenir 
la insuficiencia renal (7). 

b) Pacientes 

Inicialmente se revisaron 118 pacientes, teniendo que desechar 8 de ellos, por 
no reunir todos los datos objeto de nuestro estudio. Así que 46 pacientes sometidos 
a cirugía en 1983 (Grupo 1) y 64 que lo fueron en 1985 (Grupo 11), tras 1,a introduc- 
ción del protocolo mencionado, forma la serie motiyo de este estudio. Todos los 
datos se obtuvieron de forma retrospectiva. 

TABLA 1 

Edades y sexo 

- 
N!' X Rango SD 0'19 P 

Grupo 1 (1983) 46 56,35 35-77 9,32 46/0 
NS 

Grupo 11 (1985) 64 58,84 27-75 8 2 4  63/1 

El sexo y la edad de los mismos se encuentra recogida en la Tabla 1. No existe 
diferencia estadisticamente significativa respecto a estos parámetros entre los dos 
grupos. 

La severidad de la isquemia, distribuida por grados, en ambos grupos se mues- 
tra en la Tabla 11, existiendo una diferencia estadisticamente significativa en el senti- 
do de que el Grupo 11 era portador de un grado más severo de alteración. 

La Tabla 111 muestra la comparación de ambos grupos en lo referente a patolo- 
gías asociadas. No existió diferencia significativa en lo concerniente a la patología 
respiratoria, presencia de infarto de miocardio antiguo y cirrosis hepática. Sin em- 
bargo, existía en 1985 una proporción significativamente superior de pacientes por- 
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TABLA 11 

Severidad de isquemia en M.I. 

MAYO-JUNIO 
1987 

Grupo 1 (1983) 

N ("70) 

Grupo 11 (1985) 

N ("70) 

Grado 11 B 34/46 (74%) 
N 111 9/46 (20%) 
)) IV 3/46 (6%) 

TABLA 111 

Patología asociada 

Proceso 

Insuf. respirat. 
Leve 
Moderada 
Grave 

Arritmias preoperatorias 
Infarto de miocardio antiguo 
Hist . Insuf. cardíaca 
Cirrosis hepática 
Hipertensión arteria1 
Diabetes 
Pat. Vas. cerebral 
Insuf. renal crónica 

N.S. 

< 0,05 
N.S. 

P < 0,02 
N.S. 

P < 0,0005 
P < 0,005 

N.S. 
N.S. 

TABLA IV 

Técnicas quirúrgicas principales aplicadas 

Grupo 1 (N=&) Grupo 11 (N =64) P 

TEA global AO-ilíaca 7 (15%) O (0'70) 
By-pass AO-bifemoral 29 (68%) 53 (83%) N.S. 
Resec. AAA interp. injerto 

AO-bifemoral 8 (17%) 11 (17%) 
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tadores de arrítmias cardíacas preoperatorias, historia de episodios previos de insufi- 
ciencia cardíaca, hipertensión arterial y diabetes. 

La Tabla IV resume las técnicas quh-úrgicas principales que se practicaron a 
los pacientes. El porcentaje de casos sometidos a cirugía compleja fue mayor en 
1985, sin alcanzar significación estadística. 

TABLA V 

Técnicas quirúrgicas asociadas 

Grupo 1 Grupo 11 

Cirugía sector 11.-Fem.-Pop. 29 (52%) 35 (58%) 
Cirugía troncos digestivos 3 (5%) 5 (8%) 
Cirugía troncos supraaórticos 7 (13%) 4 (7%) 
Cirugía arteria1 renal 4 (7%) 7 (12%) 
Otras técnicas menores 13 (23%) 9 (15%) 

Total 56 (10%) 60 (100%) 

No se realizaron en todos los pacientes y algunos pacientes fueron sometidos a 
más .. de un procedimiento. 

La Tabla V muestra las técnicas quirúrgicas asociadas al procedimiento princi- 
pal que se efectuó en los pacientes. No existieron diferencias estadísticamente signi- 
ficativas respecto a este aspecto entre los dos grupos. 

TABLA VI 

Tiempos quirúrgicos (mín.) 

N? X Rango SD P 

Tiempo clampaje (min.) 

N? X Rango SD P 
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c) Técnica quirúrgica + 

Desde el punto de vista quirúrgico nos referimos a pacientes a los que se les 
ha realizado una derivación tipo injerto Aorto-Bifemoral o tromboendarterectomía 
global Aorto-Ilíaca, por patología arteriosclerótica, incluyendo enfermedad aneuris- 
mática y obliterativa de dicho sector. La sistemática quirúrgica en términos genera- 

< 

les, tipos de injertos y suturas, ha sido prácticamente la misma. 

d) Tiempos quirúrgicos 

La Tabla VI resume el tiempo de clampaje aórtico y el tiempo total de interven- 
ción. Ambos tiempos fueron significativamente más cortos en los enfermos del Gru- 
po 11, es decir, los operados en 1985, lo que probablemente traduce una mayor 
experiencia del equipo quirúrgico. 

e) Métodos estadísticos 

Cuando se compararon promedios se empleó la prueba de la t de Student 
y cuando se compararon porcentajes se empleó el Chiz, en ambos casos según 
Bradford Hill (8). 

Resultados 

1P Mortalidad (Tabla VII). - Las cifras se redujeron en los pacientes operados 
en 1985, no obstante la diferencia no llegó a alcanzar significación estadística. 

TABLA VI1 

Mortalidad 

Grupo 1 (N=46) 4 (8,7%) 
N.S. 

Grupo 11 (N=@) 3 (4,7%) 

2P Duración de la estancia postoperatoria. - Como puede observarse en la 
Tabla VI11 la estancia media hospitalaria operatoria pasó de 12,79&9,78 días en 
1983 a 9,78 3,91 dlas en 1985, diferencia que resultó estadísticamente significativa. 

TABLA VI11 

Días de ingreso postoperatorio 
- - 

NP Media Rango SD 
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3P En la Tabla IX se recogen las principales complicaciones postoperatorias. 
No existió diferencia estadísticamente significativa en la incidencia de complicacio- 
nes respiratorias, cardíacas y renales, entre los dos Grupos estudiados, sin embargo 
la acidosis metabólica (pH<7,20 - 7,30) no apareció entre los pacientes operados 
en 1985 habiendo estado presente en un 17,4% de los intervenidos en 1983, la dife- 
rencia alcanza significación estadística. 

TABLA IX 

Complicaciones postoperatorias (Relac. con anestesia) 

Grupo 1 (N = 46) Grupo 11 (N = 64) P 

Respiratorias 9 (20%) 8 (12,5070) N.S. 
Cardíacas 2 (4,3070) 7 (11%) N.S. 
Renales 1 (2%) O N.S. 
Ac. metabólica 8 (17,4%) O < 0,001 

4P Necesidades de transfusión intraoperatoria. - En la Tabla X se divide a 
los pacientes de ambos grupos por las necesidades de transfusión. En la primera 
etapa todos los enfermos requirieron sangre intraoperatoria y en algo más de la 
mitad de ellos las necesidades excedieron de 2 unidades; sin embargo, en el segundo 
período sólo el 76,6070 requirieron transfusión y sólo un 23,4% del total (18% de 
los transfundidos) necesitaron más de 2 unidades. La diferencia es muy significativa. 

TABLA X 

Transfusión sangre intraoperatoria 

O unid. 1-2 unids. 3 ó más unids. 

Grupo 1 (N=46) O 22 (47,8%) 24 (52,2%) 
P < 0,0005 

Grupo 11 (N = 64) 15 (23,4%) 34 (53,2%) 15 (23,4%) 

Discusión 

Si bien nuestro trabajo tiene las 'limitaciones propias de un análisis retrospecti- 
vo, algunos datos merecen comentarios. 

En primer lugar los dos grupos de pacientes eran similares en lo que a edad 
y sexo se refiere, pero los operados en 1985 se encontraban en peores condiciones, 
tanto desde el punto de vista de la severidad de la isquemia como de la patología 
asociada. A pesar de esta peor situación global de los pacientes, se practicaron 
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en 1985 técnicas quirúrgicas complejas. Sin embargo, la mortalidad disminuyó aun- 
que de manera no significativa, la estancia media postoperatoria fue significativa- 
mente más corta en este último período y las complicaciones respiratorias, cardíacas 
y renales no variaron respecto a 1983. 

Merece la pena destacar que las necesidades de sangre fueron significativamente ;. 

menores en 1985. 
La técnica quirúrgica fue más perfecta en el último período, como lo prueban 

el hecho de que los tiempos de clampaje y los tiempos quirúrgicos totales fuesen 
más cortos a pesar de haberse llevado a cabo procederes quirúrgicos severos sobre 
pacientes más complejos. Esto nos plantea dudas acerca del papel concreto jugado 
por el protocolo anestésico seguido y por la mayor pericia del equipo quirúrgico. 

En cualquier caso el estudio demuestra que la aplicación de un protocolo racio- 
nal, junto con una buena integración del equipo, permite realizar una cirugía más 
agresiva, sobre pacientes de más riesgo, con menor gasto de sangre y acortamiento 
de la estancia hospitalaria postoperatoria lo que conlleva a un menor costo global. 

La acidosis metabólica postoperatoria puede eliminarse con una aplicación pau- 
tada y controlada de solución de bicarbonato intraoperatoria, unida a un mejor man- 
tenimiento de la situación hemodinámica. Quizás el empleo sistemático de solucio- 
nes coloidales juegue un papel importante en este sentido. 

RESUMEN 

Se analizan las distintas técnicas anestésicas en Cirugía Vascular al objeto de un control per- 
y postoperatorio de los factores de riesgo. Se establece un protocolo anestésico básico, común a todos 
estos pacientes. 

SUMMARY 

Anaesthetic technics in Vascular Surgery in order to control per- and postoperative risk factors 
are analized. A basic anaesthetic protocol, common to al1 of those patients is stablished. 
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FACTORES QUE INFLUENCIAN LA MORTALIDAD EN LOS ANEURISMAS 
DE AORTA ABDOMINAL ROTOS (AAAR) 
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Instituto Policlínico Sta. Teresa. La Coruña (España) 

Introducción 

La mortalidad en los aneurismas de aorta abdominal rotos (AAAR) dejados 
a su evolución espontánea tienen un 100x 100 de mortalidad si no reciben un reem- 
plazamiento protésico quirúrgico. Esta alta tasa de mortalidad se reduce al 16-75% 
si los pacientes son intervenidos de urgencia (1-2). 

Muchos factores han sido incriminados como responsables de la mortalidad 
en los AAAR, entre los que podemos citar la edad, cardiopatía isquémica estableci- 
da, hipertensión y enfermedad broncopulmonar crónica. La TA < 80 mHg y el gra- 
do de «shock» influencian de modo claro la mortalidad. 

La rotura puede ser el primer síntoma de la existencia de un aneurisma de 
aorta abdominal y esto es cierto en más del 60% de los casos (3-4). Un número 
no determinado de estos casos fallecen antes de ser intervenidos, 2 en nuestra serie, 
y otro número variable es exitus en el quirófano, a veces con la prótesis colocada. 

Sin embargo, es muy variable la mortalidad en las distintas series publicadas, 
oscilando entre el 16 y 75070, lo que parece indicar que es la actitud de los distintos 
grupos ante el aneurisma roto lo que hace variar esta mortalidad. 

Así, cuando se hace una preselección y se rechazan enfermos por razones de 
edad, patología asociada y condiciones generales, la mortalidad entre los que reci- 
ben cirugía es mucho menor, que en aquellos grupos que aceptan para intervención 
todo tipo de enfermos, sin tener en cuenta la edad, patología asociada o grados 
de «shock», en donde la mortalidad es forzosamente más alta. Esto y no razones 
técnicas o de otro tipo son las responsables de la alta'variación que en cuanto 
a mortalidad presentan las diversas estadísticas. 

Nuestro proceder ha sido el de intervenir todos los pacientes diagnosticados, 
a veces en pésimas condiciones, moribundos, como el único modo de intentar salvar 
la vida del enfermo. Nosotros intentamos analizar las causas determinantes de la 
mortalidad, como tiempo transcurrido entre la rotura y la intervención, condiciones 
generales del paciente a su llegada al Hospital, edad, grado de ((shock)) y la coexis- 
tencia de patología cardíaca, broncopulmonar y renal. 

Pacientes y método 

Constituyen esta serie 28 pacientes, de los cuales todos eran varones excepto 
una mujer. 
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La edad estuvo comprendida entre 48 y 88 años, con una media de 70,6 años. 
La única mujer intervenida tenía una edad- de 78 años. 

En todos los casos la intervención confirmó el diagnóstico'de aneurisma abdo- 
minal roto, excepto en dos casos que diagnosticados clínicamente y por ECO falle- 
cieron antes de ser intervenidos. No hubo confirmación necrópsica. 

Los restantes 26 casos fueron intervenidos y se comprobó el diagnóstico. 
En 4 casos existía una rotura intraperitoneal y los cuatro fallecieron, dos antes 

de colocar la prótesis y dos con la prótesis ya colocada. 

FIG. 2.- Estudio angiografico de aneurisma 
abdominal e ilíaco bilatera roto. 

:IG. 1 .- Angiografia de aneurisma de aorta 
ibdominal roto en el retroperitoneo. 

Los 22 casos restantes tenían rotura retroperitoneal de variable extensión y en 
un caso simultánea fístula aorto-cava, diagnosticada previamente por angiografía. 

En este grupo dos enfermos fallecieron por fallo cardíaco, debido a infarto 
de miocardio en el postoperatorio, dos por insuficiencia renal y uno pbr problemas 
respiratorios en un enfermo de 88 años de edad. 

Dos enfermos precisaron diálisis extracorpórea en el postoperatorio, con recu- 
peración de ambos casos. 

En esta serie existe una clara diferencia entre la mortalidad quirúrgica, según 
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la localización de la rotura. Si ésta es intraperitoneal el pronóstico es mucho peor, 
100% en esta serie, que si la rotura tiene lugar en el retroperitoneo. 

Otros factores que influencian la mortalidad serían los siguientes: Tiempo de 
traslado cuando éste se efectúa. Historia de ictus cerebral, historia de TIAS, la 
existencia previa de hipertensión, angina, infarto de miocardio, tensión arterial a 
su ingreso y grado de «shock» hipovolémico. 

Otros factores a tener en cuenta son los siguientes: Duración del clampaje aórti- 
co. Insuficiencia renal. Número de unidades transfundidas. Volumen del hematoma > 

retroperitoneal. Localización de la rotura. 
Nuestra mayor preocupación ha sido la de disminuir el tiempo entre el ingreso, 

diagnóstico e intervención. Desgraciadamente ese tiempo continúa siendo alto y en 
nuestro medio transcurren al menos dos horas antes de la intervención. 

El tratamiento previo depende del estado del enfermo, grado de «shock», valo- 
res de tensión arterial y patología asociada. 

En general se colocan al menos dos vías y se comienza la infusión generosa 
de Ringer Lactato, Plasma fresco y se procede a cruzar 3 ó 4 litros de sangre humana. 

Hemos prescindido en los últimos años de la angiografía y las únicas explora- 
ciones previas son ECO, TAC, radiología abdominal simple y exploración clínica. 

Se monitoriza el enfermo, ECG, presión arterial y venosa, si es necesario capi- 
lar pulmonar y se prepara el campo operatorio. Se duerme el enfermo y se abre 
con rapidez el abdomen y retroperitoneo y se procede al clampaje aórtico, lo más 
rápidamente posible. Una vez clampado, se procede a establecer el equilibrio hemá- 
tico e iónico del enfermo, restableciendo una adecuada volemia. 

Siempre que sea posible, preferimos colocar un tubo aórtico recto, que abrevia 
y hace más expeditiva la intervención. Cuando esto no es posible, aneurismas ilía- 
cos, calcificación, etc., se utilizan las ilíacas y femorales, en este orden. 

En esta serie de 26 aneurismas intervenidos, en 8 se utilizó un tubo aórtico 
recto, en 12 bifurcados ilíacos y en 6 femorales. Dos veces en un lado fue ilíaco 
y en otro femoral. 

La mortalidad tuvo relación con el proceder técnico, siendo el tubo recto el 
que tuvo menos mortalidad. 

Un paciente con aneurisma roto y simultáneamente fisurado en vena, cava infe- 
rior, que se mostraba estable y con TA> 80 mHg, fue sometido a angiografía ante 
la existencia de un soplo continuo con «thrill», confirmando el diagnóstico y siendo 
corregidas simultáneamente ambas lesiones. 

Hay que señalar la gran hemorragia venosa en el saco aneurismático que se 
produce al exponer la fístula. Esta se sutura con puntos sueltos y haciendo hemosta- 
sia con el dedo, pero se produce una cuantiosa pérdida hemática que hay que tener 
presente. 

Resultados 

De los 28 casos diagnosticados, 17 pacientes sobrevivieron, lo que representa 
el 60,7070. En todos los casos que sobrevivieron la rotura fue retroperitoneal y hubo 
un 100% de mortalidad en las roturas intra-peritoneales. Hubo un caso, ya mencio- -, 
nado, de rotura de aneurisma y simultánea fístula aorto-cava, en el que fueron 
corregidas ambas patologías con éxito. 
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Los dos enfermos que no llegaron al quirófano se hallaban en intenso «shock» 
hipovolémico y fallecieron antes de ser intervenidos a causa del «shock». 

En casos en que se comprobó una rotura intraperitoneal y en situación límite, 
todos fallecieron: dos durante las maniobras de clampaje y dos con la prótesis ya 
colocada, 5 enfermos fallecieron en el postoperatorio, 2 por fallo cardíaco consecu- 
tivo a infarto de miocardio, 2 por insuficiencia renal irreversible y otro por infección 
e insuficiencia respiratoria, en un enfermo de 88 años. 

m Entre los enfermos que sobrevivieron, en 4 hubo problemas cardiológicos que 
se superaron, respiratorios en tres y dos fueron sometidos a diálisis extracorpórea, 
un caso una sola diálisis y en otro durante 15 días. Todos estos casos sobrevivieron 
y fueron dados de alta del Hospital. 

El resto de los casos cursó con problemas mínimos y sobrevivieron el proceder 
quirúrgico. 

Los factores que influenciaron la mortalidad fueron técnicamente: El postope- 
ratorio fue más simple en los tubos rectos, anastomosis ilíacos y femorales, por 
este orden. 

No hubo ninguna infección. 
La cantidad de sangre transfundida fue otro factor importante. No hubo pro- 

blemas cuando se transfundieron 9 o menos unidades de sangre y fueron más fre- 
cuentes con transfusiones mayores. 

Los 2 casos de insuficiencia renal habían recibido 12 y 15 unidades respectiva- 
mente. El volumen del hematoma retroperitoneal y el tiempo del clampaje aórtico 
son factores que influencian los resultados. 

Discusión 

Pese a que no hubo selección previa y todos los pacientes con vida fueron 
llevados al quirófano, la mortalidad fue del 39,2070, lo que consideramos satisfacto- 
rio comparado con otras series (5-6) de la literatura. 

En nuestra experiencia la rotura intraperitoneal no es frecuente (7), pero tiene 
una mortalidad del 100%, ya que al abrir el abdomen se produce una hemorragia 
masiva que difícilmente puede controlarse. 

Llama la atención el escaso porcentaje de mujer&, 1 caso entre 28. 
La hipertensión y grado de «shock» hipovolémico influencian notablemente 

la mortalidad y ésta fue mayor cuando el grado de «shock» era manifiesto y la 
TA por debajo de 80 mm de Hg. Como dice Young et al. (8), en esta situación 
los resultados no han mejorado con la moderna tecnología y mayor experiencia. 

La existencia de cardiopatía isquémica e hipertensión ha sido reconocida como 
una causa que ensombrece el pronóstico considerablemente (9- 10). f 

/ 

Dos de nuestros pacientes fueron éxitus por infarto postoperatorio y los dos 
eran hipertensos . 

La otra causa más frecuente de mortalidad postoperatoria fue insuficiencia re- 
nal, asociada a desórdenes de la coagulación. En los dos'casos el sangreado fue 

M- masivo y se requirieron grandes transfusiones. Generalmente el clampaje aórtico 
\ es la maniobra esencial, pero es una situación en la que se compromete mucho 

el trabajo cardíaco, por lo que requiere un estricto control, lo mismo que el des- 
clampaje . 
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Dado que la cardiopatía isquémica es la más frecuente patología asociada a 
estos, en general, pacientes de edad, este control es quizás el más importante. 

La administración preclampaje de plasma fresco parece tener un efecto benefi- 
cioso en la mortalidad global, ya que disminuye el número de unidades de sangre 
necesarias a transfundir. 

El estado de la función respiratoria, es otro importante factor de riesgo, espe- 
cialmente en enfermos de mucha edad. Nosotros hemos perdido un enfermo por 
esta causa y tres más tuvieron complicaciones respiratorias. 

De todos los factores señalados como riesgo, podemos inferir el mayor riesgo 
en determinado grupo de pacientes, con determinada patología asociada, pero no 
podemos señalar un grupo concreto en el que la muerte es inevitable, por lo que 
nosotros preferimos intervenir todos los casos con aneurisma de aorta abdominal 
roto. La experiencia nos ha demostrado, que cuando la rotura es intraperitoneal, 
las posibilidades de supervivencia son muy escasas. 

RESUMEN 

En una serie de 87 aneurismas abdominales intervenidos, 28 se presentaron en forma de rotura 
y son objeto de estudio, para analizar los factores quehfluenciaron la mortalidad en estos 28 casos. 
2 aneurismas fallecieron antes de iniciar la intervención y 4 más fueron exitus en el curso de 1a.interven- 
ción, a veces con la prótesis ya colocada 5 pacientes fallecieron en los 30 primeros días del postoperato- 
rio y el resto 17, pacientes sobrevivieron la intervención. 

Los factores que más influenciaron la mortalidad fue una presión sistólica menor 80 mHg, historia 
de hipertensión, cardiopatía isquémica y bronconeumopatía crónica obstructiva. De este análisis no 
se puede deducir que exista un grupo de pacientes determinado donde el exitus e s  inevitable. 

SUMMARY 

High systolic pressure, ischemic cardiopathy, obstructive chronic bronconepneumopathy, etc. as 
the most influencia1 factors in mortality because 6f abdominal aortic aneurysms break, are reviewed. 
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Introducción 

El falso aneurisma es una complicación, en general tardía, que se produce tras 
la realización de reconstrucciones vasculares, a excepción de los infecciosos que pue- 
den aparecer al poco tiempo del acto quirúrgico. Se diferencian del verdadero aneu- 
risma por carecer de tejido arterial en su pared. 

La pared del falso aneurisma suele estar formada por tejido fibroso, rodeada 
por estructuras vecinas. Generalmente, su formación se debe a una falta de consoli- 
dación de la anastomosis o sutura practicada, dependiendo de diversos factores: 
alteración de la pared arterial, tipo de material de sutura, utilización de injertos 
sintéticos, hipertensión y otros. Los falsos aneurismas infecciosos nos merece una 
puntualización aparte, por ser de etiología y proceso patogénico claramente conoci- 
do desde un principio. 

Su verdadera frecuencia se desconoce, ya que por su tamaño cierto número 
puede pasar desapercibido a la exploración clínica habitual. Se acepta, generalmen- 
te, por los autores (1, 2, 3), que su frecuencia oscila entre el 1 y 4%. La localización 
puede ser a nivel de cualquier anastomosis o sutura, aunque el 70-80% se producen 
a nivel de la femoral común. 

El tratamiento de los mismos requiere una nueva intervención quirúrgica, para 
u resección y reconstrucción de la luz vascular. La técnica quirúrgica a emplear' 

dependerá del caso concreto a intervenir. 

Material y método 

En el Servicio de Angiología y Cirugía Vascular de la Ciudad Sanitaria de 
la Seguridad Social ((Valle de Hebrón)) de Barcelona, desde marzo de 1970 a diciem- 
bre de 1984, se han practicado un total de 2.979 intervenciones de cirugía arterial 
directa a nivel del sector aorto-ilio-fémoro-poplíteo. 

Durante este mismo período de tiempo hemos observado la aparición de 26 
falsos aneurismas localizados a nivel de la femoral común, tras cirugía arterial direc- 
ta en 24 pacientes. Todos eran varones, con una edad media de 63 años y un tiempo 
promedio de aparición del falso aneurisma de 42 meses. 
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Los antecedentes que referían eran: ser fumadores (100%) en todos los casos, . 
13 (50%) pacientes presentaban hipertensión arterial manifiesta y 5 (19,207'0) de ellos 
eran diabéticos. 

La clínica inicial más frecuente fue la presencia de una tumoración inguinal 
pulsátil en 18 pacientes (69,2%), teniendo que destacar que en 5 (1 9,2070) pacientes 
el inicio fue con hemorragia inguinal franca (Tabla 1). 

TABLA 1 

Falsos aneurismas de la femoral comun 

Clínica N? casos Q7o 

Tumoración inguinal 
Dolor local 
Hemorragia inguinal 
Obliteración arterial 
Asintomáticos 
Embolización dista1 

En 19 (79%) casos, la causa de la primera intervención fue por arteriosclerosis 
obliterante y, en 5 (21 %), por aneurismas arterioscleróticos del sector aorto-ilíaco. 
En la mayoría se había practicado la colocación de un injerto aorto-bifemoral de 
Dacron (Tabla 11). 

TABLA 11 

Falsos aneurismas de la femoral comun 

Cirugía previa N? casos 

Injertos bifurcados Dacron 
Injertos cruzados 
1. Aorto-ilio-femorales 
1. Axilo-femoral 
Endarterectomía ilio-femoral 
«By-pass» fémoro-poplíteo V.S. 

El objetivo de este trabajo, es estudiar la influencia de las posibles causas o 
factores implicados en la formación de falsos. aneurismas observados a nivel de 
la femoral común, las cuales son: 

- La existencia o no de hipertensión arterial. U/ 

- La afectación de la pared arterial, fundamentalmente, si fue o no endarte- 
rectomizada. 
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- Material de sutura utilizado. 
- Injerto vascular empleado. 
- Si hubo o no infección. 
- Importancia de los anticoagulantes . 

Se ha incluido un total de 2.280 suturas practicadas en la femoral común, de 
las cuales 2.057 eran anastomosis y 223 suturas directas con o sin parche. Este 
número se ha desglosado en diversos apartados, dependiendo de la intervención 
practicada e injerto utilizado. 

Grupo 1: Anastomosis con injertos de Dacron a nivel de la femoral común, 
en las cuales se incluyen diversos tipos de reconstrucciones: injertos aorto-bifemorales, 
aorto o ilio-femorales, fémoro-femorales y axilo-femorales o bifemorales. Lo que 
representa 1.307 anastomosis, donde en 453 se había asociado una endarterectomía 
de la femoral común y 854 sin endarterectomía; correspondiendo 11 falsos aneuris- 
mas al primer apartado y 10 en el segundo (Tabla 111). . 

TABLA 111 

Falsos aneurismas de la femoral común 

Anastomosis revisadas NPcasos F.A. Yo 

Grupo 1: Dacron 
Con Endarterectomia 
Sin Endarterectomía 

Grupo 2: Endarterectomía aislada 
Sutura Directa 
«Patch» Vena 
«Patch» Dacron 
«Patch» F. S. Endarterectomia 

Grupo 3 : ((By-pass » F-P-V. S. 
Con TEA 
Sin TEA 

Incidencia media 

Grupo 2: Endarterectomías sobre la femoral común, ya sean aorto-ilio-femorales, 
fémoro-popliteas o femorales; suman un total de 223 endarterectomías. En 128 se 
utilizó una sutura directa para cerrarla; en 77 se usó un parche de vena autógena; 
en 5 parche de Dacron y en un solo caso se utilizó la femoral superficial endarterec- 
tomizada. En este grupo se presentaron 3 falsos aneurismas, uno en una sutura 
directa, otro en un parche de vena y, por último, otro en un parche de Dacron 
(Tabla 111). 
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Grupo 3: Anastomosis con vena safena autógena efectuadas en la femoral co- 
mún en 750 «bypass» fémoro-poplíteos; de los que en 131 se practicó endarterecto- 
mía asociada y en 619 no se realizó. Se ha observado un falso aneurisma en cada 
apartado (Tabla 111). 

Resultados 

La incidencia de falsos aneurismas de la femoral común ha sido del 1,1%. 
El grupo en los que se practicó la anastomosis con el injerto de Dacron, con o 
sin endarterectomía, presentó una incidencia global del 1,6%. Debe destacarse que 
en los que se asoció una endarterectomía de femoral común al injerto sintético 
la incidencia fue del 2,4070, frente al 1,17% de los que no se les asoció, existiendo 
una diferencia estadísticamente significativa. La menor incidencia se encontró en 
el grupo de los «by-pass» fémoro-poplíteos con vena autógena, que representó el 
0,3070. 

El análisis de diversos factores implicados en la formación de estos falsos aneu- 
rismas dio como resultado: 

Hipertensión: La tensión arterial se hallaba por encima de las cifras normales 
en 13 casos, lo que representa un 50% (siendo la media en nuestro Servicio del 
19,2%). La causa más frecuente en estos 13 falsos aneurismas fue la rotura de 
la pared arterial en 7 casos (53%); de éstos se les habia practicado una endarterecto- 
mía aislada o asociada al 85%. La rotura del material de sutura se encontró en 
3 (23%) falsos aneurismas (Tabla IV). 

TABLA IV 

Falsos aneurismas .de la femoral común 

Hipertensión arteria1 (13 casos) N? casos 070 

Rotura de la pared con TEA 
Rotura de la pared sin TEA 
Rotura de la sutura sin TEA 
Rotura de la sutura con TEA 
Indeterminado 

Alteración de la pared arterial: Tras el análisis de los 15 falsos aneurismas 
en lo que se les había practicado una endarterectomía previa se observó que el 
motivo más frecuente encontrado fue la rotura de pared en 11 casos, lo que repre- 
senta el 73,3070 (fig. l), con un tiempo promedio de aparición del falso aneurisma 
de 48 meses. No se encontró ningún caso en el que se hubiera producido la rotura 
del material de sutura, siendo 2 (13%) de los restantes indeterminados y 2 (13%) 
de infección inguinal (Tabla V). 

Por el contrario, de los 11 falsos aneurismas en los que no se habia practicado 
endarterectomía de la femoral común, la rotura del material de sutura en 5 casos 



ANGIOLOGIA ANALISIS ETIOLOGICO DE LOS FALSOS ANEURISMAS DE LA 
Vol. XXXIX, N? 3 FEMORAL COMUN TRAS CIRUGIA ARTERIAL DIRECTA 

PAG. 

129 

(45%) fue la causa más común, presentando un tiempo promedio de aparición del 
falso aneurisma de 55 meses. De los tres casos de rotura de la pared que se aprecia- 
ron en este grupo, hay que resaltar que en un paciente se había practicado una 
aneurismorrafia previa de la femoral común y en otro se objetivó una pared muy 

TABLA V 

Falsos aneurismas de la femoral comun 

Alteraciones de la pared N? casos 07.0 

Endarterectomizados 
- Rotura de la pared 
- Infección (hallazgo: rotura pared) 
- Indeterminados 
- Rotura sutura 

No Endarterectomizados 
- Rotura sutura 
- Rotura pared 
- Infección (hallazgo: rotura sutura) 
- Indeterminado 

calcificada en la intervención previa, lo que demuestra que existían alteraciones de 
la pared anteriormente. De los restantes, 1 (9%) fue indeterminado y en 2 (18,1%) 
se apreciaron signos de infección, aunque los cultivos fueron reiteradamente nega- 
tivos (Tabla V). 

TABLA VI 

Falsos aneurismas de la femoral comun 

Material de sutura N!' F.A. "70 

802 suturas con poliester trenzado 20 76,9 
- Rotura de la sutura 6 23 ,O 

1.478 suturas con polipropileno 6 30,O 
- Rotura de la sutura O 0,o 

Material de sutura: En el grupo de anastomosis y suturas estudiadas se han 
practicado 802 con material de tipo poliester trenzado y 1.178 con material monofi- 
lamento irreabsorbible, tipo polipropilene, correspondiendo 20 (76,9070) falsos aneu- 
r isma~ al primer grupo y 6 (23%) al segundo. Se apreció que la rotura del material 
de sutura con poliester trenzado se produjo en 6 ocasiones (30%) y en ningún caso 
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con polipropilene (0%). No se ha apreciado ninguna diferencia en cuanto a la posi- 7 

ble influencia del material de sutura en la rotura de la pared arterial (Tabla VI). 
Tipo de injerto: La incidencia de falsos aneurismas con la utilización de injertos 

venosos ha sido muy inferior a la observada con injertos -sintéticos tipo Dacron. 
De las 453 anastomosis con injerto de Dacron en los que se les asoció endarte- 

rectomía de la femoral común se observaron 11 (2,4%), siendo la causa más fre- 
cuentemente encontrada la rotura de la pared arterial en 6 pacientes, lo que repre- 
senta el 54,5%; por el contrario, de las 854 anastomosis con injerto de Dacron 
en las que no se asoció endarterectomía se apreciaron 10 falsos aneurismas (1,17%), 
siendo en 5 casos (50%) debido a rotura del material de sutura. 

FIG. 1 .- Anastomosis en arteria femoral común, FIG. 2.- Arteriografía donde se aprecia la exis- 
donde se aprecia la dehiscencia de la anastomo- tencia de un falso aneurisma a nivel de la anas- 
sis por rotura de la pared arterial. Obsérvese la tomosis. 
unión del material de sutura al injerto sintético 
de Dacron. 

Los 2 falsos aneurismas que se han producido en los 750 «by-pass» fémoro- 
poplíteos (0,3070) no sirvieron para extraer ninguna conclusión en cuanto a los facto- 
res causales, por su bajo valor estadístico, pero es bien claro, que reflejan la baja 
incidencia en este tipo de inierto. 

lnjeccron: En nuestro estudio, la infección se ha observado en 4 falsos aneuris- -' 

mas (15,3%), todos ellos en pacientes portadores de injertos bifurcados aortobife- 
morales. En todos los casos el estudio bacteriológico fue negativo sistemáticamente, 



ANGIOLOGIA ANALISlS ETIOLOGICO DE LOS FALSOS ANEURISMAS DE LA PAG. 
VOI. XXXIX, N: 3 FEMORAL COMUN TRAS CIRUGIA ARTERIAL DIRECTA 131 

habiéndose diagnosticado por los signos clínicos y observación en el momento de 
la intervención. 

Los hallazgos operatorios en estos procesos infecciosos fueron la rotura del 
material de sutura en 2 ocasiones (50%) y, en otras 2, rotura de la pared arterial 
(50%). 

Es importante resaltar que en 2 ocasiones estos falsos aneurismas debutaron 
con hemorragia franca a través de la herida operatoria, lo que contrasta con los 
3 casos producidos en los restantes 22 falsos aneurismas no infectados. 

Anticoagulantes: En nuestro estudio no se pudo apreciar que el uso de anticoa- 
gulantes estuviese implicado como factor de formación. 

En cuanto a la corrección quirúrgica practicada en estos pacientes, la más co- 
múnmente utilizada fue la interposición de un segmento de Dacron entre la rama 
del injerto y femoral común, femoral profunda o 1: porción de femoral superficial, 
mediante un control previo de la rama. En 2 falsos aneurismas infectados se practi- 
có la tunelización del injerto a través del agujero obturador, por existir signos de 
infección a nivel de la herida operatoria inguinal. 

En los dos infectados restantes se realizó la técnica habitual por no observar- 
se, en un principio ni durante la visualización operatoria, signos de infección. Estos 
se apreciaron posteriormente y nos planteó la duda sobre si se trataban de falsos 
aneurismas infectados, o bien, si la infección se produjo en el segundo acto operato- 
rio. Ante esta duda, se han considerado infectados. 

Discusión 

La incidencia de los falsos aneurismas tras la cirugía arterial directa ha variado 
a lo largo de los años, descendiendo progresivamente debido, de modo fundamen- 
tal, al perfeccionamiento de las técnicas quirúrgicas y a la mejora obtenida en los 
materiales de sutura e injertos vasculares sintéticos. Es clásico el trabajo de Szilagyi 
(4), donde pone de manifiesto el progresivo descenso de la incidencia de los falsos 
aneurismas a lo largo de un decenio. En nuestra experiencia, el 70% de los falsos 
aneurismas a nivel de la femoral común se produjeron en pacientes intervenidos 
en los cinco primeros años. 

Posiblemente, el número de estos falsos aneurismas es mayor que el registrado, 
pues existe un número de los mismos que, por su pequeño tamaño y permanecer 
asintomáticos , quedan sin diagnosticarse. Se descubren si el paciente es reinterveni- 
do a ese nivel, por otra complicación o por la progresión de su enfermedad. El 
18% de nuestra serie fue diagnosticado como hallazgo quirúrgico, al practicarle 
al paciente una reintervención en el sector fémoro-poplíteo. Por tanto, es importan- 
te resaltar que si bien, en la mayoría de los casos, el diagnóstico es sencillo realizar- 
lo, clínicamente, evidenciándose un cuadro de dolor asociado a masa pulsátil en 
región inguinal en un paciente intervenido previamente de cirugía arterial directa, 
en otras ocasiones es un hallazgo arteriográfico o quirúrgico (fig. 2). 

La etiología de los falsos aneurismas ha variado con el tiempo, con los injertos, 
materiales de sutura disponibles y la experiencia del cirujano vascular (5). Han sido 
múltiples los factores que se han citado como posibles implicados en la formación 
de estos falsos aneurismas, así la degeneración de la pared arterial, endarterectomía 
de la misma, tipo de anastomosis, localización del injerto, aumento de la tensión 
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en las anastomosis, presencia de hipertensión, utilización de anticoagulantes, tipo 
de material de sutura, infección (3). En ningún estudio se ha podido demostrar 
la importancia de uno aislado sobre los demás, a excepción de la infección. Noso- 
tros pensamos que la imbricación de varios de ellos en un mismo paciente es el 
factor desencadenante de su formación. Moore (5) expuso que la utilización y poste- 
rior rotura del material de sutura, tipo seda, era la causa principal en la formación 
del falso aneurisma, aunque se ha visto que con los nuevos materiales poliester 
trenzado y polipropilene siguen produciéndose roturas en el material de sutura. 

La hipertensión arterial es un factor presente con gran frecuencia en estos pa- 
cientes (6), aunque hay autores, como Nichols (7), que refieren una frecuencia baja, 
del 17070, no considerándolo importante. Nosotros hemos observado la presencia 
de HTA en el 50% de los pacientes. Pensamos que si bien la hipertensión arterial 
no es un factor directo en la formación del falso aneurisma, sí tiene gran importan- 
cia asociada a defectos de la pared arterial, alteraciones en la línea de sutura, con 
la consiguiente mayor facilidad para la formación del hematoma y desarrollo ulte- 
rior del falso aneurisma. Una vez instaurado el falso aneurisma, la HTA juega 
su papel en cuanto al crecimiento del mismo. 

Las alteraciones de la pared arterial se consideran una de las causas fundamen- 
tales (1, 4, 8, 9). La progresión de la enfermedad arteriosclerótica conlleva un debili- 
tamiento de la misma, facilitando una mayor tendencia a la rotura y una falta 
de unión entre la pared arterial y los injertos (3). Agravándose este problema si 
se asocian otros elementos, como la hipertensión y factores mecánicos. 

La endarterectomía en el lugar de la anastomosis se asocia con gran frecuencia 
a nivel de la femoral común. Existen autores (10) que consideran que esta técnica 
no aumenta el número de falsos aneurismas; por el contrario, la valoración de la 
endarterectomía asociada ha puesto de manifiesto el mayor número de falsos aneu- 
r i sma~ (3, 4, 7, 9). En nuestro estudio se ha valorado de forma exhaustiva este 
apartado, viéndose que si bien la endarterectomía, como técnica aislada, no eleva 
el número de falsos aneurismas (1,3%), cuando se asocia un injerto sintético, tipo 
Dacron, se eleva a un 2,407'0. La incidencia con injertos sintéticos, sin endarterecto- 
mía asociada, es muy similar a la endarterectomía aislada, siendo del 1,17%. Pensa- 
mos que la endarterectomía en la zona de anastomosis debilita la pared arterial, 
facilitando su rotura espontánea o bien el desgarro de la misma. Asimismo acorta 
el período de formación del falso aneurisma, como se demuestra en los resultados 
de forma significativa. En los pacientes en que se había practicado endarterectomia, 
la causa encontrada más frecuente fue la rotura de la pared arterial en el 73,4070; 
por el contrario, en los no endarterectomizados, la rotura de la pared se apreció 
en el 25%. Es significativo que en los 21 falsos aneurismas portadores de un injerto 
sintético, tipo Dacron, en 11 se les asoció endarterectomia de la femoral común 
y en los 10 restantes no, encontrándose en el primer grupo la rotura de la pared 
arteria1 en el 54,5% y en el segundo en un 27,2070. No hay que olvidar, como -, 

bien expone ~aimovic i  (3), que posiblemente en las zonas donde se ha practicado 
endarterectomía la progresión de la enfermedad arteriosclerótica es más rápida, lo 
que ayudaría a que los tiempos de aparición fuesen menores y la incidencia aumentara. 

Desde que Moore (5), en 1970, resaltara la importancia del fallo de sutura 
en la etiología de estos falsos aneurismas, han sido múltiples autores los que han 4 

contrastado resultados en cuanto al tipo de material de sutura. Es bien claro que 
con la desaparición de la seda como material de sutura vascular ha disminuido 
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.- el número de falsos aneurisma~ por rotura de sutura (2, 3, 4). Durante esta última 
década surgieron muchos tipos de material, como el poliester trenzado (Mersilene), 
poliestilene, polipropilene (Prolene), que han hecho desaparecer a la seda como ma- 
terial de sutura vascular. En nuestra experiencia hemos utilizado el poliester trenza- 
do y polipropilene. El Poliester trenzado se usó durante los 6 primeros años, practi- 
cándose 802 suturas, teniendo que destacar que el mayor porcentaje de falsos aneu- 
r isma~ (74%) se produjo en pacientes intervenidos en esta época. Hemos constatado 
6 roturas de poliester trenzado (23%). El uso del polipropilene se ha realizado en 
1.478 suturas o anastomosis, apreciándose en el 26% de los falsos aneurismas y 
no teniendo ningún caso con rotura del mismo (0%). 

Gaspar y Rosental ( l l ) ,  en un reciente trabajo, hacen un estudio comparativo 
donde se aprecia la alta incidencia de falsos aneurismas con polietilene y la no 
significancia del polipropilene como factor en la formación del falso aneurisma. 
Satiani (9) expone que en el 86% de los falsos aneurismas, de esta serie, fue usado 
el poliester trenzado. Nunn (12) desechó el uso del poliester trenzado, ya que en 
todos los falsos aneurismas emcontrados se había utilizado este material de sutura, 
diciendo que aumenta la capacidad de desgarro arteria1 por el mismo. Nosotros 
no hemos podido apreciar que el poliester trenzado aumente la rotura de la pared 
arterial. 

Actualmente, el uso de material monofilamento irreabsorbible, tipo polipropile- 
ne, es generalizado entre los cirujanos vasculares y posiblemente haga descender 
el número de estos falsos aneurismas. 

Es aceptado que el uso de vena autógena para realizar las reconstrucciones 
vasculares disminuye el número de falsos aneurismas de modo significativo. La utili- 
zación de injertos sintéticos tipo Dacron, fundamentalmente a nivel aortoiliofemo- 
ral, es generalizada, apreciándose que se producen mayor número de falsos aneuris- 
mas en estos pacientes que en los que se utilizó material autógeno. 

En nuestro estudio se han contrastado 750 anastomosis a nivel de femoral co- 
mún con vena safena autógena y 1.307 anastomosis con Dacron, siendo altamente 
significativa la diferencia entre ambos grupos, como se puede apreciar en los resulta- 
dos. Sin restar importancia a lo mismo, hay que resaltar que la vena fue utilizada 
en el sector fémoro-poplíteo y no a nivel aortoiliofemoral, con las diferencias hemo- 
dinámicas y movilidad articular que esto conlleva. Sin embargo, en nuestra serie 
se aprecia un dato que, sin valor estadístico, es llamativo: De los 77 parches de 
vena que se utilizaron para cerrar endarterectomias a nivel de la femoral común 
se encontró un falso aneurisma y en los 5 que se utilizó un parche de Dacron se 
apreció otro falso aneurisma. 

Kim e Imparato (13), en 1979, publican la asociación entre la dilatación de 
este tipo de injertos y la aparición de falsos aneurismas. Recientemente, Carson (14) 
aprecia que el aumento de diámetro del injerto, por deterioro con el tiempo, aumen- 
ta la tensión en el lugar de la anastomosis con el consiguiente aumento de degenera- 
ción arterial. 

La infección de la herida operatoria, fundamentalmente a nivel de las regiones 
inguinales, es factor importante para diversos autores (15); asimismo' se ha visto 

/ 

que es causa más frecuente en la recurrencia de estos falsos aneurismas (14). Existen 
-, varios motivos por los que la infección y por tanto los falsos aneurismas infecciosos 

se dan con mayor frecuencia en la región inguinal: 
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- Ser una zona potencialmente infectada. 
- Presencia de adenopatías inguinales con lesiones necróticas distales, en 

algunos casos. 
- Atricción de las partes blandas durante la disección de la femoral común. 
- Movilidad de la zona impidiendo una buena cicatrización. 
- Presencia de- hematoma en el postoperatorio inmediato. 

En nuestro estudio, la infección se ha encontrado en 4 pacientes (15,3%), sien- 
do los cultivos negativos en la mayoría de los casos, diagnosticándose por los datos 
clínicos y operatorios. Hemos observado una alta incidencia de hemorragia franca 
a través de la herida operatoria, obligando a que estos pacientes sean intervenidos 
de urgencia, en muchos casos en situación límite. La corrección quirúrgica se com- 
plica altamente, siendo necesario recurrir a vías extraanatómicas para repermeabili- 
zar la extremidad afecta. Las curaciones son prolongadas, las reintervenciones fre- 
cuentes y la recidiva del falso aneurisma se aprecia con mayor porcentaje. 

El manejo y utilización de los injertos lo más asépticamente posible y una técni- 
ca adecuada en el cierre de las heridas operatorias son factores importantes para 
prevenir estos falsos aneurismas. 

La utilización de anticoagulantes en el postoperatorio inmediato es otra causa 
que autores, como Cristiensen (16), valoran. En su serie refieren que el 50% estaba 
bajo tratamiento anticoagulante. La utilización de anticoagulantes, tipo heparina, 
a dosis profilácticas, es habitual en nuestro Servicio durante el postoperatorio, no 
habiéndose encontrado significancia en este punto. 

La profilaxis de los falsos aneurismas es difícil realizarla, pues cuando han 
sido diagnosticados el falso aneurisma ya está instaurado; Hay diversos puntos que 
se pueden valorar para realizar la prevención, en lo posible, de estos falsos aneurismas: 

- Evitar la disección amplia en la zona de la anastomosis. 
- Utilización de suturas sintéticas monofilamento irreabsorbibles. 
- Englobar mediante el punto de sutura todas las capas vasculares y coger un 

buen segmento de la misma si las paredes tienen signos de degeneración. 
- Evitar los clampajes, en la zona de anastomosis de los injertos y, si se 

realizan, utilizar clamps forrados. 
- Colocar los injertos sin tensión. 
- Valorar la realización de endarterectomía asociada en la zona de la anas- 

tomosis a un injerto sintético, tipo Dacron, cuando una placa de ateroma 
no sea muy estenosante. 

- Reducir las posibilidades de la infección mediante una técnica adecuada y 
el uso de antibioticoterapia profiláctica. 

- Efectuar una hemostasia correcta. 
- Control de la hipertensión en el postoperatorio. 

Conclusiones 

1. La hipertensión arteria1 es un antecedente-ck'n-ico de alta incidencia en estos 
pacientes, siendo su asociación con otros factores una causa importante 
en la formación de falsos aneurismas. 
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2. La incidencia de falsos aneurismas por rotura de pared, con endarterecto- 
mía aislada, no es superior a la de otro tipo de técnica. 

3.  La rotura de la pared es la causa más importante en la formación de falsos 
aneurismas en aquellos pacientes en los que se ha asociado una endarterec- 
tomía e injerto sintético tipo Dacron. 

4. En los injertos sintéticos, tipo Dacron, sin endarterectomía asociada, la 
causa más común encontrada en la formación de estos falsos aneurismas 
es la rotura del material de sutura. 

5 .  La utilización de suturas monofilamentos no reabsorbibles, tipo polipropi- 
lene, ha disminuido el número de falsos aneurismas, con una escasa inci- 
dencia de rotura de la misma. 

6. La utilización de injertos autógenos presentan la menor incidencia en la 
formación de falsos aneurismas. 

7 .  En nuestra serie, la endarterectomía de la femoral común asociada a utili- 
zación de injertos sintéticos, tipo Dacron, es la técnica quirúrgica con más 
incidencia en cuanto a la formación de falsos aneurismas tras cirugía arte- 
rial directa. Es importante valorar la realización de una endarterectomía 
en el lugar de la anastomosis, cuando se coloque un injerto sintético tipo 
Dacron y haya una placa de ateroma a nivel de la femoral común. 

RESUMEN 

Se presenta la estadística de 26 falsos aneurismas a nivel de la femoral común tras cirugía arterial 
directa, en un período de 14 años, de un total de 2.979 intervenciones a nivel del sector aortoiliofemo- 
ropoplíteo. Asimismo, se realiza un análisis exhaustivo de los posibles factores implicados en su forma- 
ción: hipertensión, alteraciones de la pared arterial, tipo de material de sutura utilizado, tipo de injerto, 
presencia de infección y utilización de anticoagulantes. 

SUMMARY 

A statistical study about 26 common femoral false aneurysms after direct arterial surgery (in 14 
years) over 2.979 interventions on aortoiliofemoropopliteal sector is presented. The possible determi- 
nant factors (hypertension, arterial wall alterations, suture materials, type of graft, infection and anti- 
coagulants) are presented. 
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Las lesiones arteriales no ~ateroscleróticas no son muy frecuentes en 'Italia y, 
además, las más expuestas en la literatura son debidas a la Enfermedad de Buerger 
y a la Enfermedad de Takayasu (3, 4). 

La mayor parte de estos síndromes se diagnostican por sus caracteres clínicos 
y angiográficos de la enfermedad (2, 5) y, por tanto, se clasifican como aortitis 
inespecífica o como Enfermedad de Takayasu las esteno-obstrucciones de la aorta 
torácica y de sus ramas principales o las obstrucciones de la arteria pulmonar (1) 
que afectan a las mujeres jóvenes y que presentan signos clínicos de inflamación (2) 
o que han tenido historia de flogosis inespecífica. 

Rara vez estos diagnósticos son apoyados por histopatología, ya que el trata- 
miento es de preferencia médico y está basado en corticoides e inmunosupresores. 

Análogas consideraciones cabe hacer sobre la Enfermedad de Buerger, de loca- 
lización típica en los miembros inferiores y muy rara vez afecta al sexo femenino 
(6, 7). Las arteriopatías de la subclavia son poco frecuentes en las mujeres jóvenes 
y por lo común dañan el sector prevertebral, como en la Enfermedad de Takayasu. 

En los últimos años hemos creído oportuno tratar quirúrgicamente dos casos 
de arteritis del sector subclavio, completando así en cuadro clínico con la valoración 
histopatológica. 

Casuistica 

Observación 1. B. D., mujer de 34 años. Ingresa por sensación de cansancio 
y frialdad en el brazo y mano izquierdos, aparecida un año antes de acudir. En 
.la anamnesis no aparecía nada significativo salvo un tratamiento estroprogestinico 
de dos años de duración e iniciada precisamente cinco años antes de empezar la 
sintomatología. A su ingreso presentaba una V.S.G. de 16 a la primera hora. Exá- 
menes de rutina, normales. Objetivamente se comprobaba ausencia de pulso axilar 
izquierdo y de los pulsos periféricos. La angiografía demostró una lesión segmenta- 
ria de la arteria axilar izquierda sin lesiones de los troncos supraaórticos. 

Por tal motivo se sometió a cirugía con injerto de safena en arteria axilar iz- 
quierda. 

(*) Traducido del original en italiano por la Redacción. 
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El examen histológico de varios sectores de la arteria axilar ponía en evidencia 
una pronunciada fibroplasia intima1 (fig. la) y la presencia de infiltrado granuloma- 
toso de células gigantes en el espesor de la íntima y de la media. A nivel de la 
adventicia se apreciaban infiltrados linfoplasmocelulares de localización perivascular 
(fig. lb). 

FIG. 1.- Caso 1. a) Visión panorámica de arteria con fibroplasia y desparramados infiltrados 
flogísticos crónicos ~infoplasmocelulares en el terreno de la capa media (E/E 60x). 

b) Pared vascular con infiltrado flogístico granulomatoso y células gigantes en la íntima y la me- 
dia; en la adventicia es visible un foco granulomatoso perivascular (E/E 60x). 

c) Particular formación granulomatosa con raras células gigantes periféricas (E/E 160x). 
d) Células gigantes visibles repartidas por la intima (E/E 160x). 

Las formaciones símilo granulomatosas tenían márgenes indistintos y estaban 
constituidas por aglomerados de linfocitos, plasmacélulas e histiocitos y células gi- 
gantes esparcidas (fig. l ~ ) .  

En campos, se apreciaban células 'gigantes esparcidas independientes de granu- 
lomas con núcleos en la periferia en general (fig. Id). 

Observación 11. G. M., muchacha de 20 años, ingresada por sensación de pesa- 
dez y fatiga en los miembros superiores aparecida cinco meses antes de acudir. 
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En la anamnesis refería sarampión, roseola y parotiditis epidémica entre las enfer- 
medades infecciosas. Desde la edad de 3 años sufría episodios de cefalea, empeora- 
dos en los últimos dos años; a la vez explicaba crisis de taquicardia e irregularidad 
del ciclo menstrual. 

A su ingreso, EEG, ECG, función tiroidea y renal, hemograma, glicemia, azo- 
temia, electrolitos y transaminasas, normales. La Ecocardiografia evidenciaba un 
prolapso mitra1 holos.istólico. La V.S.G. era de 34 en primera hora; «test» reumáti- 
cos, monotest, crioglubulinas, VDRL y antígenos AU, negativos. Células LE, nega- 

FIG. 2.- ~ n ~ i o ~ r a f í a  demostrando la obstrucción segmentaria de las arterias axilares, una estenosis 
del trípode y una obstrucción del primer sector de la mesentérica inferior. (Esto último no se aprecia 
en la figura.) 

tivas. Una valoración inmunológica demostraba inmunoglobulinas normales (IgA 
1195, IgA 93, IgM 210, IgE menos de 30). Glóbulos rojos en los límites, en tanto 
la blastización linfocitaria presentaba una respuesta aumentada a los mitógenos PHA 
(131.433 cpm. con valores normales 96.000& 14.000) y ConA (113.374 cpm con 
valores normales 78.000& 25.000). Normal la respuesta al PWM. Un aumento de 
la fracción C3 del complemento no ha sido confirmada en los controles sucesivos. 

Objetivamente, la paciente presentaba ausencia de pulsos axilar, humeral y radio- 
cubital de los miembros superiores. Había soplo sistólico vascular en epigastrio. 
La angiografía demostraba una obstrucción segmentaria de las arterias axilares (fig. 2), 
una estenosis del trípode y una obstrucción del primer sector de la mesentérica inferior. 
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Sometida a resección del sector axilo-humeral obstruido (6-7 cm) interponiendo - 
un injerto de safena. 

El examen histopatológico evidenciaba una clara hiperplasia intima1 que obs- 
truía de modo parcial la luz vascular. Nada patológico en la media, en tanto en 
la adventicia existían datos de flogosis crónica inespecífica con áreas de infiltrados 
granulomatosos ricos en células gigantes (fig. 3a, b). 

La safena utilizada también presentaba esclerosis periadventicial con infiltrados 
linfoplasmocelulares perivasculares. De igual modo había infiltrados linfohistiodes - 
perivasculares y perianexiales en una biopsia cutánea, mientras nada patológico se 
encontraba en una biopsia muscular. 

La. histoinmunofluorescencia, ~ntra ,  evidenció la presencia de depósitos 
de C3 (+ +-), fibrinógeno (+ + i ( + + -), y de IgM ( + --) a nivel de. 
la íntima de los vasos perimisiales . ,,$ósitos de IgG (+ --) y de fibrinógeno 
(+ +-) ia endomisia en zor 
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La Arteriti: lélulas Gigantes, descrita Iorton, afecta de preferencia 
segmentaria y p :almente los vasos del t é 1  cefálico, no obstante puede 
difundirse a todos los grandes troncos arteriales. bn electo, algunos autores conside- 
ran la arteritis giganto-celular de los Troncos Supraaórticos como una extensión 
del Droceso inflamatorio de la Enfermedad de Horton y creen que no debe omitirse 
la ii ación histopatológica de la Arteria ten aunque la lesión de los Tron- 
cos aórticos aparezca aislada (8). Tambié iortitis giganto-celular parece 
ser una rorma regional de la Enfermedad de norton (9). En extremo similar es 
bajo el perfil histopatológi'co como por la sintomatología general que la precede 
(fiebre. artralgias, cefalea) la Enfermedad de Takayasu (4, 9), que para algunos 
autc debuta como una periarteritis. 

células gigantes no son, sin embargo, específicas de la Arteritis rton 
de ia mteria temporal, estando presentes asimismo en la Enfermedcad ue rruerger 
descrita por el autor (7), donde, no obstante, existe un distinto comportamiento 
de la capa elástica interna. El diagnóstico diferencial debe hacerse, además, con 
la Seudopoliarteritis rizomélica de Forestier, que presenta también muchas analogías 
clínicas e histopatológicas con la Enfermedad de Horton e incluso con la Arteritis 
necrosante de células gigantes, con la angeítis alérgica necrosante y granulomatosa, 
con la granulomatosis de Wegener y con la Colagenosis. 

El diagnóstico diferencial se suele basar sobre la localización y caracteres clíni- 
cos de la enfermedad. 

Un punto oscuro fundamental está representado por la etiología de esta afec- 
ción, que explica la contraposición de las hipótesis patogénicas entre las cuales es 
difícil elegir la más verosímil (9). 

En el terreno de las arteritis aparece, en general, como lo más frecuente una 
patogenia rickettsiosa (10) y en el de las arteritis de los Troncos supraaórticos se 
ha encontrado positiva la serología de la rickettsia Mooser (11). 

Volviendo a nuestros dos pacientes, la sistematización de las lesiones se ha -. 

confirmado fiistopatológicamente en la segunda, además de en la arteria obstruida 
en la safena usada para el injerto vascular y en la biopsia cutánea. También en 
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FIG. 3.- Caso 11. a) Clara hiperplasia intima1 y de la media con presencia de raras células 
gigantes adventiciales (E/E 60x). 

b) Adventicia con los infiltrados flogisticos crónicos linfoplasmocelulares y las células 
gigantes (E/E 160x). 
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la primera paciente, a los tres años, han aparecido síntomas poliartrálgicos y mi- .' 
croangiopatías periféricas tanto en los miembros superiores como en los inferiores. 

El tratamiento médico debe preceder durante mucho tiempo al quirúrgico a 
fin de reducir la reactividad y la evolución de la enfermedad o de esterilizar un 
eventuaI foco infeccioso. A tal fin es oportuna una investigación serológica de ric- 
kettsiosis. 

En la mayoría de los casos, la terapéutica quirúrgica debe ser de tipo protésico, 
siendo en extremo rara la posibilidad de una tromboendarteriectomía en arterias 
arteríticas, salvo que el episodio flogístico haya transcurrido hace muchos años: 
caso en que la arteria puede presentar planos de clivaje similares a los de la enferme- 
dad arteriosclerótica, si bien en general a nivel de la limitante elástica externa con 
una parte adventicia1 residual en extremo delicada. El tratamiento quirúrgico puede 
ser útil para completar el diagnóstico al permitir una biopsia de la arteria obstruida 
y de las zonas limítrofes, dando ulteriores informaciones desde un punto de vista 
etiopatogénico de estas formas de arteritis. 

RESUMEN 

Las arteriopatías de los Troncos Supraaórticos tanto de naturaleza arterítica como aterosclerótica 
interesan, en general, la emergencia de los vasos de la aorta. 

En los dos casos observados, en ambas mujeres jóvenes, la obstrucción interesaba el sector subcla- 
vio axilar. Desde un punto de vista histopatológico se trataba de una arteritis de células gigantes. 

Aparte de la localización axilar, primera lesión sintomática, las pacientes presentaban otras lesio- 
nes a nivel cutáneo y visceral y,  en un caso, también a nivel de la safena utilizada en la reconstrucción 
vascular. En apariencia no estaba interesada la Arteria temporal. 

El tratamiento quirúrgico de estas lesiones debe estar precedido, si es posible, de una cuidadosa 
valoración etiopatogénica y de un tratamiento médico buscando aclarar el agente infeccioso o la altera- 
ción inmunológica responsable de la lesión. 

AUTHORS'S SUMMARY 

The vascular lesions of epiaortic trunks, both due to atherosclerosis and to arteritis, generally 
involve the aortic origin of these vessels. 

The Authors report the cases of two young women who presented an occlusion of the axillary 
artery. The pathological study of the operative specimen revealed a giant-cell arteritis. 

These patients presented other asymptomatic lesions localized on the skin and in the visceral arte- 
ries. In one case these lesions were observed even in the safenous vein used for the reconstruction. 
The temporal arteries were not apparently affected. 

Surgical treatment of these lesions must be preceded by etiologic evaluation and by medical treat- 
ment in order to reduce immune alterations or to cure the infection responsible for the arteritis. 

BIBLIOGRAFIA 

1. Commettee report: Clinical and pathological studies of aortitis syndrome. «Jpn. Heart J.» ,  9: 
- 

76, 1968. 
2. MOROOKA, S.; KIMURA, Y.; SUMINO, S.; TAKABATAKE, Y .; SUGIMOTO, T.: The size 

of kidney with renovascular hypertension in patients with aortitis syndrome. ((Angiology)), 36: 
105, 1985. 

3. AGUS, G. B.; GABRIELLI, L.; BASELLINI, A.; AGRIFOLIO, G.: La chirurgia delle ostruzio- 
ni delle arterie succlavie. «Arch. Chir. Torac. Cardiovasc.)), 7: 71, 1985. 

4. DI GIACOMO, V.; MELONI, F.; TRANSI, M. G.; NIGRO, D.; SCIACCA, V.: Takayasus's 
disease in middle-aged women. A clinico-pathology study. «Angiologt», 36: 70, 1985. 



ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES DE LOCALIZACION 

SUBCLAVIO-AXILAR: A PROPOSITO DE DOS CASOS 
PAG. 

143 

ASHIZAWA, N.; SUZUKI, S.; KOBAYASHI, M.; AOI, W.; HASHIBA, K.: A case of aortitis 
syndrome with severe coartation of the aorta. ((Angiology)), 36: 197, 1985. 
CAVALLARO, A.; MELONI, F.; SCIACCA, V.; TRANSI, M. G.; DI GIACOMO, V.: Buer- 
ger's disease in women. A case report with critica1 approach to the literature. ((Angiology)), 36: 
191, 1985. 
QUERGER, L.: Thrombo-angiitis obliterans: a study of the vascular lesion leading to presenile 
spontaneous gangrene. «Am. J. M. Sc.)), 567. 1908. 
DUTOIT, A,: L'Artérite Temporale on Maladie de Horton in: ((Précis des Maladies des Vais- 
seaux)), de OLIVIER, C. 1. - MERLEN, J. F.: 464-7, Masson Ed. 1983. 
ORCEL, L.; CHOMETTE, G. : ((Anatomic Pathologique Vasculaire)), Flemmarion Ed. Paris, 1978. 
BARTOLO, M.; RULLI, F. : La rickettsiosis an patologia vascular . ((Angiología)), 32: 171, 1980. 
LUCCHI, M.; BILANCINI, S.; DE SANTIS, R.: Su un caso-di arterite dei tronchi sopraortici 
con positivita sierologica per la rickettsia mooseri e variazoni di tale parametro dopo terapia. 
((Min. Angio)), 8: 187, 1983. 



ALTERACIONES HEMODINAMICAS DISTALES EN FISTULAS DE 
HEMODIALISIS. ANALISIS CON MEDIDAS DE PRESIONES SEGMENTARIAS 

G. BROCHNER*, T., C. PINHEIRO MACHADO** y R. CARLOS MAYALL*** 

Río de ~aneiro (Brasil) 

Introducción 

Diferentes autores han descrito técnicas de evaluación de la circulación arterial 
de miembro superior con métodos no invasivos, como Gaskell y Krisman (6, 7) 
en 1958, otros posteriormente desarrollaron y mejoraron las técnicas realizando es- 
tudios más amplios (2, 4, 8, 1 1, 13, 16). Yao describió la utilización de Doppler 
con registro y medición de presiones en miembro superior (17), no especificando 
las medidas de presiones digitales. El Doppler fue utilizado también, para la medida 
del flujo arterial de las fístulas de hemodiálisis (5, 15). Conociendo la existencia 
de alteraciones hemodinámicas producida por una fístula arteriovenosa de Brescia- 
Cimino, ya descritas en diferentes trabajos (1, 3, 9, 10, 12, 14), estudiamos un 
grupo de pacientes portadores de insuficiencia renal crónica con fístulas para hemo- 
diálisis, realizando medidas de presiones segmentarias para detectar cambios hemo- 
dinámicos. 

Material y métodos 

Nueve miembros superiores en 9 pacientes portadores de insuficiencia renal 
crónica con fístula arteriovenosa de Brescia-Cimino para hemodiálisis fueron some- 
tidos a medición de las presiones arteriales segmentarias, en la arteria humeral, ra- 
dial y cubital a nivel dista1 y en las arterias digitales externas del dedo índice y 
anular a nivel de la segunda falange. Se utilizó un manguito de 14 cm de ancho 
en región braquial y antebraquial, en región digital un manguito de diseño especial 
de 2 cm de ancho colocado a nivel de la primera falange (fig. 1). Las mediciones 
se realizaron con aparato Doppler portátil de 9 MHz. 

La edad media de los pacientes fue de 49 afios (38 a 65), 8 hombres y una 
mujer. Fueron examinados 7 miembros izquierdos y 2 derechos, todos con factores 

* Miembro de la Sociedad Brasileira de Angiología. . 
** Académica de la Facultad de Medicina de Valenca. 

*** Jefe del Servicio de Angiología del Hospital da Gamboa, titular de Clínica Médica de la Facultad de Medicina 
de Valenca. Río de Janeiro (Brasil). 
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. . de riesgo asociados y-asintomáticos en miembros superiores (Tabla 1). Se analizaron 
las diferencias de presiones entre cada segmento, basados en un grupo de 20 pacien- 
tes estudiados previamente (normales), en los que se constató que la diferencia má- 
xima de presión observada entre cada segmento fue de 20 mmHg. En los pacientes 
que evidenciaron alteraciones al examen digital se controlaron las demás arterias 
digitales. 

ARTE R R I A  

R A D I A  TAL 

A 
E R l A  

D ITAL 
FIG. 1 .- Lugar de colocación de los manguitos 
y de toma de presiones con Doppler. 

Se registró el flujo marcado por el hemodializador (límite máximo sin producir 
turbulencia) en las 3 últimas secciones, obteniendo una media en cada paciente que 

r 
se relacionó con las medidas presorias observadas. 

Material y métodos 

< 

\ 
La técnica quirúrgica de anastomosis en todos los casos fue término-lateral 

con arteriotomia de 4 a 6 mm. El tiempo medio de las fístulas fue de 33 meses 
(mín. 2 y máx. 72). 
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Entre los 9 pacientes encontramos tres con reducción global de las presiones 
digitales en relación a la arteria humeral (33%), con diferencias presorias 'de 65 
mmHg a 100 mmHg. Un paciente tenía una diferencia de 25 mmHg en la arteria 
radial postanastomosis, y en 2 pacientes observamos lesión única de arteria digital, 
uno con reducción de 60 mmHg y el otro con un. aumento de 50 mmHg (fig. 2). 

TABLA 1 

Datos de cada paciente y resultados de las mediciones 

Edad Raza 'Sexo Msup T. Fist. PHum PRad PCub PDi PDa DPMax Fluj Dial 

Ref.: T. Fist: tiempo de evolución de la fístula. PHum: presión humeral. PRad: presión radial. 
PCub: presión cubital. PDi: presión dedo índice. PDa: presión dedo anular (mmHg). Fluj Dial: 
flujo de diálisis. Msup: miembro superior. 

El flujo medio marcado por el hemodializador fue de 374 ml/min (min. 300 
ml/min, máx. 500 ml/min para cada paciente), siendo que en 2 de los casos con 
reducción global de las presiones fue de 360 y 330 ml/min respectivamente y en 
el tercero de 500 ml/min. En el paciente con alteración de la radial el flujo fue 
de 400 ml/min (Tabla 1). 

Discusión 

Con relación al método utilizado en este estudio, encontramos que las diferen- 
cias máximas observadas por otros autores fue 20 mmHg (2, 11). Downs y cols. 
(4) encontraron en su trabajo que una presión absoluta menor de 70 mmHg se 
acompañaba de síntomas de isquemia y que una diferencia mayor de 30 mmHg 
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entre las arterias radial y cubital a nivel dista1 y las arterias digitales era anormal. 
Gaskell (7) demostró que no existían diferencias entre pacientes normales e hiperten- 
sos en condiciones basales. Todos estos trabajos coinciden con los resultados obteni- 
dos en este estudio utilizando una técnica diferente de evaluación. Gundersen (8) 
evidenció que una presión de 50 mmHg marca a nivel digital una gangrena inrninen- 
te y de 30 mmHg era gangrena manifiesta. Los nueve pacientes estudiados mostra- 
ron valores presorios mayores de 110 rnmHg. 

100- PRESIONES mmHg 
90- 
80- 
70- 

+ 
60- 
50- 
40- 
30- 

Pres. Art. Humeral 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0  
PACIENTES 

FIG. 2.- Diferencia segmentaria máxima en cada paciente. 

En estudios sobre la hemodinámica de las fístulas, es concluyente que las anas- 
tomosis látero-laterales son las que producen con mayor incidencia fenómeno de 
«robo», demostrado por pletismografía y arteriografía (3, 9). Kinnaert y cols. (12) 

; mostraron que un 42% de las látero-laterales, un 21% de las término-laterales y 
un 16% de las término-terminales producían «robo». Estas alteraciones dependían 
de ciertos factores hemodinámicos, como la resistencia de la vena anastomosada 
(lo), encontrando un aumento del diámetro de la arteria radial con disminución 

, %- 

de la cubital y, a nivel venoso, insuficiencia valvular y/o alto débito de la fístula 
(12). Esto llevó a la conclusión de que deben utilizarse las anastomosis término- 
terminales o término-laterales (14). 

Los pacientes de este estudio tenían todos anatomosis término-lateral, encon- 
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trando fenómeno de «robo» en un 33% de los casos, siendo los 9 asintomáticos. 
El paciente con alteración en la arteria radial a nivel de la anastomosis se encontra- 
ba sin otra alteración presoria, lo que indica un probable defecto en la anastomosis. 

. ESUMEN 

Nueve pacientes portadores de insuficiencia renal crónica con fístula arteriovenosa de Brescia- 
Cimino para hemodiálisis se sometieron a evaluación de alteraciones hemodinámicas distales a la fístu- 
la, midiendo las presiones arteriales segmentarias a nivel braquial, antebraquial y digital, utilizando 
un aparato Doppler portátil de 9 MHz. La edad media fue de 49 años (38 a 65), 8 hombres y una 
mujer. Se comparó este grupo con 20 pacientes normales estudiados, donde se observó que la diferencia 
máxima de presión entre cada segmento fue de 20 mmHg. Tres pacientes evidenciaron una reducción 
global de las presiones digitales y uno presentó disminución de 25 mmHg en la arteria radial postanas- 
tomosis; 2 pacientes tenían lesión única de arteria digital. Comparamos los datos obtenidos con el 
flujo promedio marcado por el hemodializador en cada paciente, no encontrando relación con las 
medidas presorias. Siendo todas las fístulas realizadas con anastomosis Iátero-terminal, encontramos 3 
pacientes con «robo» y una probable alteración de la anatomosis en otro. 

AUTHORS'S SUMMARY 

Dista1 flow characteristics were studied in 9 patiens with fistulas for chronic hemodialysis. Al1 
were end-to-side anastomosis. Systolic blood pressure was measured in fingers, wrists and in the 
upper arm using a Doppler ultrasound. This group was compared with 20 normal patients. Three 
patients had a steal phenomenon, one a problem in the anastomosis and 2 a digital artery disease. 
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EXTRACTOS 

MALFORMACION ARTERIOVENOSA RENAL DEMOSTRADA ANGIOGRA- 
FICAMENTE EN TELANGIECTASIA HEMORRAGICA HEREDITARIA 
(RENDU-OSLER-WEBER). (Renal arteriovenous malformation demonstrated 
angiographically in Hereditary Haemorrhagic Telangiectasia (Rendu-Osler-Weber 
Disease).- D. A. P. Cooke. ((Journal of the Roya1 Society of Medicine)), vol. 
79, nP 12, pág. 744; Diciembre 1986. 

La Telangiectasia Hemorrágica Hereditaria (Hanes) es un raro trastorno de 
la estructura vascular de manifestaciones proteicas. Las malformaciones vasculares 
afectan diversos órganos o sistemas, pero rara vez lo hacen en el tracto urinario, 
sin que conozcamos caso alguno con una lesión intrarrenal. 

Caso. Mujer de 45 años, que durante tres semanas presenta hematurias episódi- 
cas, con subsecuente cólico lumbar irradiado a ingle derecha. No existían anteceden- 
tes de problemas urinarios previos. Epistaxis en su juventud, sangrando con facili- 
dad sus labios. Tres años antes, leve presencia de sangre en sus evacuaciones. Su 
estudio clínico y con RX con bario, no dio nada de interés. Como antecedentes 
familiares, intensos casos de lesiones cutáneas y epistaxis, pero no hematurias. 

Enferma pálida, con teleangiectasias en dedos, labios, lengua y mucosas oral 
y nasal. Cardiorespiratorio, normal; abdomen son datos remarcables, salvo lomos 
reblandecidos. 

Bioquimica, normal, como las plaquetas y datos de coagulación aunque con 
una hemoglobina sólo de 8,9 g/dl. Cultivo de orina, normal. RX tórax y abdomen, 
sin interés; pero la urografía intravenosa demostró un amplio defecto de relleno 
de la pelvis renal derecha, interpretado como un coágulo. La cistoscopía demostró 
un trombo que hacía protrusión por orificio uretérico del mismo lado. Vejiga, nor- 
mal. 

La arteriografía mostró un riñón derecho irrigado por dos vasos y en la distri- 
bución de la polar inferior se observó una bien circunscrita malformación arteriove- 
nosa. La angiografía digital excluyó cualquier otra malformación arteriovenosa vis- 
ceral, pero dejó bien definida y con notable detalle la renal. 

Como tratamiento se consideró la embolización, o la nefrectomía, aunque que- 
daron en suspenso, limitándonos a una transfusión como tratamiento conservador. 
La paciente sufrió sólo una pequeña hematuria desde entonces (ver al final). 
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Discusión. Las epistaxis recurrentes y la telangiectasia hereditaria son cuadros 
tempranos de la Telangiectasia hemorrágica hereditaria. Las características lesiones 
puntiformes cutáneas que palidecen a la presión inician su aparición t ~ s  la pubertad 
y aumentan en número e intensidad con los años, si bien las epistaxis pueden surgir 
antes que las telangiectasias. La distribución cutánea de las lesiones es típica: palma 
de los dedos y de las manos, uñas, labios, orejas, cara, miembros inferiores y dedos 
de los pies. Pueden aparecer en las mucosas nasal, lengua y gastrointestinal. 

La epistaxis es la más frecuente manera de presentarse. En ocasiones hay he- 
moptisis; y no son raras complicaciones en otros lugares, como cerebro, páncreas, 
hígado, bazo, retina, etc. 

La Telangiectasia hemorrágica hereditaria es un trastorno sistémico con prolife- 
ración de nuevos vasos, cuya anormalidad primaria se sitúa en los capilares y con- 
ductos venosos. Esta anormal proliferación da lugar a la elongación, dilatación, 
enrollamiento y típica tortuosidad de los vasos, como se vio en dicha enferma. 

Las alteraciones arteriovenosas renales se presentan con mayor frecuencia de 
lo supuesto, pero quedan muchas veces asintomáticas y no detectadas. 

(Dos años después de este episodio, la enferma presentó profusa hemorragia 
urinaria que obligó a la embolización de la arteria polar con esponja de gelatina 
absorbible, logrando el éxito.) 
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