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RESUMEN 
Es muy reducida !a literatura acerca del valor del factor nutricional 

en Cirugía Vascular La observación del carabo/ismo proteico que supo- 
ne el estres de la ctrugía del sector adrtico y la morbilidad asociada 
nos ha inducido a tnvesligar /a eficacia y la relacion coste/beneficio de 
la aplicacidn de Nurricidn Parenteral Periikrica (NPPJ en el postopera to- 

rlo de !a cirugía adrttca. 
Se selecciono un grupo homogéneo de veinte pacientes varones afec- 

tos de arteriopatia obstroctiva aortoilíaca y que precisaban la implanta- 
ción de un nbypassr aorto-bifemoral. Fueron randomizados en dos gru- 
pos. El G r u ~ o  L formado por 10 pacientes, recibid sueroterapia conven- 
c~onal durante el postoperatorio y hasta la reanudacidn de /a diera oral. 
Al Grupa E / ,  tambien con 10 pacientes, se le administró NPP durante 
los 4 primeros días del pestoperatono en lugar de sueroterapia. 

Se calculó en ambos grupos e/  lndice Pronostico Nutrjcional (INP) 

en el preoperatorio y en el 5." día del postoperaforio; se valord el catabo- 
lisrno proteico durante los 4 primeros dias del postoperatorio a partir 
del balance nitrogenado, así' como el volumen de pérdidas herndticas 
durante la rntervencion y su reposición. Se compararon las camphcacio- 
nes postapera torias, la duración de la estancia hosp!talaria y se realizó 
un análfsts económico 

Se obsevd un total de 10 complicaciones en 9 pacientes del grupo i. 
Sólo una complicacton en el grupo i l  (Q (p< 0,801). Como consecuencia 
de /a aparición de complrcaciones, la estancia hospitalaria se prolongo 
signiiicativarnente para el grupo / (p<O,OlJ. La apltcacidn de NPP en 
e/ posfoperatorio del nbypassii aorio-bifemoral no sólo supuso una dismi- 
nución de la morbilidad sino que además representó un ahorro econórni- 
co de más de un 25% por paciente. 

SUMMARY 
There ¡S no! an extensive literature about nutritional value Ni Vascv- 

lar Surgery. In fhis study, efficacy and cost/bene/it relation in the appk 
cation of Peripherical Parenteral Nufrition (PPN) in postoperative of aor- 
tic surgery, are invesligafed through two randornized groups, in paiients 
with aorfoit~ac obstrucl~ve arteriopathy and who needed an aorrobiferno- 
ra/ bypass. 

cina Sin embargo, son muy esca- 
sas las publicaciones que hacen 
referencia al valor del estado nutri- 
cional en Cirugia Vascular. 

Ciertamente, en nuestro medio, 
la desnutrici6n no es un problema 
acuciante, por lo que la mayoría de 

las dificultades nutricionales de los 
enfermos que ingresan en un hos- 
pital se hallan en reilaci6n con el 
proceso de base o con el tratamien- 
to rnkdico o quirúrgico que se Ees 
aplique. Wamold (1) en 1978 infor. 
m6 que un 37% de los pacientes 
vasculares ingresados presentaban 
malnutricion. 

Cada vez son menos los médi- 
cos que se sorprenden cuando se 
intenta relacionar desnutrición con 
rnorbilidad. La disrninucidn de la re- 
sistencia a las infecciones, el retra- 
so de la cicatrización o el retra- 

so de la motilidad gastrointestinal 
postoperatoria son, como ya indi- 
caron Rhoads y Alexander (2) en 

7 955, complicaciones íntrrnamente 
relacionadas con el estado nutricio- 
nal. De este modo, el factor nutri- 
ci6n se incluye ya, en muchas es- 
pecialidades médicas y quirurgtcas, 
dentro del grupo de factores de 

riesgo o pronbstico. 
El catabolrsmo proteico que su- 

pone el estrés de la cirugía del sec- 

tor a6rtico y ta morbilidad asocia- 
da. nos ha inducido a la realizacrón 
del presente estudio ciinico prelimi- 
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RESUMEN 

Se presenta la experiencia quirúrgica de  los autores sobre el Sindro- 
me cervico-cos to-cla vicular (36 intervenciones en 26 pacrentes). Se des- 
taca la frecuente asociación de  dos o más alteraciones anatamicas (es- 
caienos, costilla cervrcal, banda fibrosa, etc.). En todos los casos se 
empleó la vía anterior para el abordaje, con exploracidn del desfiladero 

toracico superior, movrlizando la extremidad superior. Se presentan 

t i p ~  de intervención y resultados. 

SUMMARY 

Authors 'S surgical experience in cervical-c osto-clavicuIar S yndrome (36 
interveniions !n 26 patients) is presented, emphasizing the frequent as- 
socia [ion between two or more anatomical alterations (scalenes, cervi- 
cal rib, fibrous band, etc.). In al1 cases, the approach was done through 
the anterior wa y, with up Ihoracic d e f h  exp/úralion and mobilizing up- 
per hmb. The results are commented on. 

Introducción 
Desde hace mds de un siglo se 

acepta que la compresion del pa- 
quete neurovascular a nivel del des- 
f i  ladero tor Acico super ror produce 
clínica neurol@ica, vascular, o am- 
bas, referida a las extremidades sw- 
periores, de dificil valoración, requi- 
rrendo en algunos casos tratarnien- 
to quirúrgico. 

Este trabajo presenta la expe- 
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riencia quirúrgica de nuestro Ser- 
victo a lo largo de veinte anos 
(1 968-87) y los resultados oblea 
nidos. 

Material y metodos 
Se presenta nuestra experrencia 

en 26 pacientes, sobre los que se 
realizaron un total de 36 interven- 
ciones. 

La distribucibn por edad y sexo 
era; 9 varones y 17 mujeres, con 
edades comprendidas entre 18 y 66 
anos. con una media de 38 años. 

Las manlfeslaciones clínicas 
que presentan estos pacientes eran 

las siguientes: Stntomatolqia vas- 
cular (frialdad, claudicación de ma- 

no o antebrazo, palidez de dedos, 
etcétera) en catorce de ellos, sien- 
do en srete bilateral. Cinco pacien- 
tes oresentaban iesiones trdficas y 
dos un aneurisma de subclavia se- 
cundario a costiila cervrcal. La sin- 
tomatologia neurolbgica (dolos en 
hombro y brazo, hiperestesta sobre 
todo en zona czibital, entumeci- 
miento y hormrgueo, etc.) se pre- 
sentó en ocho pacientes, siendo bi- 
lateral en dos. Y por Último, la clí- 
nica neurovascular apareció en 
cuatro, que era bilateral en uno. 

Nuestro protocolo diagn6stice 
fue el siguiente. Historia clínica de- 
tallada. Explorac16n neu rologica y 
vascular, con inclusión de rnanio. 
bras de Adson, hiperabduccibn y 
costoclavicular. Radiografía de co- 
Purnna cervical, incluyendo proyec- 
ciones oblicuas y de tbrax. Explo- 
raciones funcionales (Doppler y ple- 
tismografia), Electromiografla (EMG) 
la cual nos aportó resultados alea- 
tor io~, aunque nos resulto útil en 
aquellos casos con clínica neuro- 
lógica confusa. Angiografia en pa- 
cientes previamente seleccionados 
(figs. 1 y 2). 

La tbcnlca quirúrgica utilizada 
fue abordaje supraclavicular en to- 
dos los casos, con incis16n parale- 
la al borde superior de la clavicula, 
identificación y aislamiento del ner- 
vio frknico, seccidn del escaleno 
anterior y liberacidn de la arteria 
subclavia y del plexo de las estruc- 
turas que los comprimen. Durante 
el acto quirúrgico se moviliza la 
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Flg. 1 . Angiografía en hlperabduccion. Cornprsslbn de la Fig. 2 - Angiografia en hlperabducci~n. Compresibn de arie. 

arterla subclavia. Luxaclbn congenita de hombro. Hallazgo ria subclavia izquierda. Hallazgo operatorlo: rnegaapofisis 
ope~atorio: hipnrtrofia músculo escaleno. transversa + banda fibrosa. 

extremidad superror en las diferen- 
tes posiciones que puedan causar 
compresión y se identifican los 
posibles atrapamientos a nivel del 
espacio costoclavicular, tljnel del 

pectoral, etc. En dos ocaslones fue 
necesario un abordaje infraclavicu- 
lar combinado. En dos casos hubo 

que realizar reconstruccion vascu- 
lar. Se trataba de dos pacientes 
con aneurisma de la arteria subcla- 
via secundario a costilla cervical, 
realizando en uno de ellos resec- 
ción y anastomosrs Z4rrnino-termi- 

nal y, en otro, reseccibn e interpo- 
sición de vena safena autógena 
(figs. 3. 4 y 5). 

La estelectomía se asoció en 
veinte intervenciones Se trataba de 

aquellos pacientes con lesiones tró- 
ficas o fenómeno de Raynaud se- 
vero. 

Las al teraciones anatómicas 
encontradas en las 36 intervencio- 
nes fueron: Anomalías de los es- 
calenos (hipertroflas, al2eraciones 
de la inserción, elc.) en nueve ca- 

sos. Costilla cervical completa en 

seis (fig. 6). En otras seis ocasio- 
nes una costilla cervical rudrrnen- 

tarja. Megaapdfisis C6-C7 más ban- 
da fibrosa en doce casos. Hiper- 

trofia del pectoral menor en uno. 
Y no se encontrd alteracidn algu- 
na en dos de ellos 

Las complicaciones quinirgi- 
cas fueron: Dos paresia del nervio 
frenico, una del recurrente (dere- 
cho), un neumotorax y otro caso de 

Iinforrea, que evolucionaron todos 
los casos favorablemente. siendo 

necesario practicar ligadura del 

Flg. 3 Arteriogratia de aneurisma de subclawla Fig. 4 - Fotografía operatorla. Aneurisma de arlerla cubclavia 

secundario a costilla cervical. y costilla ceruical. 



J M Llaneza y cols 

Fig. 5 - Mismo case de l a  figura anterior. Aneurisma resecado Fig. 6 . Radlograffa de columna cenrieal. Costilla 
y anastomosis termino-terminal de la arteria subclavia. cervlcal completa bilateral. 

conducto torácico en el paciente 
con linforrea ' 

Resultados 
Hemos encont rade desaparición 

completa de la sintornatología en 
verntitrés casos (64%). Se obtuvo 

una mejoría parcial en cinco (14 %). 

Y ninguna mejoría en ocho (22%). 
tos fracasos del tratamiento qui- 

rúrgico, un total de cinco enfermos, 
se debieron a: Error diagnostico en 
dos pacientes, que son los anterror- 
mente citados en los que no se en- 
contrb ningún tipo de alteracion 
anatómica durante la intervención: 
cirugia insuficiente en otros dos, 
que posiblemente se hubiese bene- 
ficiado de la extirpación de Fa pri- 
mera costilla, no aceptando éstos 
la nueva intervención; y selección 
inadecuada de uno de ellos; pacien- 
te con alteraciones psiquiátricas, 
que posiblemente exageraba su sin- 
tomatología y siguió presentando el 
cuadro después de la intervención. 

Discusión 
La costilla cervical completa 

aparece en algunas series, como 
la de David B. Roos y Williarn, en 
un porcentaje del 9 y 7,5% respec- 
tivamente de tos pacientes que fue- 

ron sometidos a cirugía (9-14-25). 

En nuestra experiencia aparece en 
6 de los casos, lo que corresponde 
a un 16,6%. El mayor numero de 
casos lo encontramos de costilla 
cervical rudimentaria (6 ... 16,5%) y 
megaabfisis t ransversa C7 + banda 
fibrosa (12 ... 33,3%) en coinciden- 
cia con las serles anteriormente ci- 
tadas y otras publicadas (1 0-1 2- 
T 3-26). Es de destacar la frecuen- 
le asociacrón, en nuestro estudio, 
de la anomalía del escaleno con 
megaapofisis y la costilla cervical 
rudimentaria. 

La variante neurológica del sín- 
drome aparece según algunos auto- 
res en un 80-90% (16), siendo en 
nuestra experiencia claramente in- 
terior en porcentaje, probablemen- 
te porque en nuestro medio este 
tipo de patología es atendida por 
otras especialidades. Se produce 
sobre todo en mujeres de constrtu- 
ción delgada y hombros caídos, 
rnrentras que la afectaci6n vascu. 
lar es mas frecuente en hombres 
(1 - 16-1 9). Los pacientes suelen es- 
tar asintomáticos hasta la aparición 
del síndrome, bien de forma espon- 
tdnea, bien por traumatismos, en 
relación con trabajo o tensrón emo- 
cional. que desencadena el espas- 

mo muscular crdnico en el cuello 
o en el hombro (7-16-23). 

Para algunos autores (7-1 2-1 5) 
no existe ninguna prueba diagnos- 
tica infalible. As¡, para Roos en su 
serie con afectación preferente- 
mente neurologica, la EMG, el ziern- 
po de conducci6n nerviosa, la ar- 
teriografía y la venografia no fue- 
ron de utilidad. Otros opinan que 
las pruebas elect rodiagnost icas son 
iitiles para seleccionar los pacien- 
tes en los que predomina la sinto- 
rnatología de compresi6n nerviosa. 
Urschel (5-24) encontr6 en estos 
enfermos velocidades de conduc- 
ción del nervio cubital inferiores a 
60 rnlseg. Nuestros resultados con 
esta prueba no fueron concluyen- 
tes, como se cilb anteriormente. 

Stallworth (22), utilizando las 
maniobras clásicas de Adson, hi- 
perabducción y costoclavicular, en- 
cuentra una disminución del pulso 
hasta en un 50% de los sujetos 
normales y, debido a este alto por- 
centaje de falsos posi tivos, sólo se 
considera valorable este cctestii si 
se reproducen los sintomas neuro- 
togicos y10 vasculares al mismo 
tiempo que hay un aplanamiento 
del registro pletismogrAf~co de las 
pulsaciones en subclavia e axilar. 
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Hipertensión arterial vásculo-renal 
A propósito de dos casos muy representativos 
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RESUMEN 

Se presentan dos casos clin~cos represenfativos de hiperlensíón 
vasculo-renal, tanto por sus elio/ogías como por sus mecanismos fisio- 
patológicos, así coma por las soluciones terapéuticas aplicadas con Bxito. 

SUMMARY 

El mecanismo de hipertensión ar- 
terial por vasoconstricci6n (mode- 

!o experimenta7 dos riAones Gold- 
blatt) (Fig. 1),  se caracteriza por una 
elevación de la renina plasmdtica 
activa, disminución del lfujo renal 
ipsilateral y elevación del nturnover)) 
de sodio y agua. Este mecanismo 
se corresponderia con el prrrner 
Caso clinico que presentamos. 

El mecanismo de la hfpertensión 
arterial por volumen (modelo expe- 
rimental un riíi6n Goldblatt) (Fig. 2) 
se caracteriza por una elevación 
inicial de la renina plasmática, que 

Authors's presents fwo clinicai cases representatives of vascubreoal 
vuelve a próximos a la nor- 

hypertensioo. as. much by ils etioiogy and physropathological mechanisms, 
malidad con el meta- 

as the therapeurrcs sotutions succesfully applied. 
nisrno seria, en esencia, el causan- 

Introducción 
Los estudios de Goldblatt, en 

1934 ( l ) ,  pusieron de rnan~fiesto la 

responsabilidad del eje Renina-An- 
giotensina-Aldosterma en la regu- 
lación de la presión sanguinea me- 
diante el (~turnover)i de sodio, agua 
y la vasoconstrucci6n arteriolar. 

Corno consecuencia de tales es- 

tudios y otros posteriores (1 ; 2. 3) 

se puede señalar, esquematica- 
mente, la existencia de dos meca- 
nismos en la producción de hiper. 
tensidn arteriaE de causa vásculo. 
renal. 

1. Mecanismo de constricción 
arteriolar (hipertensibn por vaso- 
constricción). 

2. Mecanismo de sobrellenado 

Sewicio de Angioiogia y Cirugia Vas 
cular 

' ' Servtcio de Radiodiagnóstico 
' " Sewicio de Uroiogia 

te de la hrpertensión en nuestro se- 

gundo Caso clínico. 

del árbol arterial (hipertenslbn por Aun cuando los estudios clasi- 
volumen). cos, como el Franminghan, de- 

)secreci¿n renina 

/ I \ancr%oteneina 1 / t reninn piasmat ica 

f iltracidn activa 
- 1 

itrigia tens ina 1 x V m N S r R I C C I Q N  ' glomerular C D m  VASCULAR 

volumen 

& f l u j o  renal 

modelo 2 rknones WLBLATT 

responde a le SAR nLh II 

Fig. 1 
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VOLUMEN 

tseerecidn renins 

1 \angiot,ensina 1 / f n n i o a  piaanu(ttca 
activa 

1, 
angiotensina S I  vasocnnstricci6n 

modelo 1 rindn GOLBLATT 

Fig. 2 

muestran que la hiperlensión arte- 
rial es una enfermedad relativamen- 
te asintomatica, pero letal, hacngn- 

dose sintomatica cuando se han 
producido lesiones en órganos o 
sistemas, que su penetración es 

elevada (10.1 5 %  de la p0blaclÓ~ 
adulta) (4) y que SU diagnóstico es 
sencillo, sólo se precisa de esfig- 
momanornetro, la detención y tra- 
tamiento de estos paclenles es en 
la actualidad incompleta e insufi- 
ciente. 

La causa Renovascular es la de 

más elevada rncidencia, dentro de 
las causas quirúrgicas, en el origen 

de la hipertensión arterial, oscilan- 
do en unos márgenes de 5-7 0% (5). 

Una buena Anamnesis y expio- 
racrón física, centradas en la for- 
ma de aparicibn de la enfermedad, 
edad, existencia de soplos abdomi- 
nales, severidad de la enfermedad. 
etc., orientan hacia la causa Reno- 
vascular; completándose para pro- 
fundizar su estudio y Iratamiento 
con la U.Y.V. de secuencia raprda. 
el renograma tcotópico, los tests 
fisiológico-farrnacologicos y la An. 
giografia. 

A pesar de que los tests fisioló- 
gicos primitivos encaminados a de- 

Criterios que predicen curabilidad 

1 Altos nrvekes de Renina Plasmatica en relación 
a la excreción de Na' 

(H ipersecrecibn de Renina) 
2 Riñ6n contralateral (V-A) = O 

(Normalbdad Contrafateral) 
3 RiMn sospechoso (V-AEIA = 0,48 

30.48 

Flg. 3 

mostrar la reducción en la filtración 
grornerular (test de Hwvard) (6) eran 
imprecisos e insuficientes, desde 
que se puede determinar la renina 
en plasma estos tests han adquiri- 
do su importancia tanto para el 
diagnóstico como para la predic- 
ciOn de la curabilidad de la hiper- 
tension arterial (Fig. 3) (7). 

Caso 1: Se trata de una mujer 
de 30 anos. cuyos antecedentes no 
tienen un ~nterés relevante, en la 
que se descubre accidentalmente 
en el año 86 una hipertensión con 
cifras de 2001130 y que se contro- 
la totalmente con medicacibn be- 
tabloqueante, vasodilatadora y diu- 
reticos. 

Debido a que se trata de un pa- 
¢rente joven y a la apreciación de 
un soplo abdominal, el clinico en- 
vía a la paciente a nuestro Servi- 
cio. un año despu&s, en que la úni- 

ca alteracibn exploratoria objetiva 
es el soplo periumbilical. 

El estudio de la paciente se com- 

pleta con la angiogfafia (aortogra- 
rna y selectrva) (Frg 4 y 51, obser- 
vándose una estenosis arrosariada 
de la arteria mesenterica superior 
(ver arcada de Riolano), siendo e! 

diagnóstico arterrográfico de Flbrm 
displasia. 

Los estudios angiograficos de los 
T.S.A no revelaron alteraciones sig- 
nificativas. 

El planleamiento terapeutico mi- 
cial fue realizar una angioplastia 
percuthnsa de ambas arterias, ac- 
tuacibn aue no pudo ser rlevada a 
cabo por la desviación de la guía 

del catéter fuera de la luz arterial 
El consiguiente planteamiento 

qai~ri-irgico posteríor estaba supedi- 
tado por el nacimiento de la arte- 
ria polar inferror en el segmento en- 
fermo de la arteria renal principal 
y, por lo tanto. se reaiizd Autotras- 
plante renal con Cirugía de ban- 
co: 
- Extraccidn del riñ6n derecho 

fuera de la cavidad coryiorea. ob- 



Hipertensión arteria1 vasculo~renal 

Fig. 4 - Aortograma. Obsérrsse la arcada de Rlolano. Fig. 5 + Selectiva renal derecha. Obobrvsse la estenosis 

arrosariada que afecta a la sallda de la polar inferior. 

teni4ndose a través de lumbotornia 
y extrayendo pequeña .pastillari de 
cava y un gran segmento de ureter. 
- Cirugia de banco: perfusión 

renal, sustituci0n de la arteria re- 
nal principal por segmento de ve- 
na safena interna autdgena y reim- 
plantación de la arteria polar en la 
vena safena. 
- Reirnplantaci~n renal en Fo- 

sa lliaca del mismo lado, con Anas- 
tomosis arterial término-terminal a 

arteria hipogástrica y vena tc5rmino- 
lateral a Ilíaca Prrmitiva. 
- Reimplantación del ureter me- 

drante tecnica antirreflujo en la ve- 
j~ga (keabbeter-Politano). 

La duración de la intervención 
fue de 3 horas. 

La hipertension arterial de la pa- 
ciente cedió, estando en la actuali- 
dad totalmente controlada sin tra- 
tamiento ni dieta especial. 

Se realizó comprobación a los 6 

meses mediante urografia intrave- 
nosa (Figs. 6 y 7). 

Posteriormente, se realizo con 
éxito la angioplastia de la arteria 
mesenlerica superior. 

Las determinaciones de Renrnas 
antes de la intervención cumplían 
los criterios de la figura 1, obser- 
vándose un lndice de Sea ley ma- 
yor de 0,48 en riñón derecho, sien- 

do las diferencias de reninas arte- 
rial y venosa próximas a cero en 

el rifion opuesto. 

Las determinaciones de Renina 
plasmatica a los 6 meses fueron 
normales. 

Caso 2: También se trata de una 
paciente del sexo femenino, de 50 
años de edad, que padecía una hi- 
pertensldn arterial, dragnosticada 
tres años antes de su ingreso en 
nuestro Servicio (Septiembre de 
1987) En este período recibe tra- 
tamiento mediante antagonistas del 
calcio, betabloqueantes y diuretr- 
cos, no consiguiéndose la remisidn 

Fig. 6 - U.I.V. ObsBniese el riñón transplanlado en fosa Fig. 7 . U.I.V. Obsewece el ureter reimplantado 

lliaca derecha. en vejiga. 
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Fig. 8 . T.A.C. Observese la disminucion del tamaño renal izquierdo. 

de sus cifras tensionales. que son Fue enviada a nuestro Serviclo 

de 2101130, y que causan a la pa- porque los clinicos detectaron en 

ciente cin2omas del tipo de cefa- la U I V una disminución del tama- 

leas y precordalgias. ño renal izquierdo, retraso en la 

cadación y en la eliminación del 
contraste por ese riñdn. 

Los datos físicos mas significati- 
vos, son la presencia de un soplo 
abdominal y un fondo de ojo alte- 
rado. 

En el estudio instrumental, el 
T.A.C. nos da una imagen de dis- 
minución del tamafio renal izquier- 
do (Fig. 8) y la arteriografía mues- 
tra imágenes de estenosis en el ori- 
gen de la arteria renal de aspecto 
arteriosscleroso (Fig. 9). 

ha solución terapéutica de este 
caso, fue la Angioplastia percu. 
tanea (Fig. 10). 

En revisiones posteriores, se ha 
podido constatar que el tamaAo ñe- 
nal izquierdo volvió casr a la nor- 
malidad (Fig. 1 l ) ,  y que la tension 
arterial de la paciente se controla 
con dieta de un gramo de sod~o y 
betabloqueantes. 

Las cifras de Renina plasmatica 
antes y despues del tratamiento no 
sufrieron grandes variaciones, cum- 
pliendo criterios de la figura 2 

Comentario -- Somos conscientes de que la hi- 

pertensión arterial es una entidad 

nosolbgica de muy elevada inciden- 
cia y con implicaciones letales. 

Aun cuando la causa Reno-vas- 
cular es la mas frecuente de las 
causas quirúrgicas)) de la hiperten- 
sión arterial, con una penetración 
en nuestra comarca de unos 500 
casos probablemente, dichos pa. 
cientes no acuden a las consultas 
del especialista vascular 

Esta falta de afluencia de pacien- 
tes se debe fundamentalmente, en 
nuestra opinión, a tres defectos es- 
tructurales de la Medicina espafio- 
la: por un lado. una insuficiente pla- 
nificación can~taria basica en cuan- 
to a prevención y diagnosfico de 
la hipertención arterial, por otro. a 
que la mayoría de los Servicios 

FFg. 9 - Arteriogralia. Obsérvese la  es. Fig. 10 . Arteriografia. Obs&vese la 
Hospitalarios de Nefrologia se en- 

tenosic del origen de la arteria renal estenoslc renal izquierda ya dilatada. cuen tran desbordados por el trata- 

izquierda. miento de los enfermos en insufi- 



Hr~pr t~ng ion  arterial vAccu[g-renal 

Flg. 1 1  - Nef rograma. Observese come s1 riñirn irquFerdo ha recuperado el tamaño 
normal. 

ciencia renal mediante la hernodia- 

Iisis (que ira ccincrescendo- al faltar 

la prevención y diagnostrco precoz): 

y por otro, a la idea de algunos clí- 

nicos de no estudiar a fondo una 
hipertensión arterial que se controla 
con medicación. 

Por último, nuestro equipo lanza 
la siguiente pregunta para 'la refle- 

xidn. ¿Que pacientes hipertensos 
deben ser estudrados- los que se 
controlan con tratamiento rnedico, 
aquellos otros que no se controlan. 

todos los hipertensos? 

Nuestra opinión es la de che. 
quear a todos los pacientes hiper- 

tensos, en buenas condicrones bio- 
tógtcas. para la causa Reno-vascu- 
lar y tratar instrumental y no médi- 

carnente a aguellos que pertenez- 
can a este grupo. 

Es obvio que en los tratamien- 

tos de pacientes afectados por pa- 
tología vásculo-renal, no sólo se 

busca mantener sus cifras tensro- 
nates lo mas próximas a la norma- 
Ildad sino tarnbien mantener la via- 

bilidad del orgañio. 
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Aneurisma de la aorta abdominal 
que compromete el origen 
de las ramas viscerales: 

una idea en el tratamiento quirúrgico 

La Habana (Cuba) 

RESUMEN 

Tras una revisrón de las mejores técnicas quirúrgtcas en el trata- 
miento de los aneurrsrnas abdominales o tdraca-abdominales de aoria 
que compromelen e! origen de sos ramas viscerales abdornina/es, se 
expone la situacibn poco frecuente de que se presenten rolos y que, 
tras la laparotomía. se compruebe su extensión en abdomen proxjmal 
a la emergencra de las renales, incEuso aíecfando aorta tordcica des- 
cendente. SI ello tfene /ugar en un medio sin recursos ni experiencia 

adecuada para abordar esta eventualidad, hizo pensar en la idea (hasta 
ahora tebnca), de una sonda para derivación interna, lemporal y múlti- 
ple, que facilitara la solución del problema. 

SUMMARY 

After a review of Ihe best surgical technics in the treatmenf of aortic 

abdominal or thoraco-abdominal aneurysms engaging rfs abdominal vis- 

cera/ branches, an infrequent situation is exposed. broken aneurycrns 
rn whtch, afler laparatorny, its abdominal ex tenslon, pxoxímal lo renal 
emersion, even affecling descendenl Ihoracic aorta, is verified, Authors 
propoce (in a ieoric way. by the moment), a catheter for interna1 derrva- 

tiori, temporal and rnultfple, ?o solve this situalion tn a medium wifhout 
the resorts and the surtab!e experience to approach fhis conlingency. 
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Es bien conocido el pronóstico 
fatal de los aneurismas de la Aorta 

en su evoluc16n natural y los m u r -  
sos tecnoldgicos en equipos espe- 
ciales y personal multidiscrplrnario 
altamente calificado y entrenado 
necesarios para afrontar el trata- 
miento quirúrgico, sobre todo cuan- 
do la localización es torácica o 
afecta el segmento abdominal su- 
prarrenal. As;, no todos nuestros 
hospitales estan equipados para 
efectuar este tipo de tratamiento. 

No obstante, en ocasiones no ex- 
cepcionales llegan a nuestros Ser- 
vrctos de Urgencias pacientes en 
grave estado y se dragnost~ca cli- 
nicamente la presencia de un Aneu- 
risma de la Aorta abdominal como 
responsable del cuadro. Apenas sin 
tiempo es llevado al Calon de Ope- 
raciones, previas indispensables 
medidas de emergencia en intento 
de garantizar la vida del paciente 
hasta poder ser controlada la he- 
morragia quirurgicarnente. En oca- 
siones no hay t i e m p o  de realizar un 
ultrasonido abdominal y menos aún 
una aortografia que precisen la ex- 
tensión del proceso. Es entonces 
donde nos hemos encontrado que 
no srempre el diagnostico es total- 
mente completo, al menos topogrd.  

ficamente, y el aneurisma afecta el 
origen de las Arterias Renales, Me- 
s e n t é r i c a  Superior, Tronco Celíaco 
o incluso se extiende a Aorta tora- 
cica descendente. Este paciente 
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Fig. 1 

La Sonda: a) Extremo proximal (ahora 
con el balon inflado) 

b) Extremo dista1 (con el  
balon inflado) 

c) Viilcula y conducto para 
inflar uno de los balones. 

tendra muy poca posibilidad de ser 
curado y esto dependerh de lo que 
puedan hacer la habilidad de ciru- 
janos, anestesiólogos, intencivjstas 
y en ultima instancia  por qué no?, 
de la suerte del paciente (que sus 
visceras estén en ~ondiciones de 
reponerse a tan seria agresi~n). 

Cuando se valoran las tecnicas 
quirúrgicas para tratar los Aneuris- 
mas de la Aorta abdominal Seg- 
mentos IlI (Aorta torácica descen- 

dente) y IV (Aorta abdominal desde 
el diafragrna hasta el origen de las 
renales inclusive), tanto la de ex- 
clusión preconizada por De Bakey 
como la de inciusiOn preconizada 
por Crawford (3) plantean el trata- 
miento ideal de los Aneurtsmas no 
Rotos, y suponen unas manos ex- 

pertas, un equ~pamiento adecuado 
y un estudio previo y minucioso del 
enfermo. Y asi creo que el dragnós. 
tico dragnostico temprano y la indi- 
cación quirúrgica tambien tempra- 
na en Inst~tuciones adecuadas de- 
ben regir la orientación terapPuti- 

ca de estos pacientes. 
Pero, ¿que hacer con el enlier- 

Fig. 2 
a) Aorta proximal con la sonda coloca+ 

da e inflado el  balón. 
b) Sonda dlslal a traves de orificio de 

anastomosis en l a  prbtesls s intro- 

ducida en artenia renal lzqulerda e 
inflado el balón. 

e) Vblvula de balbn. 

rno que nos llega al Cuerpo de 
Guardia de nuestro hospital con el 
aneurisma roto? 

En busca de un medio que nos 
permitiera tratar de compensar: 1 P ,  
nuestra escasa experiencia en es- 
tas localizaciones y 2P la ausencia 
de equipos de apoyo (circulac~ón 
extracorpdrea), ante estas urgen- 

cias recurrimos a las sondas para 
derivaciona temporal interna con 
las modificaciones que otras espe- 
cialidades desarrollaron, al dicefiar- 
las con balón para fijacion interna 
(vesicales, endotraqueales, etc.) y 
que ultimamente tarnbicSn se han 
usado en Cirugia Vascular (caroti- 
da), Y nos dlrnos a la tarea de con- 
feccionar una sonda compuesta 
por una sonda para anestesia en- 
dotraqueal y cuatro sondas vesica- 
les (tipo Foley) y algunos aditamen- 
tos improvisados y que nos permi- 
tiera realizar la intervención descri- 

ta por Crawford, mientras garanti- 
zdbarnos una autoperfusión de los 
iirganos viscerales abdominales 
mediante una derivacibn interna du- 
rante el periodo de sutura de la prb- 

Fig. 3 - Terminadas las suturas proximat 
y visceral de l a  prbtesis. se procede a 

desidlar los balones y extraer l a  sonda 
por el extremo dlstal de l a  prbtesis. 

tesis a la Aorta oroximal y a los dis- 
tintos ostium de las arterias visce- 
rales. 

Hace un aAo ya de ({manufactu- 
r a d a ~  nuestra sonda y npor suerten 
no hemos necesitado probarla. 

Unos meses antes leíamos un 
trabajo de Giovani P. Dei¡ (4) y co- 
laboradores donde muestra un 
l~Shunt)> temporal externo para pro- 
tección renal durante la reparación 
quirúrgica de aneurismas aórticos 
y que está confeccionado tarnbten 
con sondas de sistema de balón in- 
fiable para fijación interna. 

Asi, con la confianza en que 
nuestra idea puede ser Util, decidf- 
rnos difundirla, aunque siempre in- 
sistiendo que es hasta ahora sólo 
eso una idea, un deseo. Lo único 
probado es, {(en laboratorio., que 

la sutura de la prótesis puede efec- 
tuarse y que, una vez terminada 6s- 
ta, la sonda puede ser extraida fá- 
cilmente por el extremo distaL 

La otra parte, la prueba valede- 
ra, queda pendiente. 

La sonda de derivacibn com- 
puesta por un extremo ancho que 
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tomará sangre de la Aorta proximal 

y que está provista de un balón in- 

flable, para ayudar la fijación inter- 

na, y p o r  4 sondas en su extremo 

dista1 que llevarán la sangre a las 

vísceras abdominales y que tam- 

bién estan provistas de sistema de 
baldn para fijacidna interna (Fig. 1) 

Realizando la Técnica de Craw- 
ford (3) se realizara el clarnpale por 

unos segundos, tiempo para abrir 

el aneurisma y proceder a fijar la 

sonda en la Aorta proximal, abrir 

orificios correspondientes en la pró- 

tesis y pasar desde dentro las son- 
das hacia el ostium de las ramas 
viscerales y fijarlas inflande sus res- 

pect ivos balones 
Siempre creemos conveniente 

elirnrnar el aire del sistema. Ya asl, 
se pondria a funcionar la derrvacion 

liberando el trclampn proximal de la 

Aorta y todo estaría listo para la 

realización de las suturas de la pr6- 

tesis proximal y los ostiurn de las 
artertas viscerales (Fig. 2) 

Aqui, incluso hemos pensado en 
la posibilidad de una quinta sonda 

distal que irrigaría una o dos arte- 

rias dorsales o lumbares en un in- 

tento mds por elrminar el peligro de 
paraplelía por isquemia rnedular. 

Terminadas las suturas proximal 

de la prtitesis y a las ramas visce- 
rales se efectuaría un momentáneo 
clampap de la Aorta proximal pa- 

ra efectuar el desinfle de todos los 
balones, liberando las sondas y se 
efectuaría su extracción por el ex- 
tremo distal de la prótesis (Fig 3). 

Entonces, un breve (clavado» y 
colocación del (rclampii en l a  pro- 

tesis dista1 a la sutura de las rena- 

les pasa efectuar la sutura de la 

pr~tesis.  
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Escleroderrnia generalizada y angioaccesos 
para hemodiálisis 

R. Martinez - M. P. Pardo* - C. Grau - J #o&/ - J. Soler 

ca piel apergarninada que irnposi- 
Centre Hospitalari, Unitat Coroniiria. Manresa (España) bilita visualizar venas superficiales 

a, la ex~loracibn rutinaria. 

RESUMEN 

Tentendo en cuenta que en !a insufrcienc~a renal se presentan una 
serie de diftcultades de todo orden, lanfo económicas como causadas 
por las refntervenciones para mantener viables los angioaccesos, se ex- 

pone el empleo del cateter de doS/e luz de Qulnton en un paciente con 
escleroderrnia generalizada, obliteracion d e  varios angroaccesos, ausen- 
cia de lecho drstal de extremidad superror tzqurerda y pie/ apergamrnada 
en una paciente con irnsufjc!enc/a renair cránica. 

SUMMARY 

Caso expuesto 
Paciente de sexo femenino de E4 

años de edad, con Esclerodermia 
generalizada e insuficiencia renal 
cronica. Trasladada desde otro hos- 
prtal, donde se le efectuaron nume- 
rosos accesos vascu lares para he- 

rnodial~sis (Fig. l),  slendo el último 
un cateter de doble luz de Quinton 
a nivel de la yugular interna isquier- 
da. Se iniciaron las dralisis por esta 

via en nuestro Centro el dia 9-9-87, 
obtenttlndose flujos de 75 a 150 
mlslrnin la mayoría de los dias, y 

Considermg f h e  rnanilold difhclilties m e n t  in renal msufficiency: con que 
economical as much as those ereated by rernlervent~ons in brder to keep 

obligaron al tratamiento con fibri- 
?he angioacceses viable. !he use ol Quinfon's dauMe lumen catheter 

noliiicos~ el cateter por 
rs proposed rn generalred scleroderma. obliteratton of  severa! angioac 

de liebre y escalofrios, 
cesses, absence ol dista1 bed in tell upper I imh and dry skin in a paftenf ,,, Gram3 hemocvltivos y punta del 
with chronrc renal insuff~ciency. 

cateter negativo, interpretandose 
como reacción febril a pirógenos, 
utilizando por esta raz8n la misma 

1 ntroducción estos programas ascienden alrede- 
uia para la colocacióna de un ca- 
teter estándar de una sola luz has- 

Debido al gran avance y domi dor de 35.000 a 65.000 millones al 
ta implantación de un nuevo an- 

nio tecnológico existente en la ac, año (3) sin sumar los gastos que 

tualidad y en especial en el campo generan sucesivas reintervenciones 
gioacceso. 

médrco, cada dia aumenta la ex- para mantener viables los angioac- 
pectativa de vida, lo que conlleva cesos, llevando implicita la pérdi- 
un incremento de todo tipo de en- da de vasos peril6ricos, hecha a 
ferrnedadec cronlcas (1). Asi vemos considerar en pacientes con enfer- 
aue en España en el 1985 extstian medades sisiérnicas, por lo que 

unos 10.693 pacientes con insufi- presentamos el cateter de doble luz 
ciencta renal, entre los cuales ha- de Quinton en un paciente con Es- 
bia 7.695 sometidos a hemodiilisis clerodermia generalizada, oblitera- 
periiidica (2). El costo que suponen cion de varios accesos vasculares, 

ausencia de lecho dista1 de extre- 
* Servicro de N e f r o i ~ i a  midad superror izquierda y su típi- 

Actualmente lleva colocado a ni- 
vel del bulbo de la Yugular interna 
derecha, fijado con una sutura en 
bolsa de tabaco, un nuevo cateter 
de doble luz de Quinton. la inter- 
vención se realizó bajo anestesia 
local, con dos incisiones de 2 a 3 
cm a nivel supra e infraclavicular 
y tunel subcutáneo. exteriorizando. 
se el cateter a partir del manguito 
de Dacrón (Figs. 2 y 3). 

Angiologia - 3189 L I 109 
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HDP = Hernodialisis peribdica 1 = izquierdo 

D =detecho V -vena 

Fig. 1 - Lugar de implantaclbn de los angloaccesos, 

Actualmente se efectuan diAlisis 
con flujos de 300 rnlslmin, s!n com- 

piicac~ones 

Piscusión 
Han transcurrido 28 años y los 

pacientes con fracaso renal van 
aceptando los avances crentificos 

de inves2igadorec en el perfeccio- 
namiento y construcción de fístu- 
las arteriovenosas para hernodiáli- 
sis, pero todavía no $e ha llegado 
a conseguir el angioacceso ideal 
que evite o reduzca las complica- 
ciones, así como la viabilidad per- 
manente de ellos. 

El cateter de doble luz de Quin. 
ton nos parece ~dóneo en este tipo 
de pacientes por: 

1. EmpFeo inmediato. 
2. Conservación de vasos periferi- 

cos de por sí enfermos debido 
a su enfermedad de base. 

3. Se evitan punciones percuth- 
neas en esta piel apergamina- 
da que ahoga todas las estruc- 
turas blandas del organismo. 

4 .  Valores aceptables de recircu- 
lación, flujos máximos y facili- 
dad de conexión con la consi- 
guiente reducción del tiempo de 
dialisis. 

Implantación en venas de di&. 
metro considerable, avalvuladas 
y de flujos rápidos que reducen, 
pese a la cobisi0n plaquetaria 
que origina contra el cateter, el 

conocido tmmbo de la manga 
que engloba a éste (4). Contan- 
do, además, a nivel de la cara 
dorsal de la vena Cava superior 
en su segmento culminante: 
Con la vena Acigos mayor que 
actuaría como una gran colate- 
ral en caso de obstrucción de 
la vena Cava superior (5-6). 
Baja incidencia de complrcacio- 
nes según las series de otros 
grupos (S-8), debido al material 
suave de Silicona y al collar de 

Fig. 2 - Implanlacibn del erNter de doble luz de silleana y manguito de terciopelo que- englobado por li- 

de Dacron. broblastos del tejido cicatrtcial, 
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Fig. 3 . Trayectoria del cateter de doble ruz de sIticona, modelo Perrncath. 

constituye una tedrica barrera a 
la infeccibn (7-8-9), lo que pro- 
longa la permeabilidad del an- 
gioacceso en estos pacientes 
con fracaso renal y sometidos 
a hernodiAlisis periódica. 

Addenda 
Los aspectos clínicos y recnoló- 

gicos de la hernodiaiisis no deben 

permanecer estáticos, mientras 

continúe aumentando la demanda 

de pacientes con fracaso renal. Así 

vemos que en diez paises de la Co- 
munidad Económica Eurociea (CEE), 
incluida España, existían unos 

70.590 pacientes con insuficiencia 

renal, segun eI censo del 31 de di- 
ciembre de 1985, entre los cuales 
sometidos a hemodia lisis unos 78 

pertenecían a nuestra hrea de in- 

fluencia (Manresa y Comarca, 21. 
Deberíamos mas bien. pues, mejo- 
rar la relación costos, beneficios y 
viabilidad de los angioaccesos en 
cuanto a diálisis, edad de los pa- 

cientes y calidad de vida. 
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Técnica personal de colgajo pediculado 
en el tratamiento de linfedema 

postmastectomía 
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RESUMEN 

Se presenta una nueva técnica de linfangioplastia pediculada dese- 
piielizada para el trafam~ento de los lrnfedernas postmastectomia, con 
el objeto de lograr un  drenaje efeclivo del miembro. Puede asociarse 
a dersvaciones linfatico-venosas o a la operación de Thompson, de acuer- 
do con el estadio evolutivo de la enfermedad. 

La técnica caqsta de dos t!ernpos: 1) marcado del colgajo para diri- 
gir /a circulación hacia el pediculo; 2) implantación del colgajo desepite- 
lrzado en la cara posterior de( brazo, previa celuloaponeurectomia, e 
invaginacidn de los bordes de la pie/ tarnbikn rasurados del brazo sobre 
el colgajo. De esta forma se faciEita el drenaje I~nfático hacia los gan- 
glios supraclavrculares, axilares contrala terales, inlercostafes y/o 
inguinales. 

AUTHORS'S SUMMARX 

A new fechnic of pediculates lyrnphangroplasly for the trealrnent of 
posfmastectomy tymphederna in order to achreve an eifective drainage 
OS the upper extrenety, is presented. El may be associalea' to lymphat~c 

venous anastomosis or the Thompson's surgery, according to Ihe evolu- 
tive stare oof the iIlnes. Thts fechntc consists af two steps: 1) flap's dra- 
wing as to direcf fhe vaacu!ar Aow to its base, 2) implantation of the 
f lap, wilhow epithelium, in Ihe posterior face of Ihe arm, after celuloapo- 
neurectorny and invagina tion of fhe skrn 'S edges of the arm, also wrlhoul 
epithelium, over !he flap The /ym/hatrc drainage is them improved to 

the supraclavicular, contra lateral axillary, inter costal andlor inguinal 
Eyrnphonodes .  

* Jefe de Servicio 

Introducción 
Numerosas han sido las tecnicas 

propuestas con el fin de encontrar 
una solución quirljrgica Iisiologica 
a la interrupción del drenaje linfdti- 
co del miembro superror en los lin- 
fedemas postmastectomia. Esta 
afección que tiene origen en el va- 
ciamiento ganglionar axilar, a la que 
se le suma la radioterapia posto- 
peratoria, ha tratado de ser solu- 
cionada mediante linfangioplastias 
con hilos de nylon, derivaciones 
Iin fgtico-venosas. puentes pedicula- 
dos de piel o celu2ograsos, rnedian- 
te la tdcnica de Standard (1 8) de 
unir el brazo al tórax. o la pñopues- 
Za de Golsrnith (9), realizando la 
transposición del epipldn. 

La experiencia ha permitido es- 
tablecer que, salvo las Anastorno- 
si$ Linfo-Venosas que tienen una in- 
dicacián quirúrgica precisa en de- 
terminados estadios clinicos evolu- 
tivos y en los que restablecen un 
eficiente drenaje del miembro, el 
resto de las técnicas, por las ca. 

ñacteristicas f!siopatol6gicas de la 
enfermedad, no Togran individual- 
mente resultados totalmente satis- 
factorios. Esto obliga, de acuerdo 
con las circunstancias, a combinar- 
las entre ellas o asociarlas a ope- 
raciones escisionales. 

El objeto de esta comunicación 
es presentar una tecnica de colga- 
jo pediculado basada en el concep- 
to fisiopatologico de Thompson 
(19) que, segun el criterio de los 
autores, facilltaria e! drenaje del 
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miembro afectado en los estadios 
en que la circulaci6n linfatjca se ha- 
ce en forma preferencial por el ple- 
xo subdérmico. 

Material y métodos 
La tecnica se realiza en dos 

tiempos: 

l P r  Tiempo: Se dibuja el colgajo 
a movilizar con una base superror 
de 7 a 8 cm aproximadamente y 

una longitud de 17 a 20 cm en la 
zona subescapular, con el borde Flg. 1 
externo en linea axilar posterior. fi?' Tiempo: (Objetivo: Dlrlglr la clrculacibn hacia el pediculo). 

Con anestesia local se procede 

('marcadon quirúrgico de la 'Ona gut al músculo para evitar su ta con la operaci6n de Tharnpsan 
delimitada, incluyendo piel y tejido 

movilizacrbn, (10) en antebrazo. 
celular subcutdneo hasta aooneu- 
rosis, y luego de una prolija hemos- 
tasia se sutura solamente piel. Es- 
te tiempo tiene por objeto (cdirigira 
la circulación arterio-veno-lrnfitica 
del colgajo hacia la base, evitando 
así esfacelos de los bordes al efec- 
tuar el segundo tiempo. 

2: Tiempo: Se realiza a partir 
de tos 30 días en adelante, y cons- 
ta de varios pasos, 

7 .  Se rnovilira el colgajo previa- 
mente tallado y se procede a de- 
sepitelizarlo con dermátomo, pa- 

ra dejar el plexo subd6rmico Iin- 
f6tico exteriorizado. Luego se di. 
bula en la cara posterior del bra- 

zo, en donde se va a implantar 
el colgajo, una lonja de 8 cm de 
ancho por 25 cm de largo a la 

que tambien se le extrae la epl- 

dermis. 

2. Prev~a aplicacibn de la venda de 
Esmarch para trabajar exangije, 

se incide por la mitad la franja 
desepitelisada del brazo y se 
procede a realizar la celuloapo- 
neurectomía posterror, teniendo 
como limites la mitad de las ca- 

ras interna y externa del mismo, 
en una longitud de 25 cm apro- 
ximadamente, sin llegar at codo. 

3. Se icrotaii el colgajo pediculado 
y se lo fija con puntos de cat- 

4. Seguidamente se suturan con 
puntos de catgut los bordes de 
la piel del brazo a los bordes de 
la piel del colgajo. para facilitar 
el paso siguienre. 

5 .  Inversiiin de la zona desepiteli- 
rada contigua a la incisidn del 
brazo aponiendola a la del col- 
gajo.   ola can do en contacto 
subdermis y suturando los bor- 

des de la piel en el límite de la 
zonas rasurada. 

6. Habitualmente es necesario rea- 
lizar la movilizacidn de piel y ce- 
lular del dorso adyacente al le- 
cho dador del colgajo para per- 
mitir el cierre sin tensibn de la 
zona dadora y el hueco axilar. 

7. Se dejan dos tubos de drenaje 
aspirativos al vacío, que se reti- 
ran en 72 horas. 

Esta tkcnica está indicada en pa- 
cientes portadores de iinfedernas 
postmastectomía en los que la cir- 
culación linfdtica se realiza prefe- 
rentemente por el plexo subdermi- 
co. Cuando hay además vasos Iin- 
f22icos adecuados, debe asociarse 
a anastomwts Iinfo-venosas en tres 
niveles (brazo, antebrazo y rnuñe- 
ca). De no ser esto posible, por es- 

tar alterados anatómica y10 funcio- 
nalmente las vias, se cornplemen- 

Discucibn 
Corresponde a Padgett (1 1) y 

Stephenson, en 6948, y a Mow- 
len (12), en el mismo año, el desa- 
rrollo de la técnrca de los colgajos 
pediculados como propuesta para 
eE tratamiento del Iinfedema post- 
mastectomia. Posteriormente insis- 
tió sobre ello Wynn (23) en 1955, 
Smith y Conway (1 7) en 1962. Es. 
te tipo de puentes pediculados no 
cumplid eficientemente su corneii- 
do en razdn de que la base de los 
pediculos par? ian de zonas que ana- 
tomicamente drenan en la axila, por 
lo que no restablecen la corriente 
linfatica interrumpida. En 1957, Gi- 
llies y Millard (10) efectúan un col- 
gajo que parte desde la axila con- 
tralateral, operacibn que se com- 
plementa en cuatro tiempos. Azpu- 
nia (l}, en 1965, propone un puen- 

te de piel y tejido celular desde el 
brazo al tórax. En nuestro pais. Pie- 
travallo (14) realiza un colgajo gra- 
so desde el tórax hacia el brazo. 
Las experiencias realizadas por 
Reltcher (1 5) en 1926, Danese y 
Howard (5) en 1962, Tilak y Mo- 
ward (2) en 1964, sobre investiga- 
cibn de la regeneracidn Iinfdtica, 
demuestran que esta se realiza 
desde los ganglios hacia la perife- 
ria, lo que indica claramente que 

Angioiogia - 3189 O 11 3 
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COLGAJO T StCTOR 

bPONEVRECTOMl A DE BRAZO 

CICRHE DE P l K L  CON IHVhGINACIOn 

DEL SECTOR DESEI'I,DCWHlZADO 

Flg. 2 
2: Tiempo: Secuencia de los pasos qulrurglcos. 

la base de los coigajas no debe es- 
tar en el brazo nt en la axila sino 

en el dorso del tdrax, que tiene dre- 
naje por comunicación directa con 
ganglios supraclaviculares, in ter- 

costales, axilares. contralaterales e 
Engtlinales. A partir de ellos es fac- 

tible la regeneración linfatica y su 

progresibn hacia el brazo, crrcuns- 
tancia que se facilita con la aposi- 
ción de tos plexos subdkrmrcos 
descritos. Por otra parte, el rtpuen- 
te]) asienta sobre muscu~o, lo que 
posibilita el drenaje de las corrien- 
tes linfiiticas profundas hacia el coi- 
gajo por contacto con la corriente' 

Iinfatica superficial que transcurre 
en el celular del mismo. 

Thompson (1 9). en 1967, pro-opo- 
ne drenar los Iinfáticos superficia- 
les que se hallan muy afectados ha- 

cia los profundos. Fundamenta su 
tkcnica en que los prrmeres han in- 

vertido su flujo hacia el plexo sub- 



:nica personal de colgalo pedicuiado en el tratamiento de linledema postmasreciomia 

delmico avalvulado. Para ello de- 
sepiteliza una lonja a lo largo del 
mrembro y lo profundiza en el es- 
pacio lnterrnuscular y perivascular. 
Kinmonth, mediante cinelrnfogra- 
fía, demuestra la efrcacra del con- 
cepto emitido por fhampson. 

Esta concepción es incompleta 
en el linfederna postmastectarnia, 
en razbn de que también los linfdti- 
cos profundos eszan interrumpidos 
en la axila, por lo que teoricamen- 
te la operación no brinda una solu- 
cibn total. Es por ello que los auto- 
res proponen sortear el escollo axi- 
lar con el colgajo pediculado des- 
crito, basado en la concepcidn de 
Thornpson (79) y en la experien- 
cia de regeneración linfatica, al dre- 
nar el plexo subdérmico del brazo 
en el plexo subdkrmico del colgajo 
traído del dorso. 

El fundamento fisiopato[ógico de 
esta tbcniea está basado en la ob- 
servación de que la circulacion Iin- 
fatica del miembro afectado de lin- 
fedema se efectua, en determina- 
dos estados, preferencialmente en 
su mayoría a traves del plexo sub- 
dbrmico del brazo que se prolonga 
hacia el aorax para ganar los gan- 
glios intercostales o hacia el dorso 
para llegar a supraclaviculares o 
axrlares contralaterales. Esta de- 
ducción se realiza efectuando Iin- 
focromfa con t{patten blueii al 5% 
y observando la cancentracibn por 
reflujo del colorante en el plexo 
subdermico del antebrazo y brazo, 

con mayor acentuacion en cara 
posterior de este Últmo, motivo por 
el cual la insercibn del colgajo se 
efectúa allí. 

Por otra parte, en el esatidio pre 

y postoperatorio, la linfografia ra- 
diotsotópica ha resultado de inva. 
lorable utilidad, ya que permite in- 
ferir las corrientes de drenaje y en 
e1 postoperalorio certificar la cap- 

taci6n IinfAtica a través del colga- 
jo, observandose a su nivel una ma- 
yor actividad del radioisótopo. Es- 

te control se efectúa a los 90 días 
y ,  en adelante, una vez superado 
el estado inflamatorio postquirúr- 
gico. 

La evaluación pastoperatoria se 
realiza a través de tres parámetros: 

a) Evolución clinica, b) Linfocromía, 
c) Linfografia Radioisotopica. 

En el Último Congreso Argentino 
de Cirugia (1986) los autores (718) 

presentaron la combinación de la 
opsracion de Thornpson con la 
transposicidn del epiplon en el tra- 
tamiento de los linfedemas graves. 
Si bien es crerto que este ultimo 
drgano tiene una gran riqueza lin- 
fatica, lo que teóricamente asegu- 
raría un mejor drenaje, su empleo 
presenta una serie de inconvenien- 
tes, a saber: a) La necesidad de 
una operactdn de envergadura, con 
mayor morbilidad, ya que se actúa 
en cavidad abdominal; b) muchas 
veces el epiplón es corto o está re- 
traida y su extensión no permite 
una transposición eficiente: c) el tú- 
nel subdérmico a disecarse para 
arribar a la axila puede ser muy di- 
ficultoso por la acci6n de la radio- 
terapia a nivel pectoral; d) deja una 
pequeña eventración en la zona ab- 
dominal, e} posibilidad del traslado 
de una linfangrtis del miembro su- 
perior al abdomen, circunstancia no 
observada en la experiencia de los 
autores. 

Por las razones expuestas los 
autores consideran conveniente 
realizar el colgajo pediculado a los 
pacientes que realizan el drenaje 
linfático preferencialrnente por el 
plexo subdermico, reservándose la 
transposici6n epiploica para los 
grados evolutivos más severos que 
aún admiten solución quirúrgica. 
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Tratamiento con apósitos de VarihesiveB 
de diferentes tipos de úlceras en 

extremidades inferiores* 
V. Ibañez Esquembre 

Intiodwccion 
Trabajo realizado en el Servicio de Neurologin y Clrugía Vascular La etiologia de las Olceras vas- 
del Hospital ciFernando farnacolan de Cádiz. Director Dr. E. Ortiz culares de las piernas no consecu- 

tivas a proceso varicoso, es muy 
diversa: insuf~ciencia arteria], enfer- 

RESUMEN 
Se presenta una muestra de 14 casos de ulceras vasculares de dis- 

tinta etiología. Se analizan los factores de riesgo: diabetes mellttus, hi- 

pertensidn arterial y habito tabaquico, asi como topografía lestonal Se 
realfza una exploraciOn vascular curdadosa del miembro y una expbra- 
ción Iocal de la Úlcera. 

Aunque nuestro trabajo confirma Fa opinión de diversos autores se- 
gun la cual presiones en tobillo menores de 50 mm Hg o de 70 en diabe- 
iicos hacen poco probable la cicatrizaciiin de úlceras en el pie, los resul- 
tados después del tratamrento demuestran que un trastorno trdfice no 
responde solo y exc/usrvarnente a Una insuficiencia arterial sino que hay 
otros aspectos que interfieren la regeneración tisular y, por tanto, en 
el pronostico de la Úlcera. Una vez establecido éste, debemos plantear- 
nos el tratamiento en una doble vertíente, es decir. en primer lugar valo- 
rar la edad, estado general y datos exploratorios que nos llevaran a 
considerar si en necesario un tratarntento qurrbirgico, o bien resulta sufi- 
ciente un tratamiento local adecuado, en cuyo caso deberemos tener 
en cuenta el edema y la infección como factores negativos para la res@ 
lucidn del proceso ulceroso. La cura octusiva con apósitos hidrocoloides 
ha demostrado tener importantes ventajas respecto a otros productos 
similares o los convencionales en el iralamienlo local de las ulceras 
de e tiologfa vascular. 

SUMMARY 
Fourteen patients with Feg ulcers o/ different aetiology are evaluated. 

The r~sk factors are analyzed and a cornple te vascular exploration of their 
extremities is performed and loca! explorafion of the ulcer is carried out. 
Our study confirrns the general opinion that healing of ihe fool in pa- 
tients with ankle pressures of less !han 50 mmHg or 70 mmHg in diabe- 
tics is very unlihely. Although, the resulfs achieved aRer treatment have 
shown that trophic prob/ems are no! only related tci arteria/ insufficiency. 
Other aspects interacl with the tissue regeneration and as a consequen- 
ce !n the pronostic oí lhe ulcer. lt has been proved thaf occEusive treal- 
ment wrth hydrocolioid dressings has important advantages over other 
similar products, or compared lo the conventionai dressrngs. in !he local 
treatment of vascular aetioiog~cal ulcers. 

medad dlabktica, rnfección. sindro- 
me post-trombotico, etc ..., o a la 
asociacidn de algunas de ellas. 

La curacion puede retrasarse por 
insuficiencia de flujo, pero en pre- 
sencia de un aporte suficiente, aun- 
que no ideal, las causas deben bus- 
carse en otro sitia. Una celulitis 10- 
cal, infeccfón del lecho ulceroso, 
osteomielitis, edema local, trata- 
miento tópico incorrecto.. . 

La fisiopatología del síndrome 
post-t rornbótfco responde, a un epi- 
sodio complejo al que se anaden 
trastornos del sistema Iinfatico de 
drenaje. Las tres manifestaciones 
principales son: el edema, las alte- 
raciones cut8neas tróficas y el do- 
lor. Si, como en algún caso que pre- 
sentamos, se anade isquemia dis- 
ta! por afectacidn troncular, la evo- 
lución del proceso ulceroso es más 
rápida y compleja en su diaqnósli- 
co y trátamiento por un médico no 
especial izado. 

La rnicroangiopatía diabetica 
puede hacer ya su aparicion en de- 
terminadas circunstancias, antes 

incluso de la apariciiin de la enfer- 
medad fundamental. PosiblemenEe 
obedece a un trastorno general, es- 
pecifico de la situacion metabólica 
diab&tica, de la membrana basal de 
los capilares y de una eventual, 
aunque frecuente, arterioesclerosis 
Fnespecífica. 
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Flg. l b  
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Como factores adicionales cabe mente en la gangrena, una forma comenzar por decúbitos prolonga- 
hacer mencidn del metabolismo ti- combinada para cuyo tratamiento dos o pequeñas heridas. lesiones 
sular anormal y de la neuropatia es preciso tener en cuenta todos ungueales que por medio de los 
diat ica,  que favorecen el desa- los factores. gdrmenes que colonizan la piel in- 
rrollo de bs trastornos tróficm. El Las lesiones cutdneas en el dia- fectan el tejido subcútaneo y pro- 

resultado de todo ello es. especial- bético son muy frecuentes. Suelen gresan rwidamente a través de los 
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elementos tendi nosos, originando 
asi abscesos y flemones capaces 
de conducir a graves infecciones 
aeroblas y10 anaerobias que pue- 
den abocar a la amputacibn par- 
cial o total del miembro. 

Las Úlceras neurotrbficas plan- 
tares son consecuencia de una 
deambulacibn con4 lnuada sobre un 
pie en el que esta disminuida o 
ausente la msaclh  de dolor. Sue- 
len obseruarse en extremidades ca- 
lientes y desarrollarse con mayor 
frecuencia sobre un callo formado 
sobre un punto de presibn. Suele 
ser circular y presentar un aspec- 
to en sacaboca-. Es común la 
infección y suelen conducir a un 
drea de gangrena localizada que 
puede penetrar en el pie, con for- 
mación de un absceso aponeuróti- 
co o alcanzar el hueso producien- 
do una osteomidais secundaria ca- 
paz de acabar en amputacibn, 

Matedales y metodos 
La muestra de este articulo la 

componen 14 pacientes que acu- 
dieron a la Unidad cie Angiotogia y 
Cirugla Vascuiar, presentando tras- 
torno trdfico en una o dos extremi- 
dades y que fueron tratados tdpi- 
camente con amitos oclusiws hi- 
d r ~ ~ ~ l o i d e s .  

Las edades estuvieron compren- 
didas entre lm 35 y 89 alios, sien- 
do la edad media de 62,3 afios, 

De ellos, 10 eran varones y 4 

hembras. 
Todos fueron ingresados, como 

primera medida, y sometidos a la 
rutina normal de la Unidad en cuan- 
to a metddica expioratorla, analiti- 
ca, etc. 

Evolucldn de los casos 
Caso 1: Mala evolucibn. La úlce- 

ra durante los primeros 
15 días posteriores a la 
intewención y al trata- 
miento tdgjco disminuy6 
de tanano mejorando su 
sintomatologla local. A 
los pocos dias, aumento 
de las molestias, e m w  
ramhnto de la lesión y 
abandono del tratamien- 
to. 

Catm 2 Satisfactoria. reduccidn 
rápida del tamaño de las 
úlceras. Desaparición de 
su sintomatologla y cie 
rre en cuatro semanas. 

Caso 3: Satisfactorla. Inicio del 
tratamiento el 11 de abril, 
finalizándolo el 7 de junio 
con la casi total soluci6n 
de su proceso. 

Caso 4: Catisfactoria. inicio del 
Iratamiento el 9 de abril. 
Finaliza a las 6 semanas 
con la total resolución de 
su alteracidn trdfica. 

Caw 5: Satisfactoria. Inicio del 
tratamiento el 1 1 de abril, 
finaliz8ndolo el 16 de ma- 
yo, dejando la úlcera en 
fase de epitelización. 

Caso & Mala. A la semana se so- 
mete al pciente a trata- 
miento con Prostaglandi- 
nas. Mala evolución. Re- 
duccibn de la úlcera a 
2 X 1,6ü (antes 4x4). Es- 
tancamiento de la mis- 
ma. Biopsia de la misma: 
negativa. Suspensidn del 
tratamiento a los 2 me- 
ses con Úlcera cronlflca- 
da. 

Casa ;I: Satisfactorla. Cierre de 
las Úlceras a las 8 sema- 
nas. 

Caso 8: Satisfactoria. En 1.5 me- 
ses, Blcera en fase de 
epitelizaci6n. 

Caso & Mimbro irrferlor derecho: 
Saüsfactorh. Miembro Im 
ferior izquierdo: Satlsfac- 
toria. Procesa más lento 
pse  a que el tamaiio era 
menor. 

Caso 10: Sallsfactoria. Duración 
del tratamiento, 6 sema- 
nas. 

Caso 41: Mala. A los 2 meses iil- 
cera con reduccibn mlni- 
rna de su tamab, estan- 
cada. dolorosa que acon- 
seja la suspensidn del 
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Cuadro $.a 

Cuadro general 

Case Edad Ceno Diabetes Tiempo evoluclbn Pulsos Y A 0  

No( + 1 mes 
Si( + ) 18 meses 

Si(*) 2 meses 

No(*) 36 meses 
No 2 meses 
No( + 1 3 meses 
S i  3 meses 
Si( -t- 1 72 meses 

Femoraf - 
Femoral - 
Popl iteo - 
Popliteo - 
Popi ít eo - 
Popliteo - 
Distales + 
Distaies J- + 

tratamiento y el ingreso 
hospitalarro. 

Caso 12: Satisfactoria. Cierre de la 
ulcera, aproximado, a las 
6 semanas. 

Caso 13: Satisfactoria. Cierre apro- 
ximado a los 2 meses. 

Caso 14: Satisfactoria. A los 15 

días del tratamiento tdpi- 
co, lecho con buena gra- 
nulacidn. limpio. A los 24 
dias, fase de epiteliza- 
crón. 

9 67 !i Si 96 meses Distales - 0,50 Recultados 
10 58 Y Sí(+) 48 meses Distales - 
11 33 V No(+) 

La muestra estudiada evidenció 

12 65 H Sr(*) 
meses Popliteo - que la duracidn media del proce- 

8 meses 
13 58 V No(+) 14días 

- 
so. previo al contacto con nuestra 

14 67 V Si(+) 2 meses 
'' Unidad. f u e d e 2 1  meses. 

Dista'ec - De los pacientes estudiados. 8 

Edad media = 62.3 aaos 
Hipertensos = 3 12 H y 1 V) {Casos 3-4 y 12) (*)  

Fumadores = 9 (8 V y 1 H) (Casos 1-2-6-8-1 0.1 1.13 y 14) ( + ) 

Cuadro 1-b 

Cuadro general 

Caso Edad Sexo Ulcera Arterlogr. Evolucion 

Talón I 1 +2+3 
Taion D +Tob. Exb. D 1 

Dedos 2+3  
Pierna + Dorso pie 2+3  

Dedo D No 
Dorso pie + Dedos 2 + 3 

Dorso pie 0 -+-Talón D No 
Plantar D No 
Piernas No 
Plantar I 3 
Dedos 1 2 + 3 
Pierna D No 
Sacras No 
Dorso pie I 2+3  

Mala 
'Buena 
Buena 
Buena 
Buena 
Mala 

Buena 
Buena 
Buena 
Buena 
Mala 

Buena 
Buena 
Buena 

1 = Obliteracrbn iIlaca externa 
2 = Obliteración lemoro-poplitea 

3 = Lesiones troncos distales 

presentaban una Drabetes Mellitus 
anrigua. 3 eran hipertensos y 9 fu- 
mado~es (Cuadro 1 a): 

La topografía lesiona1 del lado 
afecto de la les16n fue (Cuadro lb): 

2 pacientes con Obliteracibn Ilio- 
Femoral 

5 pacientes con Obliteración FB- 
moro-Popll'tea 

4 pacientes con Obli teración 
Troncos Distales 

3 pacientes con Permeabilidad 
Troncular 

Respecto a las características de 
las Úlceras, como puede verse en 
el Cuadro 2, de los 14 casos (Cua- 
dro 22): 

9 tenian un cardcter torpfdo 
12 de ellas tenían infección del le- 

cho ylo periulcerosa 
13 afectaban al tejido celular sub- 

cutheo 
3 afectaban ya a vainas tendi- 

nosas 
3 presentaban signos de linfan- 

gitis sobreaAadida, y 
5 evrdenciaban edema de pie o 

pierna 

El tamaño varió mucho desde la 
mas grande, que tenia unas dirnen- 
siones de 12 x 7 cm, a la m i s  pe- 
queña que fue de S x 2 cm. 

Angiologia - 3189 U 121 
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Cuadm 2 

Caracteristicas de las Úlceras 

Caso Tbrpida Infectada T.C.S. Tend6n Osteítis Linfangitio Edema Tlrrneilo 

Cuadro 3 

Tipo de Ulcera 

Caso Art. Obllt. DlabetFea Neurotrofica T.A.O. Mlxta Por pres16n 

Total 3 5 2 1 2 1 

Ulcera Mixta = Arreriai +Venoca 

La clasificación de las ulceras, 
atendiendo a la causa fundamen- 
tal desencadenante, fue (Cuadro 3): 

5 eran ulceras diabéticas 
3 par arterioesclerosrs obliteran- 

te 
2 Úlceras neurotróficas 
2 mixtas (arteriales -t. sindrome 

postrornbbtico 
1 por una Tromboangeftis Obli- 

terante 
1 úlcera en región sacra por 

presión 

Los tratamientos efectuados a 
los pacientes fueron los que se con- 
templan en el Cuadro 4; llamando 
la atención, en lo que respecta al 
tratamiento tdpico de las úlceras, 
que la totalidad de ellas tuvieron 
que ser some2idas a limpieza qui- 
rúrgica, muchas veces profusa. 

Los resultados fue ron satisfacta 
nos en 11 de los 14 casos y malos 
en 3 de ellos (Cuadro 5). 

Comentarios 
Segun diversos autores, úlceras 

del pie que presenten presiones en 
tobillo menores de 50 mmHg o de 
70 en diabéticos. es improbable 
que puedan cicatrizar. ' 

El estudio realizado corrobora 
esa opinión. pues todas las úlce- 
ras que curaron presentaban pre- 
siones en tobillo mayores de 70 mm 
de Hg en todos los casos. 

Las tres úlceras, cuya evolucibn 
fue mala y que mativ6 la suspen- 
s16n del tratamiento fueron: 

El caso 1, un enfermo con an- 
tecedentes importantes de taba- 

quismo, simpatectornizado, y cuya 
arterfografia mostraba parametros 
que no aconsejaban la realización 
de C.A.0.-Ulcera de talbn, tdrpida, 
dolorosa. Presión en tobillo de 35 

mrn de Hg y que, pese al tratarnien- 
to con Prostagtandinas y ser some- 
tido a EsZimulación Medula?, s61o 
se consigui6 recEucir4a ternporal- 
mente de tamaño. A los pocos días, 

agravamiento de sus molestias, em- 

122 Angioiogia , 3/89 
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Cuadro 4 

Tratamientos efectuados 

Caso T.E.A. Slmpatectomla AmputacYn Prwtaplandinas E. medulsr Limpiaza qulr. 

Total 1 4 3 4 1 14 

Cuadro 5 

EvoluclOn comparativa 

Caso RasuRiido Presión YA0 Pmedirniento quirúrgica 

Malo 
Bueno 

Bueno 
Bueno 
Bueno 
Malo 

Bueno 
Bueno 
Buena 
Bueno 
Malo 

Bueno 
Bueno 
Bueno 

S. L.0 . (previa) 
T.E.A. l-F 

No 

No 
No 

S.C.D. 

No 
No 
No 
No 

S.L. D:I. (previas) 
No 
No 
No 

Evoluci6n satisfactoria = 11 casos Mala evoluc~dn = 3 casos 

peoramiento def aspecto de la Úl- 
cera y suspensión del tratamiento. 

El segundo caso se trataba de 
un paciente de mediana edad. sim- 
patectomizado, con buena perfu- 
sivn dista1 (presiiin tobillo = 90. Ca- 
so 6). Antecedentes de Neuropatia 
no filiada y que tras la S .  Lumbar 
mejor6 de sus molestias, que eran 
muy intensas, disminuyo algo el ta- 
maño de la Ulcera, pero su agrava- 
ción por dias aconsej6 la suspen- 
sión del tratamiento. La biopsia no 
dio ningún resultado y se conclu- 
y6, aun pendiente de estudio. que 
la causa era fundamentalmente 
neurop8t ica. 

* El caso 3 (paciente nP 11) era 
portador de una Enfermedad de 
Buerger, de varios aiios de evolu- 
ción. Respondía a toda la tipifica- 
ción en este tipo de enfermos. El 
paciente fumaba intensamente y 
fue imposible alejarlo del tabaco. 
El proceso fue agravándose hasta 
acabar en amputacibn, tratamien- 
to tiipico ineficaz y suspensión del 
mismo. 

Cuando se ve por primera vez 
a un paciente de éstos cabe ha- 
cerse varias preguntas. Primera- 
mente ¿a qu& es debido? En segun- 
do lugar ¿qué pronostico trene. Pue- 
de salvarse la extremidad o no? 
¿Cual es el tratamiento más ade- 
cuado?, seria la tercera pregunta: 
para finalizar con ¿se puede hacer 
en régimen ambulatorio o no? 

Respecto a la primera, no todo 
trastorno tráfico, corno es eviden- 
te, responde sólo y exclusivarnen- 
te a una insuficiencia arterial. Hay 
otros aspectos que interfieren en 
la regeneracibn tisular. Quizas el 
más importante sea Fa infeccibn so- 
breafiadida que no hace rnas que 
perpetuar dicho proceso. Asimismo 
la hiperglucernia, el edema local, 
la deambulacldn, etc., son factores 
de agravamiento en la evoluci6n de 
cuarquier Úlcera. 

Una vez establecido el buen pro- 
nbstico del proceso se debe plan- 
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tear el tratamiento mas beneficio- 
so para el paciente, atendiendo a 
sus mul tiples pardrnetros: edad, es- 
tado general, estado cardio- 
respiratorio, datos exploratorios, 
etc.. y, asi, se le someter4 a co- 
rrección quirúrgica o se concluirá 
valorando que el flujo dista1 que 

presenta el paciente es suficiente 
para permitir la resoluc16n del pro- 
ceso ulceroso. 

Se pasar4 entonces a preocupar- 
se del tratamiento local de la hice. 
ra y de sus complicaciones, como 
la afectacibn de tejidos vecinos. 

Las Cireas de sepsis y tejido ne- 

crosado deben desbridarse, explo- 
rando con mucho cuidado los pla- 

nos potencialmente afectados. Una 
ver hecho, se debe evitar un cie- 
rre de las mismas que pueda de- 
sencadenar la extensión de la m- 

feccidn aun no vencida y un grave 
riesgo de mutilacidn mayor. El ede- 
ma. frecuente, es preciso comba- 
tirlo con reposo en cama y si es 

preciso farmacolbgicamente. 
Se deben corregir los pararne- 

tros alterados: giucemias altas, 
anemias ..., aconsejando asimismo 
un reposo de la extremidad y un 
tratamiento medico acornpafiante, 
que en líneas generales ha consis- 
tido en pentaxif~lina oral y en algu- 
nos casos antibiótico de cobertura 
durante los primeros dlas. 

La administración de antibióticos 
sistemicos es importante para po- 
der combatir la rnlecclbn local o ge- 
neral Los agentes antimicrobra. 

nos más empleados por nosotros 
por vía sistemica fueron: las peni- 
cilinas. cefalosporinas, gentamicina 
y kanarnicina. Tópicamente emplea- 
mos la nitroflizarona y la neornici- 
na. 

En las úlceras neurotrdficas se 
ha valorado la descarga plantar co- 

mo la base esencial en la buena 
evolució~ 

Una vez que los dos requisitos 
anteriores estaban cubiertos, pasa- 
mos a la aplicación de los apósi- 
tos, motlva de este estudio. Los 
apósitos se aplicaron con una fre- 
cuencia al principio de 3 ó 4 días. 
y posteriormente de forma arnbu- 
latoria cada 5, 6 ó 7 dias, depen- 
diendo del estado de la úlcera. 

Hemos encontrado ventajas en 
los apbsitos hidrocoloides, en con- 
traste con otros productos simila- 
res a con los empleados conven- 
cionalmente en el tratamiento topi- 
ca de las ÚIceras de etiología vas- 
cular. En primer lugar la disminu- 
ción casi general del dolor local en 
los pacientes; su fttcil manejo y apli- 
cación. su confortabilidad y sobre 
todo su eficacia comparativa, en la 
fase final del desbridamiento, en el 
proceso de granulación y en el de 
epitelizacibn. 

En contra, existen dos factores: 
uno, su mal olor y, por otra parte, 
la ligera maceracidn de los bordes 
de la Úlcera, que en los cambios 
de apósito requerian la aplicación 
de soluciones antisépticas periulce- 
rosas. 

Se confirma con estos apbsitos 
una mayor rapidez en la resoluci6n 
del problema y una mejor acepta- 
ción del tratamiento por parte del 
enfermo, dada su comodidad y 

escasa frecuencia de curas. 

Conclulsiones 
1. Los casos llegados hasta noso- 

tros han correspondido a pa- 
cientes con alteraciones trdficas 
distales, algunos de ellos con 

, varios afios de evolucibn. 
2. En todos elros no existía previa- 

mente el contacto con un espe- 
cialista en Angiologia y Cirugía 
Vascular . 

3. Muchos de ellos eran portado- 
res de tratamientos confusos y 
diagniistic~s incompletos, que 
no favorecieron la perpetuacrdn 
sino la agravacibn de su tras- 
torno. 

4. El 90% de 10s casos presenta- 
ban infección local que requirió 
la limpieza quirúrgica. Creemos 
que este es, en ausencia de una 
baja presibn de perfusión, el mo- 
tivo más importante y frecuen- 
te en la agravación y rnutilacibn 
de estos pacientes. - 

5. El empleo como tratamiento tó- 
pico de los ap6sitos hidrocoloi- 
des* ha demostrado ser un ex- 
celente agente terapeutico co- 
mo favorecedor del proceso de 
regeneracibn t isular. Asimismo, 
se valora su fdcil manejo, con- 
fortabilidad y aceptacion por 
parte del enfermo. 

' Varihecivem. de Convatec una Dlvisibn de Squibb. 
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ANEURISMAS VENOSOS. Contnbu- 
cibn a comprender una patolo- 
gía menos rara de lo que se cree 

Wenous aneurysms. A contribu- 
tion to the understanding of a 
pathology less rare than it is be- 
lieved to be).- G. M. Marongiu, 
B. P. Bacciu, G. Noya, G. Chi. 
ronl, M. L. Cossu y G. Dettori. 
ulnternational Angiologyii. vol. 7, 

no 2, pág. 172; abril-junio 1988. 

Establecer la frecuencia de los 
aneurismas venosos congbnitos es+ 
td dificultado por carecer de sig- 
nos clínicos. A menudo se diagnos- 
tican por Ilebologías obtenidas por 
otras razones. No obstante, pare- 
cen ser bastante raros. SegUn el 
Vlll Congreso Mundial de la Unión 
lnlernacional de Flebologia su lo. 
caliración se establece de la ma- 
nera que sigue: 28-7 O/O en extremi- 
dades inferiores, 28% en el cuello. 
13% en el tórax, 7.9% en abdo- 
men y 4,2% en las extremidades 
superrores. 

Bajo el punto de vista macros- 
copica estos aneurismas pueden 
presentar forma sacciforme, diver- 
ricular o en huso, de variabie diá- 
metro. En general presentan una 
sola dilatacidn de distinto grado de 
delgadez parietal. La cavidad aneu- 
risrndtica está ocupada con fre- 
cuencia por material trombótico. 

Bajo el punto de vrsta histolbgi- 
co no se observa nada de especifi- 
co que les pueda caracterizar. 

Esta benigna lormaci~n suele 
dar una sintomatologia subjetiva, 
aunque a veces es capaz de oca- 

sionar ernbolismo plrlmonar. Sus 
manifestaciones dependen de su 
tamaño, localizacidn y complicacio- 
nes (hematuria, disnea, ictericia, 
etc.), 

Su diagnóstico es fhcil en los ca- 
sos super? iciales, necesitando la 
flebografía en los casos profundos. 

La cirugia s61o esta indicada en 
los casos en que presentan un ta- 
maño notable. en especial cuando 
demuestran una tendencia a au- 
mentarlo. En ocasiones tambihn es- 
tá indicada por motivos estbticos 
ylo psicoldgicas razones. Por lo co- 
mún basta la reseccidn del aneu- 
risma con anastomosis cabo a ca- 
bo si es posible de los muñones re- 
siduales, en especial en determina- 
dos casos, incluso empleando in- 
jertos. 

Hemos tenido ocasión de obser- 
var 10 casos en 9 enfermos, enlre 
enero de t 982 y enero de 1987, de 
preferencia en el sexo femenino. 

Después de nuestra experiencia 
y de la literatura recogida cabe Ile- 
gar a las conclusiones que siguen: 
LOS aneurismas venosos son una 
entidad real; son menos raros que 
lo que suponíamos; muchos son 
ocasronados por la suma de cam- 
bios congenitos y trastornos hemo. 
dinAmicos adquiridos; la radiologia 
y el examen clinico no siempre pue- 
den darnos una defrnida distincibn 
entre un aneurisma venoso y una 
dilatacibn ampular varicosa. s6lo la 
intervenci0n quirúrgica y el examen 
histologico pueden aclarar el diag- 
nostico; por Ultimo, tos aneurismas 
venosos son por lo común benig- 

nos y a menudo asintomaticos, pe- 
ro a veces son capaces de ocasio- 
nar complicaciones graves como 
embolismo pulmonar. 

MlCROClRUGlA DEL LINFZDEMA 
DEL MIEMBRQ SUPERIOR (Mi- 
crochirirrgie du lymphoedeme du 
membre supétiewr).- Corradino 
CamplsE. riAng6iologneii, torna 

41, no 1, pág. 5; enero-febrero 
1989. 

Si bien la localización del linfe- 
dema en uno o en los dos rniem- 
bros superiores constituye una rara 
eventualidad, sin duda menos fre- 
cuente que en los miembros infe- 
riores, los problemas ligadas al 
diagnostico diferencial y a la elec- 
cidn del tratamiento físico o quirdr- 
grco m8s apropiado no son menos 
importantes. 

La aplicación de la microcirugia 
ha ofrecido nuevas posibilidades te- 
rapéuticas no sólo bajo el aspecto 
anatomoFuncional sino incluso es- 
téticas. Naturalmente, la microciru- 
gia no es aplicable a los casos de 
aplasiia congenita y linfonodal a ve- 
ces familiar (enfermedad de Nonne- 
Milroy). En nuestros casos hemos 
aplicado el tratamiento de rnicroci- 
rugía sobre el lado predominante, 
dejando las otras zonas para el tra- 

tamiento conservador. 
Presentamos nuestra experien- 

cia de 15 afios sobre el linfedema 
del miembro superior en el niAo, 
precisando las tkcnicas y resulta- 
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dos, y lo mismo en el linfedema del 
adulto, así como el proceso diag- 
nbstico. En cuanto al linfedema en 
Geriatria se resume en la practica 
al linfederna postmas2ectomía. 

En los casos de las nihas el 
diagnostrco ha sido casi en exclu- 
siva por linfografia isotópica, dejan- 

do otros metodos ya que no pode- 
mos confirmar su valor todavía. 

Muchos casos son intervenrdos 
tras un largo período de tratamien- 
to conservador: Iinfodrenaje ma- 
nual, presoterapia. etc. Los meto- 
dos microquirurgicos empleados 
con mayor frecuencia son: 

- Anastomosis ganglio-venosa 
segiin Olsxewskl, modificado por 
L. Clodius (anastomosis ganglio- 
cdpsuia-vena) a fin de evitar el ries- 
go de trombosis en el curso de la 
anastomosis. 
- Tecnica personal de anasto- 

mosis linfát ico-chpsula-vena. 
- Anastomosis Iinfdtico-vena 

termino-lateral con aguja canaliza- 
da según Degni o bien segiin 
O'Brien y Krylov t6rminoterminal. 

Las tinfografias isotíipicas de 

control han demostrado en todos 
los casos una respuesta positiva, 
con una aceleración del tránsito del 
~sótopo y aumento del nclearanceil 
linfatico del isótopo. 

En el adulto el 90% correspon- 
de a Iinfedemas postmastectornía. 
Practicamente se sigue la misma 
conducta que en los casos infanti- 
les, con un protocolo semejante al 
utilizado para el miembro inferior, 

pero con una mayor atención a la 
circulación arteria1 y venosa. 

La tbcnica utilizada en la rnayo- 

ría de casos ha slde la anastomo- 
sis linfático-vena termino lateral con 
aguja canalizada de Degni. Los me- 
jores resultados se obtienen en 
aquellos casos en los que el inicio 
de la enfermedad es reciente. 

En los casos de linfedema en 
Geriatría t d o s  correspondían a 
mujeres mayores de 70 años post. 
rnastectorniradas. ha intervencibn 
se ha llevado a efecto tras una En- 
tensa preparacfon con tratamiento 
físico, consiguiendo resultados me- 
nos sat~sfactorios que en los otros 
casos, pero también mejorías, me- 
jorias que se mantuvieron con in- 

tenso tratamiento físico y medios 
el4sticos. 

En cuanto a la prevencibn del 
linfedema poatmastectomfa la 

Iinfografía tsotoplca es muy utll pa- 

ra su esludio. La prevención pue- 
de efectuarse durante la mastec- 
tomia ejecutando en zona axilañ mi- 
croanastomosis linfatico-linfáticas 
término-terminales, seguido tras la 
operacibn de terapeutica física. Re- 
cientemente hemos propuesto la 
aplicación del Láser 60' para re- 
ddcir al máximo el traumatismo qui- 

rurgico de la rnastectsrnia y evttar 
asi la linforragia en zona axilar. 
Creemos que es en esta dirección 
donde hay que profundizar la pre- 
vención. 

En conclusión: La microcirugia 
es procedimiento que no hay que 
olvidar en el tratamiento del linfe- 
dema del miembro superior, ayu- 
dada del tratamiento conservador 
como complemento. 

Los autores exponen SU expe. 
riencia con el numero de casos en 
las diferentes corcunstancias y los 
procedimientos empleados dentro 
de la microcirugfa linfatica. 
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