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Introduccion

La trombosis de la vena cava inferior resulta una afeccion mas frecuente de
lo que habitualmente se cree (1). Desde el punto de vista etiopatogénico pueden ser
primarias, cuando aparecen de un modo espontaneo y su causa es desconocida, y
secundarias, cuando surgen como complicacidon de otro proceso o enfermedad (1-3).

Segun su localizacion inicial pueden dividirse en propagadas, si van precedidas
de una trombosis iliofemoral uni o bilateral y son consecuencia de la propagacion
ascendente de la trombosis, y autoctonas, si tienen su origen en la propia cava infe-
rior (1).

La trombosis idiopatica de vena cava inferior ocurre mds frecuentemente en ni-
fios, mientras que la oclusion secundaria ha sido mayormente sefialada en adultos
(3), habiéndose consignado, entre otras, las siguientes causas o factores predisponen-
tes (1-3):

Infeccidon (sifilis, tuberculosis, fiebre tifoidea, etc.).

Compresion extrinseca (tumores malignos, aneurisma aodrtico, etc.).
Alteraciones sanguineas (policitemia, estados de hipercoagulabilidad).
Enfermedades hepaticas.

Enfermedades renales (sindrome nefrotico, nefritis lapica, etc.).
Traumatismos o cirugia.

Ejercicio excesivo, posiciones indebidas, etc.

el ol ol bl

Tanto la tromboflebitis de miembros inferiores como la de cava inferior pueden
extenderse hasta las venas renales (4, 5). La trombosis de las renales constituye, por
lo habitual, accidente terminal de una trombosis propagada ascendente. En la mayo-
ria de los casos la trombosis de venas renales determina la muerte del enfermo (6).

(*) Trabajo presentado ante el XVII Congreso del Capitulo Latino Americano de International Soclety
for Cardiovascular Surgery. Caracas, Venezuela. Sept. 30-Oct. 5/1984.
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La trombosis de vena renal fue primeramente descrita por Rayer, en 1837, sobre
la base de los hallazgos necrépsicos de 7 pacientes (4, 5, 7). En 1963, Kowar y cols.
encontraron solo 65 casos en la literatura, en la mayoria de los cuales el diagndstico
habia sido establecido postmorten (7) y, en el propio aino, Me¢ Carthy y cols. (8)
estiman en 9 meses la supervivencia natural de tales pacientes desde el inicio de la
trombosis, considerando al igual que Harrison (9) excepcional la supervivencia de
varios anos.

Rosenmann y cols., en 1968, efectuaron un detallado estudio acerca de la trom-
bosis de las venas renales y de la cava, reportando 15 nuevos casos (10). A su vez,
autores franceses (11) analizan en 1970 un total de 112 casos descritos hasta enton-
ces, de los cuales 72 habian tenido un curso fatal. El fallecimiento en muchos de
ellos era debido a insuficiencia renal y el diagndstico de trombosis de las venas rena-
les se establecia mayormente en la autopsia (5, 11). Desde entonces ha aumentado
el caudal de informacion con relacion a etiologia, fisiopatologia, diagndstico y trata-
miento de esta afeccion, conociéndose de diversos casos diagnosticados en vida. Con
el advenimiento de la hemodialisis regular, la mortalidad a corto plazo ha disminui-
do considerablemente.

En el presente articulo se informe de un paciente con nefropatia terminal en
el que pudo arribarse a la conclusiéon de que se trataba de una trombosis de vena
cava inferior ascendente hasta el territorio de la renal; siendo éste, hasta donde co-
nocemos, el primer caso de esta indole que se reporta en la medicina cubana.

Comunicacion clinica

M.S.G. 33 ainos, masculino, mestizo. H.C. 564162.

Se trata de un enfermo con antecedentes de habérsele practicado nefrectomia
izquierda a los 13 afios de edad, por riiién hipoplasico e hipertensién arterial que
desaparecio tras la nefrectomia. En 1970 comienza a padecer trastornos circulatorios
en miembros inferiores, que se acentuan en 1972 por traumatismo recibido al caer
de un caballo, llegando incluso en aquel entonces a tener imposibilitada la deambu-
lacion durante 2 meses. Evoluciona asintomatico, hasta que a principios de 1981 em-
pieza a sentir astenia, acudiendo a un facultativo quien le diagnostica anemia, impo-
niéndole tratamiento ambulatorio. En marzo de 1982 presenta disnea al decubito
y gran astenia, por lo que es hospitalizado en otro Centro asistencial, donde le detec-
tan anemia, hipertension arterial e incremento de los azoados sanguineos, siendo en-
tonces remitido hacia nuestro servicio de nefrologia.

En su examen, hallamos un paciente de constitucion robusta y procedencia cam-
pesina con palidez cutdneo mucosa, llamando la atencion la presencia en miembros
inferiores de lesiones simétricas y bilaterales dadas por edema cronico con alteracio-
nes troficas de piel de tipo liquenificado, en plazas eritemato parduscas, sobre las
que asientan otras de tipo escamosas y que se acompaiian de los siguientes hallazgos
a su examen vascular:

Sistema arterial: pulsos periféricos presentes y sincronicos. Maniobras de Sa-
muels bilateral negativa. Test de Collens y Wilensky 12°’.

Sistema venoso superficial: varices y microvarices difusas en miembros inferio-
res. Pruebas de Rivlin y Adams negativas. Brodie-Trendelenburg: nulo.
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Sistema venoso profundo: marcada circulacion colateral tipo cava-cava que as-
ciende desde la raiz de los muslos surcando el abdomen y regién lumbar hacia el
torax (fig. 1). Prueba de la permeabilidad profunda de Oschner: ;negativa?

Se constato ademas, T.A. 160/120 mm Hg en posicion de pie y acostado. Fon-
do de ojo con arterias espdsticas y estrechadas, ingurgitacion venosa y signos de Gunn
en ambos 0jos. hacia hemiabdomen inferior se detecté una tumoracion renitente,
lisa no dolorosa que estaba en correspondencia con una gran vejiga urinaria sin re-

FIG. 1.- Marcada circulacion colateral que asciende por el tronco en sentido cefdlico. Noétese la cicatriz
de la nefrectomia practicada 20 afios antes.

FIG. 2.- Vista oblicua de la cistografia de relleno donde resalta el gran tamafo de la vejiga urinaria
y no se evidencia en momento alguno reflujo vesicoureteral.

flujo vesicoureteral asociado (fig. 2). Entre las distintas investigaciones efectuadas
resaltan las siguientes:

Hto. 25 vol %, Hb. 7,5 g %, Eritrosedimentaciéon 80 mm, Glicemia 73 mg %,
Na 140 mEq/l, K 6,4 mEq/l, Acido urico 9,5 mg %, Creatinina sérica 14 mg %,
Aclaramiento de creatinina enddgena 4,8 ml/min, Conteo de Addis-Hamburger (2
hrs) Prot. 1,7 mg/min, Hties. 155000/min, Leuco. 25000/min, Cilindros 0/min, Pro-
teinuria de 24 horas 2,5 g. El proteinograma del suero, el coagulograma y el estudio
de gases en sangre arterial fueron considerados normales. Varios cultivos urinarios
no exhibian crecimiento bacteriano. En el electrocardiograma se encontré una mode-
rada hipertrofia ventricular izquierda, mientras que la radiografia del torax eviden-
cié cardiomegalia moderada con ligera congestion pulmonar.
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La inyeccion de contraste por ambas venas femorales no obtuvo la imagen de
la vena cava inferior, mientras que se opacificaba una marcada circulacion colateral
a expensas de vasos abdominales iliacos y paravertebrales. Cuadro radiografico ca-
racteristico de la oclusion por trombosis extensa de la vena cava inferior (figs. 3
y 4). El examen arteriografico efectuado mostrd opacificacion de la aorta abdomi-
nal, ramas del tronco celiaco y mesentérica superior y ademds, una arteria renal de-
recha normal cuyas ramas intraparenquimatosas se afinaban notablemente.

Cabe destacar que tanto para la realizacion de la cavografia, como para hemo-
dialisis por puncion de venas femorales, resulté totalmente imposible hacer ascender
la guia de Seldinguer por obstaculo a nivel del territorio de la cava, lo que afirma
aun mas la existencia de una gran trombosis de vena cava inferior.

FIG. 3.- Exposicion del examen flebografico donde se aprecia ausencia de la cava inferior y gran circu-
lacion colateral en la proyeccién del hemiabdomen derecho.

FIG. 4.- Vista de la opacificacion venosa tras la inyeccién bifemoral de contraste iodado, en la cual
se reafirma la oclusion de cava inferior y la circulacidon colateral.

Discusion

La oclusién trombética de vena renal o cava propagada hacia ella ha sido co-
rrientemente referida como factor desencadenante de sindrome nefrético (2-5, 8, 12,
13), cuadro que en momento alguno desarrollé nuestro caso.

En los ultimos afios muchas interrogantes se han planteado con relaciéon a si
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este tipo de trombosis venosa es causa o consecuencia de sindrome nefroético (3, 7,
12-14). Se sabe que en el curso de un sindrome nefrético existe un estado de hiper-
coagubilidad (3, 7, 12, 13, 15-17), lo que sumado a tratamientos diuréticos intensos,
pudiera facilmente condicionar la aparicion de fendmenos trombogénicos. Particu-
larmente, nosotros nos adherimos a esta ultima hipétesis y consideramos que las ci-
tadas trombosis venosas resultan mas una consecuencia que una causa de sindrome ne-
trético. No obstante, ha sido establecido que, entre las diversas manifestaciones de
la trombosis renocava, la proteinuria aparece como hallazgo constante (3-5, 7, 12,
17). En nuestro enfermo existia en rango moderado pero mantenido.

Martorell ha planteado que en algunos casos con trombosis de cava e insuficien-
cia renal, la oclusion de cava puede ser muy anterior a la aparicion de la nefropatia
y la uremia no depender de la trombosis renal (6). En nuestro paciente, dada la
forma clinico evolutiva de aparicion de la uremia, si creemos que ésta es el resultado
de una trombosis propagada y ascendente desde el territorio femoroiliaco hacia la
cava, que alcanzoé la unica vena renal que tenia el enfermo, toda vez que fue nefrec-
tomizado a los 13 afios de edad.

La insuficiencia renal crénica es el resultado final de muchas enfermedades re-
nales primarias o secundarias a otros procesos que provocan una destruccion progre-
siva y difusa del parénquima renal. Dentro de sus multiples etiologias las graves afec-
ciones de venas y arterias renales principales han sido reconocidas en numerosas oca-
siones (5, 18, 19, 20).

En el presente enfermo consideramos que el lento y progresivo establecimiento
de la obliteraciéon de la vena renal a punto de partida de la trombosis ascendente
de la cava conllevo la instalacion de una hipertension venosa mantenida y paulatina-
mente en ascenso que, transmitiéndose en sentido retrogrado desde el sector cavorre-
nal hasta las vénulas intraparenquimatosas y la red tapilar peritubular, provocé una
disrupcion en el complejo mecanismo de la contracorriente, una nefropatia intersti-
cial cronica y un gradiente de presion intratubular que fue capaz de equilibrar y
vencer la presion de filtracion glomerular y, por ende, determinar la instalacion de
'una insuficiencia renal crénica. Los amplios volumenes de diuresis manejados por
el enfermo a pesar del deterioro progresivo de la funcion renal y la gran vejiga urina-
ria en ausencia de reflujo vesicoureteral entendemos son datos clinicos que abogan
directamente a favor de nuestra hipotesis.

Rosenmann, Pollack y cols. (10) sefialan que los hallazgos histopatoldgicos ob-
tenidos por biopsia renal pueden ser suficientemente caracteristicos como para esta-
blecer el diagndstico, opinién no compartida por otros (5, 11, 20, 21). En el presente
caso, este proceder resulté impracticable, ya que la presencia de una insuficiencia
renal avanzada y, sobre todo, el tratarse de un enfermo con rifién unico, contraindi-
caban formalmente la realizacion de una biopsia percutanea.

Confirmamos, al igual que otros (1-5, 7, 10), la utilidad de los exdmenes radio-
graficos de opacificacion vascular para el diagnostico de esta situacion clinica.

RESUMEN

Se presenta un caso monorreno quirdrgico desde la infancia, en quien se diagnosticé insuficiencia
renal terminal asociada a trombosis crénica, completa y ascendente de vena cava inferior con oclusiéon
de la vena renal derecha y tunica, que tuvo como punto de partida una tromboflebitis profunda del
territorio iliofemoral. Se revisa la literatura y se exponen diversas teorias acerca de esta infrecuente
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¢ interesante asociacion fisiopatogénica, evidenciandose ademas la utilidad de los estudios angiograficos
contrastados en el diagnostico de dicha afeccion. Los autores alertan al personal médico ante esta even-
tualidad, preconizando el estudio flebografico en aquellos pacientes con edemas y ulceraciones bilatera-
les de miembros inferiores, ain cuando no existan antecedentes flebiticos demostrables, especialmente
si concomitan con una proteinuria mantenida, con el fin de conocer el verdadero estado de la circula-
cion venosa profunda, con vistas a una orientacion terapéutica adecuada y evitar, dentro de lo posible,
complicaciones ulteriores catastréficas para el enfermo.

SUMMARY

A case with a left nephrectomy in his infancy, and afterwards diagnosed of terminal renal insuffi-
ciency associated to a chronical thrombosis (ascendent and complete) of inferior vein cava, with right,
and only, renal vein occlusion, and with an iliofemoral deep thrombophlebitis as starting point, is pre-
sented. Literature is reviewed, and therapeutical possibilities are commented on.

BIBLIOGRAFIA

1. CAULIE GUNNELS, J.: Trombosis de la Vena Renal. En: Besson, P. B.; Mc Dermott, W.;
Wyngaarden, J. B.: «Tratado de Medicina Interna». 10* Ed. t. II, p. 1688, Salvat, Barcelona, 1983.

2. HATIM RICARDO, A.; HERNANDEZ GUERRA, F.; RODRIGUEZ SANCHEZ, E.; SANTA
CRUZ VALVERDE, P. L.: Trombosis de Cava Inferior. Presentaciéon de un caso asintomatico
en fase aguda. Rev. «Hosp. Psiq. Hab.», 15: 35, 1974.

3. PAPAIOANNOU, A. C.; BASTI-MAOUNI, V.; MAOUNIS, F.; DURST, M. D.: Obstruction
of the inferior vena cava whit renal vein thrombosis. «Angiology», 22: 114, 1971.

4. HAMBURGER, J.: «Nefrologia». 1* Ed. t. II, p. 1766, Toray, Barcelona, 1967.

5. GANEVAL, D.: Trombosis de las venas renales e infarto de rifion. En: Hamburger, J.; Crosnier,
J.; Griinfeld, J. P.: Nefrologia». 1* Ed. t. II, p. 1117, Toray, Barcelona, 1982.

6. MARTORELL, F.: «Angiologia. Enfermedades Vasculares». 1* Ed. cap. LXIV, p. 541. Salvat,
Barcelona, 1967.

7. KIRULUTA, H. G.; BRUCE, A. W.; JARZYLO, S. V.; MORRIN, P. A. F.: Protean manifesta-
tion of renal vein thrombosis in adult. «J. Urol.», 115: 634, 1976.

8. MC CARTHY, L. I.; TITUS, J. L.; DAUGHERRY, G. W.: Bilateral Renal vein thrombosis
and the nephrotic syndrome in adults. «Ann. Int. Med.», 58: 837, 1963.

9. HARRISON, C. V.; MILNE, M. D.; STEINER, R. E.: Clinical Aspects of Renal vein thrombo-
sis. «Quart. J. Med.», 25: 285, 1956.

10. ROSENMAN, E.; POLLACK, V. E.; PIRANI, C. L.: Renal vein thrombosis in the adult: a clinical
and pathology study based on renal biopses. «Medicine», 47: 269, 1968.

11. RICHET, G.; MEYRIER, A.: «Liposclérose Rétropéritonéale. Thrombose des veines Rénales. Deux
Syndromes Rétropéritonéaux». Masson, Paris, 1970.

12. GILSANZ, V.; ESTRADA, V.; MALILLOS, E.; BARRIO, E.: Transparietal renal phebography
in the nephrotic syndrome. «Angiology», 22: 431, 1971.

13. KLEINKNECH, C.: GUBBLER, M. C.: Nefrosis. En: Hamburger, J.; Crosnier, J.; Griinfeld,
J. P.: «Nefrologia». 1 Ed. t. I, p. 429, Toray, Barcelona, 1982.

14. GLASSOCK, R. J.; BENNET, C. M. Lipoid Nephrosis. En: Brenner, B. M.; Rector, F. C.: «The
Kidney». 1* Ed. t. II, p. 994, Saunders, Philadelphia, 1976.

15. KENDALL, A. G.; LOHMAN, R. C.; DOSSETOR, J. B.: Nephrotic Syndrome: a hypercoasula-
ble state. «Arch. Int. Med.», 127: 1021, 1971.

16. KANFER, A.; KLEINKNECHT, D.; BROYER, N.; JOSSO, F.: Coagulation studies in 45 cases
of nephrotic syndrome without uremia». Throm. Diath. Haemorrh.», 24: 562, 1970.

17. MORENQO, E.; GOMEZ, J.; TORRES, A.; ALJIAMA, P.; PEREZ, R.; CANIS, M.; ANDRES,
P.: Sindrome Nefrésico, trombosis de vena renal y niveles de antitrombina III. «Rev. Clin. Esp.»,
163: 411, 1981.

18. FERNANDEZ FLORES, O.; MAGRANS BUCH, CH.: Insuficiencia Renal Crodnica. Revision
del Tema. «Bol. Nefro. Urol.», 2: 102, 1975.

19. BLAINEY, J. D.; BREWER, D. B.; HARDWICKE, J.: Proteinuria y Sindrome Nefrético. En:
Black, E.; Jones, N. F.: «Enfermedades Renales». 2* Ed. p. 431. Espaxs, Barcelona, 1981.

20. LLACH, F.; ARIEFF, A. 1.; MASSRY, S. G.: Renal vein thrombosis and Nephrotic Syndrome.
A prospective study of 36 adult patients. «Ann. Int. Med.», 83: 8, 1975.

21. LLACH, F.; KOFFLER, A.; MASSRY, S. G.: Renal vein thrombosis and the nephrotic Syndro-
me. «Nephron» 19: 65, 1977.



DESGARRO DE ARTERIA ILIACA COMUN DERECHA.
UNA COMPLICACION INFRECUENTE EN LA CIRUGIA DISCAL LUMBAR
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‘Introduccion

Apenas pasaron diez afios desde que Mixter y Barr (1) describieron la cirugia
discal lumbar hasta la presentacion por Linton y White (2), en la misma institucion,
de la primera complicacion vascular de esta cirugia, una fistula entre la arteria iliaca
comun derecha y la vena cava inferior tras la excision del disco vertebral del espacio
entre L4-Ls, tratado con cuddruple ligadura de los vasos involucrados después de
realizar simpatectomia lumbar derecha.

Si bien estas complicaciones son infrecuentes, oscilando entre 1:1000 y 1:6000 (3),
su numero ha aumentado significativamente durante los ultimos afios (4), influencia-
do sin duda por el aumento de discectomias lumbares, y los mas adecuados medios
diagnosticos de las complicaciones. Asimismo, estas lesiones requieren mas frecuen-
temente métodos reparativos (5).

Caso clinico

Varén de 53 anos de edad, con antecedentes de laparotomia previa por ulcus
gastroduodenal, diagnosticado un mes antes de ciatica derecha, destacando a la ex-
ploraciéon una abolicion de reflejo aquileo derecho y confirmandose en la radiculo-
grafia una hernia del disco entre Ls-S; derecha.

Es intervenido el 14/1/87, realizandose una laminectomia parcial mas discecto-
mia. Durante la extirpacion del disco, unicamente se observd un momento de san-
grado, que se contuvo, acompafnado de un ligero «bache» de hipotension, que se
remontO con la infusion de volumen, y taquicardia, que no se corrigié totalmente
y que ya hizo sospechar al cirujano la eventualidad de una complicacion vascular.
Ante la no evidencia posterior de sangrado a nivel del espacio intervertebral (explica-
ble «a posteriori» por la actuaciéon del LVCA a modo de vdlvula), se procedié al
cierre de la herida en la forma habitual.

* Servicio de Cirugia Cardiovascular.

**  Servicio de Neurocirugia.
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Posteriormente, se corrigio el decubito prono, evidencidndose entonces un brus-
co estado de «shock» en el paciente, asi como la presencia de una masa en hemiab-
domen derecho, con pulso femoral homolateral patente.

Se planifica entonces la realizacion de una angiografia de urgencia, pero ante
el rapido deterioro del paciente y el evidente crecimiento de la masa abdominal se
realizé de forma emergente una laparotomia media xifopubiana, objetivandose un
muy intenso hematoma retroperitoneal, localizado sobre el psoas derecho. En estos
momentos, la hipotension del paciente es maxima, no siendo evidente su tension ar-
terial, procediéndose por ello a la apertura inmediata del retroperitoneo y, tras una
rapida evacuacion de codgulos y sangre, al control del punto hemorragico digital-
mente, lo que permite durante un corto periodo de tiempo la infusion rdpida de
sangre y coloides, hasta conseguir remontar el estado del paciente.

Aorta

— V.C.1I.

FIG. 1- Lesion de la arteria iliaca comun derecha en su porcion distal y pdstero-medial. (V.C.I. = Vena
cava inferior; a.i.e.d. = arteria iliaca externa derecha y a.i.i.d. = arteria iliaca interna derecha).

En esta situacion y con control de la hemorragia, se procede a disecar proximal-
mente la arteria iliaca comun derecha y distalmente la arteria iliaca externa derecha,
que se controlan posteriormente. Tras el clampaje de ambas y con aspiracion se evi-
dencia una hemiseccion podstero-medial de la arteria iliaca comin inmediatamente
antes de su bifurcacion (fig. 1). En este momento, se diseca y controla la arteria
hipogastrica derecha, que es asimismo clampada.

Tras evaluacion de la lesion y liberacion amplia de los vasos arteriales en la
zona proxima a la lesion, se procede a la sutura continua directa con monofilamento
de prolene 4/0. No objetivindose posteriormente otras zonas de lesion vascular y
tras evacuarse totalmente el hematoma, se realizo el cierre de la herida laparotomica
en la forma habitual.

El paciente presentd en el periodo postoperatorio un sindrome de «distress» res-
piratorio del adulto por politransfusion, que precisé reintubacion endotraqueal y otras
medidas de soporte respiratorio, presentando asimismo una dehiscencia tardia de la
herida lumbar, lo que retardo su alta hospitalaria. Su evolucidon posterior, dos meses
después, ha sido favorable, encontrandose actualmente asintomatico y sin déficits
vasculares objetivables.
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Discusion

Aunque no todas las complicaciones vasculares de la cirugia discal lumbar se
presentan inicialmente (sélo el 8,5% en 24 horas segtiin Jarstfer (5)), y aun siendo
mas frecuentes cuando la cirugia estd dirigida al espacio Ls-Ls (72,9% segun Jarstfer
(5) y Birkeland (6)), estan por ello mas frecuentemente involucrados los vasos iliacos
comunes dadas las relaciones anatomicas como se puede observar en la figura 2,
e invocandose en algunas ocasiones una degeneracion del anillo anterior y del liga-
mento vertebral comun anterior (LVCA), o un defecto del mismo, que hace que
en la mitad de los casos el cirujano no llegue ni a sospechar la entrada en el retrope-
ritoneo o en la cavidad abdominal (6).

®

Vena cava inferior

Aorta

lLesién

FIG. 2.- Representacion esquematica de la produccion de la lesion a través del espacio intervertebral
entre Ls-S; sobre la arteria iliaca comun y a través del ligamento vertebral comun anterior (LVCA =
ligamento vertebral comun anterior; a.i.i.d = arteria iliaca interna derecha).

Si bien la lesiéon puede conllevar a la formacion de un pseudoaneurisma con
expansion o ruptura dias mas tarde (6, 7, 8, 9), en raras ocasiones, sin embargo,
permanece clinicamente silente por afios (7); en un segundo grupo de pacientes la
lesion ocurre simultdneamente en arteria y vena, conllevando la formacion de una
fistula arteriovenosa, como camino de menor resistencia a la hemorragia arterial en
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un circuito venoso de baja presion. Dada entonces la limitada pérdida de sangre
al exterior desde el compartimento vascular, los primeros signos quedan habitual-
mente limitados (menos del 10% de pacientes con fistulas arteriovenosas se diagnos-
tican dentro de las 24 horas y 20% quedan sin identificar un afio después (5, 6)),
siendo su manifestacion habitual un fallo cardiaco congestivo por hiperaflujo, e inu-
sualmente otros signos inespecificos que condicionan en ocasiones un periodo posto-
peratorio accidentado (10).

En un tercer grupo, en cuanto a frecuencia se refiere, se incluyen aquellos que
causan una hemorragia severa retroperitoneal con signos de «shock», hipovolemia
e hipotension, y que se hacen o no evidentes por sangrado a través del espacio discal,
requiriendo inmediata correccion a fin de evitar una hemorragia fatal. En la mayoria
de los casos, y al igual que en el caso presentado, la hemorragia no se hace evidente
en la herida operatoria (por los mecanismos ya referidos) (11, 12), presentandose
tan so6lo una inexplicable hipotension o taquicardia durante la intervencion, y una
vez girado el paciente a decubito supino se produce un efecto de descompresion (8,
13) manifestandose en algunos casos durante este periodo, como es el caso presenta-
do, los signos de «shock». Y es gracias a la sospecha previa de complicacion vascular
de la cirugia que se orientan las medidas de diagndstico y se aborda como cirugia
emergente.

Se hace con todo ello hincapié en el hecho de tener presente la existencia de
estas posibles complicaciones vasculares durante este tipo de cirugia, haciendo posi-
ble despistar un pronto diagndstico y afrontarlas con un agresivo tratamiento, unica
medida que permitira reducir la mortalidad de entre un 10% y un 50% reportada
por diferentes autores para las lesiones arteriales agudas que concurren con la cirugia
de disco lumbar (5, 6, 11, 13, 14, 15, 16). En la mayoria de los casos, un retraso
diagndstico jugard un papel primordial y tan sélo la cirugia de emergencia podra
aportar una solucion radical.

RESUMEN

La lesién de los troncos arteriales durante la cirugia de los discos vertebrales no es frecuente, si
bien su importancia radica en la gravedad de la misma.

Destacan por su frecuencia, la lesién de los vasos iliacos, incluso de la vena cava inferior o de
la aorta abdominal. ~

Presentamos un caso de lesion de la arteria iliaca comun derecha en la porcién més préxima a
su bifurcacién, durante la realizacién de una discectomia entre Ls-S;, y aunque a dicho nivel la latera-
lizacién de los vasos iliacos es ya manifiesta, el intento de reseccion total permitié pasar a través del
anillo anterior y del ligamento vertebral comiin anterior (LVCA) y provocar una hemiseccién postero-
medial de la iliaca comin, hecho que no obstante no se hizo externamente manifiesto, dado que el
mismo LVCA funciona a modo de valvula impidiendo la manifestaciéon del sangrado, que progresa
en el sentido que opone menor resistencia, rechazando el peritoneo y causando un gran hematoma retro-
peritoneal.

La clinica brusca de «shock» hizo sospechar una lesién vascular y la palpacién abdominal la confir-
mo. Dada la situacidn critica en este tipo de complicaciones, una laparotomxa urgente permitio el con-
trol de la hemorragia y la correccién de las lesiones.

La evoluciéon posterior fue favorable.

Se hace hincapié en la necesidad de tener presente esta complicacion para su posible deteccién pre-
coz pues, aunque infrecuente, exige la toma de medidas quirtrgicas urgentes como unica posibilidad

de controlar la alta mortalidad que las mismas acarrean.
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SUMMARY

A case of injury in right common iliac artery, near to bifurcation, produced during Ls y S, disk
extirpation, is presented. The case, diagnosis and treatment are commented on. The action of anterior
vertebral ligament, as a valve masking momentarily the haemorrhage, is exposed.
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LINFEDEMA DE MIEMBRO INFERIOR. REPORTE DE 6 CASOS
A. JIMENEZ ARMAS*, G. BROCHNER* y R. C. MAYALL**

Servicio de Angiologia. Hospital da Gamboa. Rio de Janeiro (Brasil)

Introduccion

El sistema linfatico contintia siendo una estructura poco conocida, siendo asien-
to de una amplia gama de patologia tanto primarias como secundarias, observando-
se mayor incidencia de compromiso en miembros inferiores. '

Los rudimentarios métodos utilizados en nuestro medio como auxiliares diag-
nosticos en estas enfermedades tornan dificil poder encuadrar todas y cada una de
estas entidades, en las que muchas veces se encuentra asociado mas de un factor
etioldgico.

Una conducta adecuada y dedicacion sobre estos enfermos que poseen una en-
fermedad crénica progresiva discapacitante, nos permite obtener mejorias significati-
vas en la evolucidn de estas patologias.

Material y métodos

Seis pacientes portadores de linfedema de miembros inferiores fueron dirigidos
a nuestro Servicio de Angiologia, siendo estudiados clinica y angiograficamente, en-
contrando en todos ellos etiologias diferentes. La edad media fue de 42 aiios, varian-
do de 14 a 71; el 83,3% de los pacientes era del sexo masculino y el 16,6% femenino
(Cuadro I).

Todos los pacientes fueron internados y sometidos a tratamiento médico inicial.
Este tratamiento consiste en: reposo absoluto con los miembros inferiores elevados;
bomba neumatica de accion intermitente; benzopironas por via oral o endovenosa;
vendajes compresivos; antibioticos y curativos cuando es necesario. Si se observa
grandes acantosis, realizamos curetajes seriados hasta conseguir un maximo de
eliminacion.

La historia clinica y los estudios no invasivos (dopplerometria) nos orientaron
a realizar flebografia en todos los pacientes, linfografia superficial en 5, linfografia
profunda en 1 y arteriografia en 4. El Cuadro I muestra el reporte radiografico con
los datos mas importantes para cada caso.

Estos estudios nos permitieron establecer el diagnostico definitivo en cada pa-
ciente. Los datos angiograficos nos orientaron para indicar y planear el tratamiento

* Internos del Servicio.
** Jefe del Servicio.
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quirurgico en cuatro de los seis casos. El Cuadro II muestra el diagnostico y el pro-
cedimiento quirurgico efectuado. Todos fueron controlados durante 18 meses.

Resultados

En los 6 casos se observo una evolucion satisfactoria, siendo rigurosamente con-
trolados durante los dos primeros meses y controlados mensualmente 18 meses. To-
mando como parametro las medidas en centimetros de los diferentes segmentos de
la extremidad afectada, se diseiid un grafico para cada paciente.

CUADRO 1

Datos de identificacion y angiograficos

N? Edad Sexo Flebografia Linfografia Arteriografia
1 14 masc. Normal. Bloqueo linfético perimaleolar = Ramos de hiperostomia
MI Izquierdo sin reflujo profundo. en el muslo.

2 44 masc. Varices de venas so-  Superficial: lagos linfaticos,  Ramos de hiperostomia
lares, avalvulacionde  canaliculos obstruidos. Pro-  en arterias tibiales ante-

Bilateral femoral profunda. funda: hipoplasia linfatica. rior y posterior.
3 22 masc. Normal. Hiperplasia linfatica con gran  No se realizo.
MI Derecho reflujo dérmico.

4 66 fem. Obstruccion del siste- Escasez de linfonddulos, falla  No se realizé.
ma profundo a nivel de llenado e imdgenes corta-
inguinal. Palma fi- das.

MI Izquierdo sioldgico.
5 71 masc. Ausencia de venas No se realizo. Ectasia en todo el siste-
safenas, drenaje por ma arterial.
MI Derecho venas peroneas.
6 48 masc. Normal. Bloqueo total de la circulaciéon ~ Normal.
linfatica a nivel 1/3 medio del
MI Izquierdo muslo.

De acuerdo al grafico I, observamos que durante los primeros 10 dias de hospi-
talizacidn todos los pacientes mostraron franca mejoria. Con 18 meses de seguimien-
to la evolucidon fue buena para los casos 2, 4, 5 y 6; fue regular para los casos 1
y 3. Consideramos como resultado bueno una reduccion del linfedema de mas del
50% vy regular una reduccion entre el 30% y 40%.

Con la utilizacién de Benzopironas, compresion elastica (medias de alta com-
pr.egiérll) y medidas de higiene generales, no se observo recidiva de los cuadros de
erisipela.
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Conclusion

Todos los pacientes portadores de linfedema atendidos en nuestro Servicio de
Angiologia son-internados iy sometidos a tratamiento clinico riguroso en etapa ini-
cial. Una vez conseguida la maxima reduccién del mismo, se practican estudios fle-
bograficos y linfograficos de rutina, dejando la arteriografia para casos selecciona-
dos. De acuerdo a la etiologia, evolucion clinica y a los estudios angiograficos, se
evalua una probable conducta quirtrgica, realizandose cuando existan condiciones,
debiendo utilizar el maximo criterio médico.

CUADRO 11

Diagnostico y tratamiento quirurgico realizado

N? Diagnéstico Cirugia realizada

1 Linfedema por brida amnidtica. Ligadura de ramos de hiperostomia, tentati-
va de anastomosis linfatico-venosa.

2 Linfedema congénito tardio. Ninguna.
3 Linfedema postlinfangitico. Ninguna.
4 Linfedema postradioterapia por Anastomosis linfatico-venosa a nivel inguinal.

Ca cérvico-uterino.

5 Linfedema postquirirgico (safe- Resecciones parciales de fibredema Sistrunk
nectomia). +injertos de Thiersch.
6 Linfedema postraumatico. Anastomosis linfdtico-venosa a nivel de 1/3

superior de pierna.

Discusion

La patologia linfatica es el area de las enfermedades vasculares periféricas en
la cual los angidlogos y los cirujanos vasculares han avanzado mas lentamente, exis-
tiendo gran dificultad para determinar la etiologia y fisiopatologia de estas entida-
des. El estudio linfografico si bien orienta sobre la etiopatogenia no deja de consti-
tuir una dificultad técnica que en muchas ocasiones desanima a quien pretende obte-
ner el mayor numero de datos que le orienten en el diagndstico y tratamiento de
estos pacientes (2-6).

Ademas de la linfografia debemos dar importancia a los estudios arteriografi-
cos, flebograficos y radioisotdpicos, los cuales deberdn ser practicados en el momen-
to apropiado y dependiendo del estado clinico de cada paciente (2-5). El estudio ra-
dioisotdpico, realizado con oro coloidal, tecnecio 99 o albiumina marcada, nos pro-
porciona informacion fiable sobre el funcionamiento del linfético inicial (capilar lin-
fatico). Esta situacion puede definir la contraindicacion de una cirugia de anastomo-



PAG.

252

45

35
30
25
20
15
10

45

35
30
25
20
15
10

45
40

30
25
20
1s
10

A. JIMENEZ ARMAS, G. BROCHNER y R. C. MAYALL

cm Gréfico I
1
ey muslo
boer: )
————— _ Ppierna
% tobille
pie
" . : _dias
5 10 15 30 60 540
cm
3
e ——
"I-.-___T—_
\’__A._ S t

e tr s T

) _dfas

— 1

5 10 15 30 60 540

i

pie

) 3 dfas

5 10 15 30 60 540

45
40
35
30
25
20
15
10

45
40
35
30
25
20
15
10

45
40
35
30
25

15
10

NOVIEMBRE-DICIEMBRE
1987

— ;d!gg

5 10 15 30 60 540

e fas

5 10 15 30 60 540
cm
6

\\ﬁ}g“
P
\/-xﬁt

pie

dfas

S 10 15 30 60 540



ANGIOLOGIA LINFEDEMA DE MIEMBRO INFERIOR. REPORTE DE 6 CASOS PAG.
Vol. XXXIX, N° 6 253

sis linfatico-venosa en un paciente con conductos linfaticos permeables y gran defi-
ciencia en la depuracion de radioisotopos (7). Trabajos recientes muestran el estudio
de las proteinas del liquido intersticial en un miembro con linfedema, evidenciando
que cuando existe un aumento de la albumina en relacion a la gama-globulina se
consigue una mejor reduccion del linfedema con el tratamiento clinico, sucediendo
lo contrario con un aumento de gama-globulina (8).

Las benzopironas continuan siendo uno de los medicamentos de mayor utilidad,
esta droga ademas de su notable accién linfocinética, produce modificaciones bio-
quimicas en los espacios intersticiales fluidificando el colageno de modo evidente (1).
Autores como Foldi y Casley-Smith, mencionan que esta droga tiene una poderosa
accion en la reabsorcion de los linfedemas por activar la funcion de los histiocitos
que digieren las proteinas estancadas, facilitando su absorcion (1-2).

La evolucion de los pacientes con el tratamiento clinico establecido y los estu-
dios complementarios realizados, puede orientar hacia procedimientos quirdirgicos
asociados, siendo las anastomosis linfatico-venosas (en los casos de bloqueo linfatico
evidente) con las técnicas conocidas las mayormente realizadas (2-3-4). Las cirugias
de resecciones mutilantes (Charles) son cada vez menos indicadas, practicandose solo
en casos de grandes elefantiasis (2).

Ante la presencia de ramos arteriales andmalos de hiperostomia recomendamos
el tratamiento clinico; s6lo hacemos la ligadura de los mismos cuando el paciente
es sometido a otro procedimiento quirurgico (anastomosis linfatico-venosas) (5).

El régimen dietético estara orientado a la disminucion de la obesidad y de la
retencion hidrica; para ello indicamos una dieta con restriccion hidrosalina, pobre
en grasas y carbohidratos; rica en colageno.

Es de vital importancia valorar las actividades de tipo ocupacional de cada pa-
ciente, orientandolo a mudarlas de ser necesario.

RESUMEN

Seis pacientes con linfedema de miembros inferiores fueron estudiados en nuestro Servicio durante
el comienzo de 1985. Se sometieron a examen clinico y angiografico, observandose etiologias diferentes.
Todos los pacientes recibieron en forma inicial tratamiento médico chmco en 4 pacientes se realizd
cirugia. Presentamos el seguimiento a 18 meses.

AUTHORS’S SUMMARY

Six patients' with lymphoedema of the lower extremities were studied in our Service during the be-
ginning of 1985. They were submitted to clinical and radiographical evaluation, where different etiolo
gies were found. The six patients received initial medical treatment, and in four of them, surgical treat
ment was possible. The 18 months follow-up is presented.
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FACTORES GEOMAGNETICOS, METEOROLOGICOS
Y TROMBOSIS VENOSA

M. E. VEGA GOMEZ*, J. LEY POZO**, D. CHARLES-EDOUARD OTRANTE***,
A. D’COSTA MENDEZ**** P, J. PEREZ OSORIO***** M. L. NUNEZ ARIAS*****

La Habana (Cuba)

Introduccion

En los ultimos anos la influencia de factores fisicos externos sobre el desarrollo
y desencadenamientos de diferentes enfermedades ha atraido grandemente la atencion.

Una gran cantidad de enfermedades muestran una evidente acumulacion perio-
dica con respecto a determinadas circunstancias meteoroldgicas. Estos procesos son:
afecciones cardiovasculares, como la angina de pecho y las isquemias cerebrales tran-
sitorias, los colicos nefriticos y hepaticos, las apendicitis, etc. (1 al 4).

En nuestra practica hemos podido comprobar el hecho de que en ciertas épocas
del afio (incluso en algunos dias dentro de un mismo mes) se incrementa el numero
de casos que se diagnostican como trombosis venosa profunda (TVP) de los miem-
bros inferiores. De ahi que nos propusiéramos estudiar si los dias afectados por TVP
estaban precedidos por periodos de alteracion en la actividad magnética y/o
meteoroldgica.

Material y método

Se revisaron las historias clinicas de todos los casos que egresaron del Instituto
de Angiologia y Cirugia Vascular con el diagnéstico clinico de TVP (ratificado por
estudios hemodindamicos y flebograficos) en el periodo comprendido entre enero de
1977 y diciembre de 198S5.

Se identificaron los dias de:

1. Probable aparicion de la TVP (para esto se considerd la fecha en que el
paciente refirié los primeros sintomas atribuibles a esta enfermedad).

2. Inicio de la tormenta magnética de comienzo subito (mediante el analisis
de los magnetogramas de la estacion experimental del Instituto de Geofisica
y Astronomia de la Academia de Ciencias de Cuba) (5).

3. Entrada de los frentes frios, hondonadas y bajas presiones (para esto se
analizaron 10.228 mapas sindpticos del tiempo confeccionados en el Institu-
to de Meteorologia de la Academia de Ciencias de Cuba) (6). Se excluyeron
los afios 1979, 1980 y 1985 ya que los mapas se encontraban fuera del Centro.

* Lic. en Fisica (Instituto de Angiologia y Cirugia Vascular).
** J. Departamento de Hemodindmica (Instituto de Angiologia y Cirugia Vascular).
*** Subdirectora de Investigaciones (Instituto de Angiologia y Cirugia Vascular).
**¥x* C. Dr. en Ciencias Fisico-Matematicas (Instituto de Geofisica y Astronomia).
*#%x*%  Lic. en Geografia (Instituto de Meteorologia).
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Se calculo la probabilidad asociada con la aparicion de al menos un caso de
TVP después de uno de los factores geomagnéticos 0 meteoroldgicos antes mencio-
nados.

Se estudid la asociacion entre los dias en que se origind una TVP y los dias
afectados por una tormenta magnética o un frente frio; ademas, se calculo el riesgo
relativo de aparicion de una TVP. Se empled el método de superposicion de épocas (7)
para evidenciar los cambios cuantitativos de la actividad magnética que precedian
‘a cada dia en que probablemente se origind una TVP (para esto se utilizé el indica-
dor planetario ¥ Ap calculado por la IAGA).

Resultados

Finalmente, fueron identificados 232 dias correspondientes a aquellos en que
se iniciaron los sintomas de la TVP en el periodo analizado.

CUADRO 1

Probabilidad asociada con la aparicion de al menos un caso de TVP
después de una TM o un FF

Periodo ™ FF
El mismo dia 0,96 0,99
Hasta un dia después 0,948 0,934
Hasta dos dias después 0,8841 0,895
Hasta tres dias después 0,8612 0,879
Hasta cuatro dias después - 0,797 0,847
Hasta cinco dias después 0,804 0,86
Hasta seis dias después 0,751 0,726
Hasta siete dias después 0,702 0,69

En el Cuadro 1 aparece la probabilidad asociada con la aparicion de al menos
un caso de TVP después de una tormenta magnética o un frente frio; de ahi que
consideraramos como afectados por una tormenta magnética o un frente frio los
5 dias siguientes a ellos.

Las asociaciones entre los dias en que se origind una TVP y los dias afectados
por tormenta magnética o frente frio se encuentran en los Cuadros 2 y 3 respectiva-
mente. Las mismas son estadisticamente significativas (p <0,0001) y existe un elevado
riesgo relativo para ambos casos.

En las figuras 1, 2, 3, 4 y 5 aparecen las representaciones cuantitativas de la
actividad geomagnética (£ Ap) de los 20 dias que precedieron a una TVP (método
de superposicion de épocas) para los casos en que la tormenta magnética se produjo
desde uno hasta cinco dias antes de la trombosis, respectivamente.
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En el Cuadro 4 se exponen las combinaciones de factores geomagnéticos y me-
teoroldgicos que con mas frecuencia precedieron a una TVP.

CUADRO 2

Asociacion entre los dias en que se originé una TVP y los dias afectados por TM

Tormentas magnéticas (dias)

Si No Total
Si 97 135 232
TVP

(Dias) No 58 2988 3046
Total 155 3123 3276

X2 =39,13 P <0,0001

RR =37,02
CUADRO 3

Asociacion entre los dias en que se originé una TVP y los dias adectados por FF

Frentes frios (dias)

Si No Total
Si 46 99 145
TVP
(Dias) No 86 2326 2412
Total 132 2425 2557
X2 =48,34 P <0,0001
RR = 12,56
Discusion

Para estudiar la posible influencia de factores externos en la apariciéon de TVP
se escogieron las tormentas magnéticas, ya que son fendmenos de comienzo brusco,
ligadas a la actividad solar y que repercuten significativamente sobre la alta atmodsfe-
ra (ionosfera), ademas son facilmente identificables y se registra sistematicamente
su intensidad y duracién en estaciones distribuidas en todo el planeta (5, 7).
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En cuanto a los factores meteoroldgicos se escogieron los frentes frios, las hon-
donadas y las bajas presiones, por ser sistemas asociados a precipitaciones, incre-
mento de la nubosidad y humedad, reduccion de la presion atmosférica y cambios
importantes de temperatura (1, 2); pensamos que las variaciones en las condiciones
ambientales correspondientes a estos fenomenos pudieran ser el elemento desencade-
nante de una TVP (1, 2, 8).
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FIG. 1.- Actividad geomagnnética (£ Ap) para los casos en que la TM se produjo el dia antes de la
TVP (N=14).

FIG. 2.- Actividad geomagnética (¥ Ap) para los casos en que la TM se produjo dos dias antes de
la TVP (N=17).
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FIG. 3.- Actividad geomagnética (¥ Ap) para los casos en que la TM se produjo tres dias antes de
la TVP (N=14).

FIG. 4.- Actividad geomagnética ( Ap) para los casos en que la TM se produjo cuatro dias antes
de la TVP (N=17).

Como se muestra en el Cuadro 1, en un periodo de hasta 5 dias después del
inicio de una tormenta magnética o de la entrada de un frente frio existe una proba-
bilidad mas elevada de que ocurra al menos un caso de TVP.
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El hecho de que la asociacion entre los dias en que se origind una TVP y los
dias afectados por tormentas magnéticas o frentes frios (Cuadros 2 y 3) haya sido
estadisticamente significativa es un elemento a favor de la posible influencia de estos
factores en el desencadenamiento de la enfermedad, pues el riesgo relativo elevado
evidencia que es mucho mads probable que se registre una TVP en los cinco dias
siguientes a una tormenta magnética o a un frente frio, que en otros periodos.

Z Ap
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FIG. 5.- Actividad geomagnética (¥ Ap) para los casos en que la TM
se produjo cinco dias antes de la TVP (N=13).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, otros estudios (9 al 13) apoyan este re-
sultado. Tromp sefiala en el conejo el acortamiento del tiempo de coagulacion que
acompana al paso de los frentes frios (12). Cassiano (2) observé que modificaciones
minimas de un campo eléctrico bastan para activar el tiempo de Howell y fibrindli-
sis. También se han observado variaciones ciclicas de la velocidad de sedimentacion
globular, la resistencia capilar y la viscosidad sanguinea (7, 13).

Los indices K son los mds difundidos para cuantificar las perturbaciones de la
magnetosfera producidas a consecuencia de las explosiones solares (7), pero como
son logaritmicos no deben promediarse. Es por eso que se trabajo con el indice £ Ap,
que es una linealizacidn del K planetario (7) para aplicar el método de superposicion
de épocas. En las figuras 1 a la 5 puede apreciarse que en todo el periodo analizado
(nueve anos) la actividad magnética se intensificaba en los dias previos a la trombo-
sis venosa, coincidiendo los picos con los dias en que se iniciaba la tormenta; hechos
similares han sido registrados en la RFA y en Japén (1, 2) con referencia al trom-
boembolismo pulmonar.
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En el Cuadro 4 puede apreciarse que aproximadamente un 80% de los casos
de TVP estuvieron precedidos por alteraciones geomagnéticas y/o meteorologicas,
siendo las mas frecuentes: tormenta y frente frio, tormenta (aislada), frente frio (ais-
lado) y hondonada (aislada).

CUADRO 4

Combinaciones de factores geomagnéticos y meteorologicos
que con mds frecuencia precedieron a una TVP

Combinaciones %o
Tormenta magnética y frente frio. 15,7
Tormenta magnética. 15,7
Hondonada. 15,7
Frente frio. 15:7
Tormenta magnética y hondonada. 12.3
Baja presion. 4,6

Conclusiones

Se pudo apreciar que las TVP estdn precedidas, en un elevado por ciento de
los casos, por alteraciones geomagnéticas y meteoroldgicas.

Se encontré un elevado riesgo relativo de aparicion de TVP en los 5 dias si-
guientes a la entrada de un frente frio y al inicio de una tormenta magnética.

RESUMEN

Se revisaron las historias clinicas de los casos que egresaron del Instituto de Angiologia con el
diagnostico clinico de trombosis venosa profunda (TVP) (ratificado por estudios hemodinamicos y fle-
bograficos) en el periodo comprendido entre enero de 1977 y diciembre de 1985. Se estudiaron los dias
en que el paciente refirid que sintié los primeros sintomas de la enfermedad. Se analizaron las tormentas
magnéticas ocurridas en ese periodo asi como los valores del indice ¥ Ap, que es un reflejo cuantitativo
de la actividad magnética planetaria. Por otra parte se estudio la repercusion de distintos factores me-
teorologicos tales como: frentes frios, hondonadas y bajas presiones en la aparicion de las TVP. Se
encontro un elevado riesgo relativo de aparicion de TVP en los 5 dias siguientes a la entrada de un
frente frio y al registro de una tormenta magnética.

AUTHORS’S SUMMARY

We studied all patients treated in the Institute of Angiology with the clinic diagnostic of DVT bet-
ween january 1977 and december 1985. We considered the beginning of the disease when the patients
felt the first symptoms. We analyzed the magnetic storms in that period and the £ Ap index values.
On the other hand, we studied the influence of some meteorologic factors. We found a high relative
risk of DVT in the five days after the magnetic storm or the arrival of cold front.
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EFECTOS CLINICOS Y HEMORREOLOGICOS DE LA PENTOXIFILINA
EN ENFERMOS CON ARTERIOPATIA OBLITERANTE DE MIEMBROS
INFERIORES

A. VAYA*, M. MARTINEZ*, P. CARBONELL** y J. AZNAR*

Departamento de Biopatologia Clinica* y Cirugia Cardiovascular**
Hospital «La Fe». Valencia (Espaia)

Introduccion

La enfermedad oclusiva arterial cronica de miembros inferiores (AOMI) se aso-
~cia frecuentemente con alteraciones patoldgicas de la reologia sanguinea. El grado
de deterioro de la fluidez de la sangre estda condicionado por la presion de perfusion
y por las propiedades del flujo que, a su vez, depende de parametros tales como
hématocrito, agregacion y flexibilidad de los hematies, asi como de la viscosidad
plasmatica. Se ha discutido si la deformabilidad eritrocitaria esta disminuida en este
tipo de pacientes. Para algunos autores (1, 2, 3, 4, 5) la disminucién de la misma
jugaria un papel fundamental en los fendmenos isquémicos e incluso se describe una
correlacion positiva entre el grado de disminucion y la severidad clinica (4, 6). Por
el contrario otros atribuyen la menor filtrabilidad sanguinea al incremento de leuco-
citos (8) de fibrindgeno (9) o de ambos (7) y no a la menor deformabilidad del hematie.

Entre las distintas drogas con accion hemorreolodgica, la pentoxifilina (POX)
es una de las electivas en este tipo de patologia, ya que parece influir sobre los cam-
bios fisiopatoldgicos que conducen a la situacion isquémica (10, 11, 12, 13, 14): dis-
minuye la viscosidad sanguinea, inhibe la agregacion plaquetar, aumenta la flexibili-
dad eritrocitaria y disminuye la concentracion de fibrinégeno, si bien recientemente
Gallus y col. (15) no encuentran tales modificaciones tras el tratamiento con pentoxi-
filina.

También se ha descrito que la POX mejora la distancia de claudicacion inicial
en enfermos con AOMI (3, 4, 16, 17, 18) aunque Gallus y col. (15) no han observa-
do esta mejoria al comparar los resultados con los de un grupo similar al que se
le administré un placebo. El objeto de nuestro trabajo es valorar la filtrabilidad san-
~uinea y la deformabilidad eritrocitaria en pacientes afectos de AOMI, asi como la
pusible mejoria, tanto clinica como hemorreoldgica, tras la administracion de POX.

Material y métodos

Se estudian 15 pacientes ambulatorios afectos de AOMI (grado II de Fontaine)
de etiologia arteriosclerosa, y/o diabética, confirmada por la reducciéon o ausencia
de pulsos periféricos a la palpacion y la disminucion del indice de presion sistolica
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tobillo/brazo determinada mediante el Doppler. La distancia media de claudicacion
determinada en una superficie plana y a una velocidad constante de 1 m/s era de
134 m (rango 62-247 m). De estos pacientes, seis presentaban oclusion adrtica y/o
iliaca (localizacion alta) mientras que en los restantes, la obstruccion era femoral,
poplitea o tibial (localizacion baja). Todos los pacientes eran varones, fumadores
de mas de un paquete diario, de edad comprendida entre 55 y 77 ainos (media 62
anos). Los resultados se comparan con los de un grupo control de edad y habitos
similares. Los pacientes no tomaron drogas con accion hemorreoldgica desde 15 dias
antes de iniciar el estudio, durante el cual se les administré 1.200 mg de pentoxifilina
(POX)/dia. Las exploraciones clinicas (distancia de claudicacion inicial y distancia
maxima andada, ubicacion del dolor, pulsos y Doppler), asi como las determinacio-
nes analiticas se efectuaron antes y a los 15, 30, 60 y 120 dias de iniciado el trata-
miento con POX. Las muestras de sangre se tomaron de la vena antecubital, tras
doce horas de ayuno y antes del ejercicio, en tubos vacutainer con EDTA K;. La
filtrabilidad de la sangre total se determind segun la técnica de Reid (19), utilizando
filtros de policarbonato de 5 u de diametro de poro (Nucleopore Corporation Plea-
santon California, USA, lote 54 B4 D17) y bajo una presion negativa de 20 cm de

TABLA 1
Grupo de pacientes B 15 30 60 120
I 160,8 189,0 189,1 218,2 248,1
AOMI (62,9) (74,7) 94,7) (110,6) (128,7)
Localizacion baja
n=9 M 274,8 286,6 295,9 306,8 361,7
(104,5) (102,9) (120,7) (131,8) (154,8)
I 94,8%* 104,7 122,7 131,8 -
AOMI (25,6) (35,4) (44,8) (43,4) -
Localizacion alta
n==6 M 224.5 224,0 195,0 227,8 —

(131,6)  (125,8) (103,1)  (64,0) =

Valor medio y desvio estandar (indicado entre paréntesis) de la distancia de claudicaciéon (I) y de la
distancia maxima andada (M), al inicioa del estudio (B) y a los 15, 30, 60 y 120 dias, expresado en metros.
Significacion estadistica * p<0,05.

agua. Cada determinacion se efectud por triplicado, hallandose el valor medio. La
filtrabilidad de hematies lavados se valord utilizando una suspension de hematies
al 40% en tampon PBS, en la que previamente se habian eliminado los leucocitos
y plaquetas al pasar la sangre a través de una columna de algodéon (Imugard 1G
500) y lavarla 2 veces con tampon fosfato PBS pH 7,4 osmolaridad 297 mmol/Kg (8).
La eliminacion de mas del 99% de leucocitos y plaquetas se confirmo mediante re-
cuento en camara de Neubauer.
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La determinacion de leucocitos, hematies, plaquetas y los valores eritrocitarios,
se efectud con el Hemalog H-6000 (Technicon) y el fibrinégeno se valord por el mé-
todo de precipitacion por calor (20).

El analisis estadistico de los resultados se realizo mediante la «t» de Student
y la «F» de Fisher. Se calcularon las diferencias para cada sujeto y cada periodo
entre los resultados, pre y post-tratamiento. La significacion estadistica entre los va-
lores basales y post-tratamiento se determindé mediante el analisis de la varianza.

TABLA 11
Grupo de pacientes B 15 30 60 120
FST 13, 5% 13,6 13,5 14,7 18,2
AOMI (2,3) 3,2) (3,8) (5,2) 2,7)
Localizacion baja
n=9 FHL 42.4%* 42.0 42,3 45,2 50,1
(8,1) (3:2) (7,9 (8,9 (5,4)
FST ] S*x% 10,9 11,4 11,6 —
AOMI 3,7) 4,1) (4,0) (4,4) —
Localizacion alta
n=~06 FHL 39,17%% 38,6 39,2 39,7 -

Valor medio y desvio estdndar (indicado entre paréntesis) de la filtracion de sangre total (FST) y de
hematies lavados (FHL) al inicio del estudio (B) y a los 15, 30, 60 y 120 dias, expresados en ul/seg.
Mivel de significacion estadistica respecto al grupo control. * p<0,05; *** p<0,001).

Resultados

1) Distancia de claudicacion: Las medias de distancia de aparicion del dolor
(I) y de distancia maxima que pueden andar los pacientes (M), a una velocidad cons-
tante de 1 m/seg, se indican en la Tabla I. En dicha tabla los pacientes aparecen
divididos en dos grupos, segun el grado de severidad de la claudicacion y la localiza-
cion de la misma (baja o alta).

En esta tabla se observa que la distancia media de claudicacidn inicial (I), de
los nueve pacientes con AOMI de localizacion baja, fue de 160,8 +62,9 m y que
el valor medio de la distancia maxima que podian andar (M) fue de 274,8 + 104,5.
A los 120 dias de tratamiento estas cifras habian aumentado a 248,1+128,7 y
361,7 +154,8 respectivamente. Estos incrementos son estadisticamente significativos
(p<0,10).

En el grupo de seis pacientes con AOMI de localizacion alta, el dolor de claudi-
cacion aparecia antes que en los de localizacion baja, y las distancias que podian
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andar al principio del estudio eran menores a las del grupo anterior (p<0,05) (el
valor medio de la distancia de aparicion del dolor fue de 94,8 +25,6 m); a los 60
dias de tratamiento estos pacientes no habia experimentado ninguna mejoria valora-
ble en cuanto a la maxima distancia que son capaces de andar.

2) Filtrabilidad de sangre total y de hematies lavados: Los valores medios de
la filtrabilidad de sangre total (FST) y de hematies lavados (FHL), expresados en
ul/seg, se indican en la Tabla II. Los valores de dichos parametros en el grupo con-
trol son de 18,2+3,1 y 46,2+4,6 ul/seg respectivamente.

En dicha tabla se observa que el grupo de pacientes con AOMI de localizacion
baja presentaba una filtracion media de sangre total de 13,5 ul/seg antes de iniciar
el tratamiento, y que dicho valor se eleva significativamente a 18,2 ul/seg a los 120
dias (p<0,001). Esta mejoria de la filtrabilidad de sangre total se acompafna de la
mejor deformabilidad intrinseca del hematie, ya que la FHL pasa de 42,4 a 50,1
ul/s (p<0,01).

TABLA 111
Grupo de pacientes B 15 30 60 120
L:x 1072 7,0 7,6 6,9 753 7,1
AOMI mm’* (1,5) {1,3) (1,6) (1,4) (1,7)
Localizacion baja
n=9 F 318,9 335,7 314,4 340,0 305,6
mg/dl (39,8) (71,4) (62,5) (47,7) (56,1)
Lx 107> 1.7* 7.1 8,0 8,1 —
AOMI mm’ (2,5) (2,2) 2,1) 3,5) —
Localizacion alta
n==6 F 390,0%* 358,3 330,0 348,0 —
mg/dl (98,5) (58,1) (91,1) (68,7) —

Valor medio y desvio estandar (indicado entre paréntesis) del nimero de leucocitos (L) y concentracion
de fibrindégeno (F) al inicio del estudio (B) y a los 15, 30, 60 y 120 dias.
Significacion estadistica respecto al grupo control * p<0,05.

El estudio estadistico de los incrementos experimentados por la FST y FHL en
los cinco periodos de tiempo, indica que hasta 60 dias después de iniciado el trata-
miento no se produce una mejoria estadisticamente significativa (p <0,05) de ambos
parametros hemorreoldgicos en los pacientes con AOMI de localizaciéon baja. Sin
embargo, los seis pacientes con AOMI de localizacion alta no presentan ningun tipo
de mejoria en la FST ni en la FHL tras 60 dias de tratamiento. La valoracion de

“ambos parametros a los 120 dias no pudo realizarse ya que estos pacientes necesita-
ron someterse a cirugia vascular reparadora, por lo que abandonaron el estudio.

3) Numero de leucocitos y concentracion de fibrindgeno: los resultados del re-
cuento leucocitario y del fibrindgeno de los enfermos estudiados se indica en la Ta-
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bla III, en la que se observa que si bien los pacientes con AOMI de localizacion
alta tienen en general, un mayor numero de leucocitos que los de localizacion baja,
estas diferencias no son significativas.

En cuanto a la concentracion de fibrindgeno, las diferencias entre ambos grupos
antes de iniciarse el tratamiento (B) son estadisticamente significativas (p <0,05), pe-
ro dicha significacion desaparece a los 60 dias de tratamiento debido a la disminu-
cion de dicho parametro en el grupo de AOMI de localizacion alta.

Discusion

Nuestros resultados concuerdan con los de otros autores respecto al compromi-
so hemorreoldgico en pacientes afectos de claudicacion intermitente grado II de Fon-
taine, ya que observamos una disminucion tanto de la FST como de la FHL antes
de iniciar el tratamiento con POX (1, 2, 4, 21). Esta disminucién de filtrabilidad
ha sido mds marcada en aquellos pacientes que presentaban obstrucciones arteriales
altas (aorta, y/o iliaca).

La disminucion de la FST en los pacientes con AOMI de localizacion alta po-
dria atribuirse tanto a la menor deformabilidad del hematie como a la mayor con-
centracion de fibrindgeno. Sin embargo, en los AOMI de localizacidon baja ni el nu-
mero de leucocitos ni la concentracién de fibrindgeno son mayores que en el grupo
control, por lo que la disminucién de la FST sugiere una menor deformabilidad del
hematie. No obstante, otros autores (7, 9, 22) atribuyen la menor filtrabilidad de
sangre total en estos enfermos a la leucocitosis e hiperfibrinogenemia concomitante.
Nos parece que si bien el aumento de fibrindgeno podria contribuir a la menor filtra-
bilidad en sangre total, también los hematies presentan una menor flexibilidad, tal
como sugieren los resultados obtenidos con hematies lavados (FHL). Esto indica,
de acuerdo con Jouve (21), que la deformabilidad eritrocitaria en pacientes afectos
de AOMI esta disminuida, independientemente de que estén alterados otros compo-
nentes sanguineos.

Respecto a la accion de la POX sobre la filtrabilidad sanguinea y eritrocitaria,
coincidiendo con otros autores (1, 2, 4, 13), se observa una mejoria significativa
hacia el dia 60 de iniciado el tratamiento en el grupo de pacientes con obstruccion
arterial baja, mientras que no se aprecia ningiin cambio en aquellos con mayor seve-
ridad clinica donde la obstruccion era alta. La mejoria de la filtrabilidad sanguinea
en el primer grupo sugiere un efecto directo de la droga sobre la flexibilidad eritroci-
taria, ya que inicialmente estos pacientes no presentaban aumento de fibrindgeno
ni de leucocitos. Dicho efecto parece confirmarse por el aumento de la filtrabilidad
en hematies lavados. En este grupo las mejorias hemorreoldgicas se han acompana-
do de un aumento en la capacidad de andar, si bien esta ultima ha sido menos
llamativa y mas tardia (120 dias). Nuestros resultados concuerdan con los de otros
autores (3, 4, 16, 17, 23), aunque muchos de ellos indican que la mejoria de la dis-
tancia de claudicacion inicial es mas precoz (entre 30-60 dias) y mas significativa.
En pacientes con obstrucciones altas, coincidimos con los resultados aportados por
Gallus (15), en el sentido de que la droga no ha modificado ni la filtrabilidad sangui-
nea ni la capacidad de andar. Parece, pues, que la POX se muestra efectiva en pa-
cientes con AOMI donde las obstrucciones arteriales son de localizacion baja, mien-
tras que no parece ejercer un efecto positivo cuando las obliteraciones son mads altas
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e implican una situacion clinica de mayor gravedad. La observacion del incremento
maximo de la deformabilidad eritrocitaria a los 120 dias de iniciado el tratamiento
con POX sugiere que quizds la droga no ejerza su accion directa sobre los hematies
circulantes sino a nivel central (médula 6sea), ya que como es sabido la vida media
de los hematies es de 120 dias, por lo cual a partir de este periodo de tiempo todos
los nuevos eritrocitos han sido sintetizados bajo tratamiento con POX.

RESUMEN

Se comenta la accion de la Pantoxifilina en enfermos con arteriopatia obliterante crénica de los
miembros inferiores de tipo arterioscleroso y/o diabéticos (15 casos en estadio II de Foniane). Se llega
a la conclusion de que dicho producto es mas efectivo en los casos de localizacion baja de la obstruccion
y se sugiere que quiza la droga ejerza su accion a nivel central (médula dsea) y no directamente sobre
los hematies circulantes.

AUTHORS’S SUMMARY

The clinical and hemorheological effects of pantoxifylline were evaluated in 15 patients with chro-
nic obstructive disease (clinical Fontaine stage II). Patients were treated with 1200 mg/day of POX
for 18 weeks. The hematocrit, number of leucocytes, fibrinogen filterability of whole blood (WB-FI)
and washed red blood cells (WRBC-FI) and the mean pain-free walking distance were evaluated in basal
conditions and 15, 30, 60 and 120 days after beginning the study. Of the 15 patients six were unable
to continue in the study because they had to undergo surgery between days 60 and 120, as a result
of high artery obstruction (aorta and iliac). These patients showed no clinical or hemorheological impro-
vement after 60 days of treatment. The nine patients who remained in the study until the end showed
a progressive clinical and hemorheological improvement that became more evident between days 60
and 120. The maximum pain-free walking distance increased from 160 to 248 m; fibrinogen decreased
from 390 to 338 mg/dl; W-FI went from 11,5 to 18,2 ul/s and WRBC-FI from 39,1 to 50,1 ul/s. The
results obtained suggest that POX produces hemorheological and clinical improvements especially in
cases of lower occlusions (femoral, poplitean and tibial).
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EXTRACTOS

HIPERTENSION RENOVASCULAR: RARA MANIFESTACION CARDIOVAS-
CULAR DEL SINDROME EHLERS-DANLOS (Renovascular hypertension: A
rare cardiovascular manifestation of the Ehlers-Danlos Syndrome).— Thomas
F. Luscher, Louis K. Essandoh, J. T. Lie, Larry H. Hollier y Sheldon G. Sheps.
«Mayo Clinic Proceedings», vol. 62, n? 3, pag. 223; marzo 1987.

La asociacion del Sindrome de Ehlers-Danlos con algunas anomalias cardiovas-
culares es bien conocida. Pero, que sepamos, una hipertension renovascular ocasio-
nada por un aneurisma de la arteria renal no ha sido expuesta en pacientes con esta
enfermedad.

Se describe el caso de un enfermo de 37 afos que acudié por una hipertension
no modificable por tratamiento médico. A los 15 afios habia sufrido un balazo en
el abdomen, tratado quirdrgicamente. Al estudio se comprobd un Sindrome de Ehlers-
Danlos tipo IV con hipertension y multiples aneurismas sistémicos y de ambas arte-
rias renales. La hipertension cabia relacionarla con una compresion del tejido renal
o de la arteria renal, o de los dos a la vez, por los grandes aneurismas, asociado
a estenosis o discretos infartos renales periféricos.

La revision de nuestros pacientes afectos de Sindrome de Ehlers-Danlos entre
1967-1985 puso de manifiesto que 4 de ellos entre 200 padecian hipertension. En 3
y quizds en los 4 existian causas de hipertension secundaria: Sindrome de Cushing,
insuficiencia renal o hipertension renovascular (el presente caso).

Hemos llegado a la conclusion de que la hipertension es rara en el Sindrome
de Ehlers-Danlos y que, si estd presente, en la mayoria es secundaria. En estos pa-
cientes es precisa una muy buena investigacion de las causas de hipertension secundaria.

PREVENCION DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA POSTOPERATORIA
CON UNA SIMPLE DOSIS DIARIA DE HEPARINA DE BAJO PESO MO-
LECULAR MAS DIHIDROERGOTAMINA (Prevention of postoperative Deep
Vein Thrombosis using one single daily dosis of Low Molecular Weight Hepa-
rin plus Dihydroergotamine).— B. Krahenbuhl, A. Baumgartner, N. Jacot y G.
Moser. «Waht is New in Angiology? Trends and Controversies», W. Zucksch-
werdt Verlag, Miinchen, Bern, Wien, 1986, pag. 199.

En 201 pacientes sometidos a cirugia abdominal fueron tratados con una inyec-
cion subcutanea cada doce horas, desde el dia anterior a la intervencion hasta el
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sexto dia postoperatorio. Un grupo recibié 1500 U de Heparina de bajo peso mole-
cular mas 0,5 mg de Dihidroergotamina por la mafana y placebo en la tarde. Otro
grupo recibié 2500 U de Heparina usual mas 0,5 mg de Dihidroergotamina cada
12 horas. De todos ellos se elimind a 25 pacientes. No existia diferencias entre los
dos grupos en cuanto a edad, sexo, peso, enfermedad tromboembdlica previa y du-
racion de la intervencion.

La trombosis venosa profunda se detecté de modo sistematico por el método
de I'®-fibrindgeno. En aquéllos en que se sospechd embolismo pulmonar se efec-
tud escintigrafia pulmonar.

En el primer grupo se observaron seis (6,9%) trombosis venosas profundas y
siete (7,9%) en el segundo, diferencia no significativa. Se aprecié una embolia pul-
monar en cada grupo.

Se llegd, pues a la conclusion de que una inyeccion diaria de 1500 U de Hepari-
na de bajo peso molecular era suficiente para prevenir la trombosis venosa profunda
postoperatoria.

EXTRACCION PERCUTANEA DE TROMBOS Y EMBOLOS (Percutaneous ex-
traction of Thrombi and Emboli).— E. Schneider. «What is New in Angiology?
Trends and Controversies», W. Zuckschverdt Verlag, Miinchen, Bern, Wien, 1986,
pag. 180.

En los casos de embolia o trombosis aguda que ocasionen la oclusion distal
de la aorta o arterias iliacas y femorales comunes la tromboembolectomia quirtrgica
puede restablecer la circulacion arterial al poco tiempo de haberse establecido los
sintomas agudos y todavia es la terapéutica de eleccion. No obstante, las oclusiones
agudas o subagudas mads distales de las arterias de la pierna la trombdlisis local,
por lo comin combinada con la angioplastia transluminal percutdnea de la lesion
aterosclerotica fundamental en la misma sesion, es una verdadera alternativa a la
revascularizacion quirurgica.

Una importante y reciente mejoria de estas poco agresivas técnicas (no invasi-
vas) es la combinacion con la extraccion percutanea de los trombos o émbolos par-
cialmente lisados por medio de un catéter fijo o por aspiracion. Los trombos o ém-
bolos recientes 0 moderadamente adheridos pueden ser extraidos incluso sin empleo
de agentes liticos. En trombos méds adherentes, sus fragmentos pueden ser separados
de la pared arterial por medio de alambres en espiral bajo fluoroscopia y luego ex-
traidos percutaneamente. Embolos distales durante la angioplastia transluminal per-
cutanea sola 0 asociada a trombolisis local, grave complicacién que requeria trata-
miento quirurgico, son hoy extraidos de modo semejante. :

En nuestros casos el tamano de los fragmentos extraidos vario alrededor de los
80 mm de longitud y de 3 a 4 mm de diametro. No tuvimos complicaciones. El
unico inconveniente es la necesidad, en algunos casos, de tener que utilizar grandes
vainas arteriales que aumentan el riesgo de producir hematomas en el lugar de puncion.

La gran ventaja de la extraccion percutanea-es el ahorro de otros procedimien-
tos. Con apropiados catéteres, incluso los mas periféricos émbolos, como los del
tobillo, pueden ser aspirados y extraidos. El procedimiento puede ser una alternativa
de la cirugia en un grupo seleccionado de pacientes.
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