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RESUMEN

Es muy reducida la literatura acerca del valor del factor nutricional
en Cirugia Vascular. La observacion del catabolismo proteico que Supo-
ne el estrés de la cirugia del sector aortico y la morbilidad asociada
nos ha inducido a investigar la eficacia y la relacion coste/beneficio de
la aplicacion de Nutricion Parenteral Periférica (NPP) en el postoperato-
rio de la cirugia aodrtica.

Se selecciond un grupo homogéneo de veinte pacientes varones afec-
tos de arteriopatia obstructiva aortoilfaca y que precisaban la implanta-
cion de un «bypass» aorto-bifemoral. Fueron randormizados en dos gru-
pos. El Grupo I, formado por 10 pacientes, recibié sueroterapia conven-
cional durante el postoperatorio y hasta fa reanudacion de la dieta oral.
Al Grupo I, también con 10 pacientes, se le administro NPP durante
los 4 primeros dias del postoperatorio en lugar de sueroterapia.

Se calculd en ambos grupos el Indice Pronéstico Nutricional (INP)
en el preoperatorio y en el 5° dia del postoperatorio; se valoro el catabo-
lismo proteico durante los 4 primeros dias del postoperatorio a partir
del balance nitrogenado, asi como el volumen de pérdidas hematicas
durante la intervencion y su reposicion. Se compararon las complicacio-
nes postoperatorias, la duracion de la estancia hospitalaria y se realizé
un analisis economico.

Se obsevo un total de 10 complicaciones en 9 pacientes del grupo |.
Sélo una complicacion en el grupo Il (p<0,001). Como consecuencia
de la aparicion de complicaciones, la estancia hospitalaria se prolongé
significativamente para el grupo | (p<0,01). La aplicacion de NPP en
el postoperatorio del wbypass» aorto-bifemoral no solo supuso una dismi-
nucion de la morbilidad sino que ademas represento un ahorro economi-
co de mas de un 25% por paciente.

SUMMARY

There is not an extensive literature about nutritional value in Vascu-
lar Surgery. In this study, efficacy and cost/benefit relation in the appl/
cation of Peripherical Parenteral Nutrition (PPN) in postoperative of aor-
tic surgery, are investigated through two randomized groups, in patients
with aortoiliac obstructive arteriopathy and who needed an aortobifemo-
ral bypass.
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Introduccion

Son numerosos los estudios que
demuestran una preocupacion por
el estado nutricional de los pacien-
tes en salas de cirugia o de medi-
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 desnutricion no es un problema
acuciante, por lo que la mayoria de
las dificultades nutricionales de los
enfermos que ingresan en un hos-
pital se hallan en relacién con el
proceso de base o con el tratamien-
to médico o quirdrgico que se les
apligue. Warnold (1) en 1978 infor-
mé que un 37% de los pacientes
vasculares ingresados presentaban
malnutricion.

Cada vez son menos los médi-
cos gue se sorprenden cuando se
intenta relacionar desnutricion con
morbilidad. La disminucion de la re-
sistencia a las infecciones, el retra-
so de la cicatrizacion o el retra-
so de la motilidad gastrointestinal
postoperatoria son, como ya indi-
caron Rhoads y Alexander (2) en
1955, complicaciones intimamente
relacionadas con el estado nutricio-
nal. De este modo, el factor nutri-
cion se incluye ya, en muchas es-
pecialidades médicas y quirurgicas,
dentro del grupo de factores de
riesgo o prongstico.

El catabolismo proteico que su-
pone el estrés de la cirugia del sec-
tor aortico y la morbilidad asocia-
da, nos ha inducido a la realizacién
del presente estudio clinico prelimi-
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nar. En 1982 Keane (3) et al,, ob-
servaron una disminucion de la fun-
cion linfocitaria postoperatoria atri-
buible al trauma quirurgico en pa-
cientes sometidos a reconstruccion
aortica, lo cual supone un aumen-
to de la vulnerabilidad frente a las
infecciones.

Dos han sido los objetivos per-
seguidos al realizar este estudio.
Por un lado, sensibilizar al cirujano
vascular sobre el valor del estado
nutricional de sus pacientes. En se-
gundo lugar, investigar la eficacia
y la relacion coste/beneficio de la
Nutricion Parenteral Periférica Pos-
toperatoria (NPPP) en la cirugia del
sector adrtico. Este estudio, rando-
mizado y controlado, pretende exa-
minar si la aplicacion de la NPPP
en pacientes sometidos a la aplica-
cion de «bypass» aorto-bifemoral
por enfermedad arteriosclerotica
tiene algun efecto sobre la apa-
ricion de complicaciones, la reduc-
cidon de la estancia hospitalaria y la
reduccion de costes economicos.

Material y métodos

En el periodo julio/87-febrero/88,
veinte pacientes varones fueron se-
leccionados e introducidos en el
protocolo de estudio. Todos ellos se
hallaban afectos de arteriopatia
obstructiva crénica aorto-iliaca y
precisaban la aplicacion de un «by-
pass» aorto-bifemoral. No se con-
sideraron aptos aquellos pacientes
con enfermedades asociadas que
presuponian estados de malnutri-
clon ni aquellos gue presentaban al-
teraciones de las funciones renal o
hepatica. Los veinte pacientes fue-
ron randomizados en dos grupos de
tratamiento. El grupo | lo formaron
diez pacientes a los que se les ad-

ministro, en el postoperatorio inme- -

diato, sueroterapia convencional
(suero fisioldgico isoténico, suero
glucosado isotonico y 10 mEq de
KCI por cada 500 ml de suero) que
se mantuvo hasta la tolerancia de
la dieta oral (5,1+2 dias). El gru-

po Il incluy¢ a diez pacientes gue
recibieron NPPP a partir de las 12
horas de la intervencién y durante
4 dias, a razoén de 0,16 g de nitro-
genolkg/dia v 16,7 kcalkg/dia en
forma de 50% de hidratos de car-
bono (maltosa) y 50% de lipidos
{Intralipid® ); completaron su com-
posicién los electrolitos estandard,
vitaminas y oligoelementos, no su-
perando en su conjunto 800 mos-
molll y un volumen de 2 litros/
dia. Las edades y pesos medios
fueron similares para ambos grupos
(57,866 afos y 69,1 +£8 Kg; 55,8 +8
anos y 66,7+10 Kg, respectiva-
mente). A todos los pacientes se les
aplicd el mismo tipo de técnica qui-
rdrgica y recibieron los mismos cui-
dados pre y postoperatorios.

Se realizaron las siguientes va-
loraciones para ambos grupos: se
calculd el Indice Prondstico Nutri-
cional (IPN) segun Buzby y Mullen
(4) en el preoperatorio y en el quin-
to dia postoperatorio. El IPN rela-
ciona a través de una férmula ma-
tematica cuatro parametros nutri-
cionales.

IPN (%)=158 - 0,78 PT - 16,6 Alb
- 0,2 Tf - 5,8 PID.

PT = Pliegue cutaneo tricipital del
brazo no dominante, valora-
do mediante la lectura direc-
ta de un «caliper».

Alb = Albdimina sérica en g/l.

Tf = Transferrina sérica en mg/
100 ml.

PID = Valor de las pruebas intra-
dérmicas de hipersensibili-
dad cutanea retardada fren-
te a cinco antigenos (Varida-
sa, Toxoplasmina, Candidina,
Tricofitina y Tuberculina)
evaluadas a las 48 horas uti-
lizando una escala del 0-2
(0 =anergia; 1=respuesta
de menos de 5 mm de indu-
racion y 2=respuesta de
mas de 5 mm).

EL resultado del INP se expresa
en porcentaje y lo valoramos del
modo siguiente: menos del 50%
supone un buen estado nutricional;
entre el 50-60% se atribuye una
desnutricién moderada y superior al
60% corresponde a una desnutri-
cién severa.

Se calculd el catabolismo protei-
co durante los cuatro primeros dias
del postoperatorio a partir del ba-
lance nitrogenado (nitrégeno admi-
nistrado - nitrégeno excretado por
orina). También se valoraron las
pérdidas hematicas durante el acto
operatorio y su reposicion median-
te transfusion de hematies.

Finalmente, se compararon las
complicaciones postoperatorias, la
duracion de la estancla hospita-
laria y su traduccién econdmica.
Para el analisis estadistico (5) se
utilizé la ley de Student-Fisher para
muestras menores de 30 indivi-
duos, la prueba U de Mann Whit-
ney cuando la hipdtesis de igualdad
segun la F de Snedecor no nos per-
mitié utilizar la t de Student. Para
la comparacion de la presencia de
complicaciones se aplicd la x2

Resultados

Todos los pacientes mostraron
un buen estado nutricional preope-
ratorio (INP<50%). No existieron
diferencias significativas entre am-
bos grupos en el momento de com-
parar los IPN preoperatorios y los
IPN postoperatorios (Tabla ). No
obstante, si se advirtieron diferen-
cias significativas (p<0,05) entre
ambos grupos cuando se compa-
raron los incrementos del IPN tras
la intervencion (IPN postoperatorio
- IPN preoperatorio).

No se observaron diferencias
significativas al analizar individual-
mente los cuatro parametros inclui-
dos en el IPN en el 5° dia postope-
ratorio.

Las pérdidas hematicas y su re-
posicion mediante transfusién de
hematies fueron similares para am-
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Tabla |
GRUPO | : GRUPO II
|
Pac IPN pre. IPN post. AIPN Pac. IPN pre. IPN post. A 1PN
1 41,66 80,84 3918 | 1 27 75,27 48,27
2 37,44 71,30 33,86 | 2 21,26 52,10 30,84
3 25 71,11 4611 3 33,50 70,75 37,25
4 16,80 65,67 48,87 | 4 29,08 54,21 25,13
5 12,80 58,91 4611 | 5 37.80 64,80 27
6 16,66 75,88 59,22 | 6 24,50 57,50 33
7 13,85 66,96 53,11 7 41 67,10 26,10
8 44,81 75,57 30,76 | 8 28 34,81 6.81
9 49,27 84,14 34,87 | 9 28,50 62,80 34,30
10 26,60 47,50 2090 110 49,81 67,86 18,05
28,47+1377 69,75+1074 4131+11,49* 32,03+861 6069+1163 2864+11,19*

t de Student-Fisher p <0.05

bos grupos (Grupo |1 1120 + 580 ml
y 1+1,2 concentrados de hema-
ties; Grupo II: 1100+£340 ml vy
1,5+0,7 concentrados de hema-
ties).

La excrecion de nitrégeno fue si-.

milar para ambos grupos (Grupo I
11,85+2,23 g de nitrogeno/dia;
Grupo 1l: 11,04 +4,1 g de nitrége-
nof/dia. La retencién de nitrégeno
para el grupo que recibid NPPP fue
de 38,78+ 17,74%. Este valor se
obtuvo a partir de la férmula (6):

Retencion N (%)=
N administrado - (Excrecion de N - 0,1 peso ideal)

N administrado

Fueron diez los pacientes que
presentaron un total de once com-
plicaciones postoperatorias inme-
diatas relacionadas con el estado
nutricional. Sélo una de estas com-
plicaciones surgié en el grupo que
recibié NPPP (Tabla II).

Se demostraron diferencias sig-
nificativas tras aplicar la prueba ¥?
con una p<0,001. En el grupo |, un
paciente presenté una evisceracion
en el sexto dia del postoperatorio,
requiriendo posterior reparacion
quirurgica. El mismo paciente ha-

bia permanecido en ayunas por un
fleo prolongado. Su estado nutricio-
nal deteriorado aconsej6é la admi-
nistracion de nutricién parenteral
periférica en el postoperatorio de
la segunda intervencion durante
5 dias.

La estancia media postoperato-
ria para el grupo | fue de 11,8+2,2
dias, mientras que para el grupo I
fue de 8,7+05 dias (p<«0,01,
Mann Whitney) (Tabla ).

El analisis econémico gueda re-
cogido en la Tabla IV. El coste dia-
rio de hospitalizacién en nuestro

centro es de 17.500 ptas./dia. Los
costes de medios terapéuticos adi-
cionales suponen: 4.000 ptas./dia
para la NPP; la fluidoterapia tiene
un valor aproximado de 500 ptas./
dia. El valor de la apertura de qui-
réfano con anestesia general es de
180.000 ptas. No se han incluido en
este andlisis el gasto por antibio-
ticos y por radiologia que requieren
los pacientes con complicaciones.
El balance econdmico final denota
que el grupo Il ha supuesto un
ahorro del 26,55% con respecto al
grupo .

Tabla Il

Complicaciones GRUPO | GRUPO 1l
llec prolongado (>6 dias) 4 —_
Infeccidon herida 1 _
Retardo cicatrizacion 1 _
Evisceracion 1 _
Neumonia 2 1
Infeccion urinaria 1 _

Total 10* 1*

Prueba de x® p<0,001,

90 [ Angiologia - 3/89



Efecto de la nutricion parenteral periférica en el postoperatorio inmediato de la cirugia del sector adrtico

Tabla Il

Dias de hospitalizacion postoperatoria
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11,8+22*

*  Prueba U de Mann Whitney p<0,01

8,7+05"

Tabla IV

Resultados estudio economico

Coste
hospitalizacion

Total
ptas./paciente

Coste
terapéutico ad.

GRUPO |
GRUPO I

2.065.000
1.522.500

225.500
160.000

229.050*
168.250*

* Diferencia de un 26,55%

Discusién y conclusiones

En la mayoria de paises, cuan-
do se habla de problemas de salud
se hace en términos econdmicos,
dejando en segundo plano las es-
trictas necesidades de los enfer-
mos. En nuestro estudio se de-
muestra gue todavia se pueden me-
jorar las prestaciones asistenciales
consiguiendo simultdneamente un
ahorro economico.

Si bien el numero de individuos
qgue configuran nuestra muestra es
reducido para considerar nuestros
resultados como concluyentes, si
que pueden ser orientativos. Asi, el

hecho de no encontrar diferencias
significativas entre los IPN post-
operatorios de ambos grupos, cree-
mos obedece a esta circunstancia
y por tanto este dato debera ser
confirmado en el futuro. Donde si
existieron diferencias significativas
fue en el incremento del IPN en el
5° dia postoperatorio. Este fenome-
no en el grupo gue recibio NPPP
fue menor, siendo atribuible al so-
porte nutricional.

Llama la atencién, como también
senalan otros autores (7) en pacien-
tes vasculares, la ausencia de va-
lor predictivo del IPN y de los pa-

rametros nutricionales que lo con-
figuran. Quiza ello sea debido a que
todos los pacientes se hallaban
bien nutridos preoperatoriamente.
Tampoco hay acuerdo al revisar la
bibliografia. Mientras Christou et
al. (8) otorgan a las pruebas intra-
dermicas el papel predictivo de
complicaciones infecciosas en ci-
rugia vascular, el grupo de Yao (9)
senalan a la albumina y a la trans-
ferrina séricas como marcadores
de riesgo. Resultara interesante
analizar un parametro mas sensi-
ble como la alfas-antitripsina o la
alfa-glicoproteina para detectar el
riesgo de complicaciones postqui-
rurgicas. En nuestro hospital dis-
pondremos de resultados en este
sentido.

El administrar NPPP en sustitu-
cion de la fluidoterapia convencio-
nal nos ha proporcionado una dis-
minucion significativa de complica-
ciones postoperatorias. Ello ha re-
dundado en una disminucién de la
estancia hospitalaria también signi-
ficativa. Cardona et al. (10) llegan
a resultados semejantes al adminis-
trar nutricion parenteral total (NPT)
postoperatoria después de gastrec-
tomias totales por cancer gastrico.
También Askanazi et al. (11) se su-
man a estos resultados tras anali-
zar el efecto de la NPT en pacien-
tes sometidos a cistectomia radical.
Sin embargo, Figueras et al. (12),
en un estudio multicéntrico en pa-
cientes sometidos a diversas téc-
nicas de cirugia general, no de-
muestran beneficio alguno tras apli-
car NPPP.

En nuestro estudio hemos obser-
vado una mejor y temprana recu-
peracion de la actividad fisica en
aguellos pacientes gue recibieron
NPPP. Este fendmeno ha sido es-
tudiado por el grupo de Jeejeebhoy
(13), el cual, analizando la funcion
muscular en pacientes malnutridos
mediante electromiograffa, parame-
tros nutricionales referidos a la pro-
teina muscular y composicién cor-
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poral, comprob6¢ gue la desnutricion
comporta un aumento de la fatiga-
bilidad del musculo y una alteracion
de los patrones de contraccion y re-
lajacion, todo ello reversible me-
diante una terapeutica nutricional.

Desde el punto de vista metabo-
lico, la gluconeogénesis generada
por el estrés quirdrgico comporta
el catabolismo proteico para la ob-
tencién de energia. Esto queda re-
flejado en el aumento de la excre-
cion de nitrégeno urinario. Como ya
hemos comentado, la excrecién de
nitrogeno fue similar para ambos
grupos. Lo que les diferenciaba era
la retencién de nitrégeno de cer-
ca del 40% en el grupo que reci-
bid NPPP. De alguna manera, el
60% del nitrégeno excretado sirvio
de sustrato energético a través de
la gluconeogénesis. Es de suponer
gue si el aporte de kcal no protei-
cas hubiese sido mayor, el porcen-
taje de nitrégeno retenido hubiera
aumentado. No obstante, la NPP no
permite aumentar el contenido de
lipidos y de hidratos de carbono por
motivos de osmolaridad. El nitroge-
no retenido, segun Lohlein (14) se
utiliza fundamentalmente para la
sintesis proteica hepatica. Este he-
cho queda parcialmente confirma-
do con nuestros datos al observar
gue la albumina y la transferrina
plasmaticas al 5° dia postoperato-
rio eran ligeramente superiores en
el grupo I, aungue no existieron di-
ferencias estadisticamente signifi-
cativas al compararlas con las ci-
fras del grupo |. En este metabolis-
mo del nitrégeno cabe encontrar la
explicacion de alguno de los mejo-
res resultados clinicos en el gru-
po Il

Secundariamente a la reduccion
de complicaciones postoperatorias
y a la reduccion de la estancia hos-
pitalaria, hemos obtenido un ahorro

economico por paciente de un
26,55% en el grupo Il, a pesar de
utilizar una infusion parenteral que
es ocho veces mas cara gue la
sueroterapia convencional. Este
ahorro puede incrementarse si en
lugar de utilizar NPP ensayamos
con nutricién enteral (NE) en el pos-
toperatorio inmediato de la cirugia
del sector adrtico. La NE posee una
eficacia semejante a la NPP (15),
con las ventajas de ser mas fisio-
l6gica y econdmica.

A pesar del corto ndmero de ca-
508, los resultados del presente es-
tudio preliminar pueden servir para
sensibilizar al cirujano vascular so-
bre el factor nutricional, demostrar
una reduccién de la relacién costef
beneficio tras la aplicacion de NPP
en el postoperatorio del «bypass»
aorto-bifemoral, pudiéndose trans-
polar nuestros resultados al resto
de la cirugia del sector adrtico que
suponga un abordaje transperito-
neal. Serdn necesarias futuras in-
vestigaciones para establecer con-
clusiones definitivas.

BIBLIOGRAFIA

1. GUARNIERI, G.: Nutritional As-
sessment in Hospital Malnutrition.
«JPEN», 11: 345-358, 1987.

2. BHOADS, J. E.; ALEXANDER. C.
E.: Nutritional Problems of surgi-
cal patients. «Ann. N. Y. Acad.
Sci.», 63: 268, 1955.

3. KEAN, R. M.; MUNSTER, A. M.
BIRMINGHAM, W. et al.: Suppres-
sion of Lymphocyte Function Af-
ter Aortic Reconstruction». Arch.
Surg.», 117: 1133-1135, 1982,

4. MULLEN, J. L; BUZBY, G. P
MATTHEWS, D. C. et al.. Prognos-
tic Nutritional Index in gastrointes-
tinal Surgery. «Am. J. Surg.», 139
160-167, 1980.

5. DOMENECH, J. M.: «Bioestadisti-
ca. Métodos estadisticos para in-
vestigadores». Herder Ed. 1980,
Barcelona.

10.

11.

13.

14.

15.

. BENOTTI, P.; BLACKBURN, G. L.:

Protein and Caloric or Macronu-
trient Metabolic Management of
the critically patient. «Critical Ca-
re Medicine», 12: 520, 1977.
ORTIZ, H.; DE MIGUEL, M.; FRAN-
COS, M.: Value of Mullen's Prog-
nostic Nutritional Index in the as-
sessment of Surgical Risk. «J. Clin.
Nutr. Gastroenterol», 2: 19-22,
1987.

. CHRISTOU, N. V.; MORIN, J. E.:

Host defense Mechanisms in Elec-
tive and Emergency Vascular Sur-
gery: Predicting septic-related Mor-
tality. «J. Vasc. Surg.», 3: 338-42,
1986,

. CASEY, J.; FLINN, W. R.; YAO, J.

S. T. et al.; Correlation of Immune
and Nutritional status with Wound
Complications in patients Under-
going-VYascular Operations. «Sur-
gery», 93. 822-827, 1983.
CARDONA, D.; DEL MORAL, V.,
SALVADOR, R.; ANDREU, M. A;
TRIAS, R.: Early Postoperative To-
tal Parenteral Nutrition in Gastric
Cancer: A cost-effectiveness
study. «J. Clin. Nutr. Gastroente-
rol.», 1. 267-270, 19886.
ASKANAZI, J.; STARKER, P. M.
OLSSON, C. et al.: Effect of Im-
mediate Postoperative Nutritional
Support on Length of Hospitaliza-
tion. «Ann. Surg.», 203: 236-39,
1986.

. FIGUERAS, J.; RAFECAS, A, SIT-

GES SERRA, A. et al.: Does Perip-
heral Hypocaloric Parenteral Nu-
trition Benefit the Postoperative
Patient? Results of a Multicentric
Randomized Trial». «Clinical Nutri-
tion», 5: 117-121, 1986,

SITGES SERRA, A.: «Alimentacicn
Parenteral. Bases Metabdlicas y
técnicas». Salvat Ed., Barcelona,
1986, 64-65.

LOHLEIN, D.; DONAY, F.. HEN-
KEL, E.: Untersuchungen zum Ein-
flub der peripher-venosen paren-
teralen Erndhrung auf den posto-
perativen Proteinstatus. «Infusions-
therapie», 6: 284-88, 1979.
QUAYLE, A. R.; MANGNALL
CLARK, R. G.: A comparison of Im-
mediate Postoperative Enteral and
Parenteral Nutrition In patients
with Gastric Carcinoma. «Clinical
Nutrition», 3. 35-39, 1984,

92 [ Angiologia - 3/89



Sobre un caso de Ulcera de Martorell:
Consideraciones sobre el empleo de la
oxigenoterapia hiperbarica

G. Frada* - A. Di Chiara** - G. Nicolosi -

M. Alletto -

Istituto di Medicina Interna e Geriatria
(Dir.: Prof. G. Barbagallo Sangiorgi)
Cattedra di Semeiotica Medica* (Tit.: Prof. G. Frada)
Cattedra di Medicina Subacuea ed lIperbarica**
(Tit.: Prof. A. Di Chiara)
Universita degli Studi di Palermo (ltalia)

RESUMEN

Los Autores describen un caso de Ulcera Hipertensiva de Martorell,
aparecida en un paciente diabetico. Se resalta la rapida curacion con
el empleo de fla oxigenoterapia hiperbarica.

SUMMARY

A Case of Hypertensive Ulcer of Martorell in a diabetic patient (s
described standing out the fast cure by means of Hyperbaric oxygeno-

therapy.

La Ulcera hipertensiva isquéemi-
ca es una rara y a menudo desco-
nocida complicacién de la hiperten-
sion sisto-diastolica; observada por
primera vez por Hines en 1941,
fue luego descrita por Martorell
en 1945 (1).

Se manifiesta en sujetos con hi-
pertension sisto-diastolica de larga
evolucion, con valores de diastoli-
ca superiores a 100 mmHg. Es ti-
pica su localizacion sobre la cara
antero-lateral de la pierna; puede
ser bilateral y simétrica; afectando
por lo habitual al sexo femenino en
edades comprendidas entre los 50

y 70 anos; también es tipica la len-
titud de su curacion.

Creemos, por tanto, merecedor
de ser expuesto un caso de Ulce-
ra de Martorell en el cual la com-
pleta curacion se obtuvo tras 25 se-
siones de oxigenoierapia hiperba-
rica.

Caso clinico: Vincenzo T., 63
anos, profesor de escuela, afec-
to de hipertension sisto-diastdlica
esencial desde cerca de cuatro
anos y diabetes mellitus desde
hace 10 anos. En febrero de 1987
acude a nuestra consulta por una
lesion localizada de continuo en la

G. Barbagallo Sangiorgi

zona anterolateral de la pierna de-
recha entre el tercio medio y el in-
ferior, aparecida a continuacion de
una pequena abrasion sufrida unos
tres meses antes, que se fue ex-
tendiendo sin responder a los tra-
tamientos tépicos instaurados des-
de el principio, dificultando la deam-
bulacion y la actividad laboral del
paciente.

A su ingreso el tamafio de la ul-
cera era de 5x 4,5 cm de diame-
tro (Fig. 1). Esta lesion, dolorosa es-
pontaneamente tanto en ortostatis-
mo como en clinostatismo, se ca-
racterizaba por una zonaeritema-
tosa periulcerosa, un circulo necro-
tico y un fondo sanioso con esca-
sos brotes de granulacion.

La tension arterial a su ingreso

Fig. 1 - T., Vincenzo, 63 anos. Lesion
ulcerosa supramelolar en el momento
de su ingreso en clinica.
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Fig. 2 - El mismo enfermo. Ulcera tras

tratamiento topico y toilettes quirargi-

cas, inmediatamente antes de la oxige-
noterapia hiperbarica (OTH).

era de 210/105 mmHg echado y de
200/110 mmHg en ortostatismo.

El perfil glicémico de 24 horas
evidenciaba una evidente descom-
pensacion metabdlica.

La edad del sujeto, el elevado ré-
gimen de tension arterial que data-
ba de algunos anos, la localizacion,
el dolor notable y la torpidez, unido
a la normalidad de las circulacio-
nes arterial y venosa, comprobadas
par examen Doppler, hicieron es-
tablecer el diagnostico de Ulcera hi-
pertensiva isquémica de Martorell.

El tratamiento dietético y farma-

Fig. 3 - El mismo enfermo, mostrando
la lesion tras 10 sesiones de OTH.

colégico general (antihipertensivo,
insulinico y antibictico) llevé ya a
los pocos dias a la normalizacion
de los valores glicémicos v a la
reduccion de los tensionales arte-
riales.

Por contra, transcurrido un mes,
la lesion ulcerosa tratada con tera-
pia topica y toilettes quirurgicas lo-
graba sdélo una buena detersion y
mejor demarcacion, pero permane-
ciendo invariables los diametros y
el dolor (fig. 2).

Se inicid, entonces, un ciclo de
20 sesiones de oxigenoterapia hi-

perbarica (5 sesiones por semana)
a 2,5 ATA, de 75 minutos de dura-
cién cada una. Tras 20 dias se so-
metié al paciente a otras 5 sesio-
nes. Desde la primera sesién se ob-
servé un claro y progresivo mejo-
ramiento de la lesion ulcerosa (re-
duccion del dolor espontaneo y de
los didametros y una notable ten-
dencia a la granulacion) con total
recuperacion de la deambulacion
(fig. 3). Después de 20 sesiones el
paciente volvio a la ensefanza. Los
fenomenos de reparacion se hicie-
ron todavia mas evidentes tras las
25 sesiones de oxigenoterapia hi-
perbarica (fig. 4), hasta la comple-
ta curacion lograda unas dos se-
manas después (fig. 5).

En los controles ambulatorios (el
ultimo el 28-1-88) se comprobaron
satisfactorios los valores presores,
la compensacion metabdlica y el
trofismo cutdaneo del miembro.

Consideraciones

La Ulcera hipertensiva isquémi-
ca de Martorell es, sin duda, poco
frecuente, considerando el elevado
numero de sujetos hipertensos.

Desde la primera descripcion de
Martorell, completa en todos sus
caracteres, los casos senalados en
la literatura no son numerosos v el
hallazgo de tales lesiones en nues-

Fig. 4 - El mismo enfermo, mostrando la lesion

tras la 25 sesion de OTH.

Fig. 5 - Cicatrizacion completa de la ulceracion.
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tros dias se muestra todavia mas
interesante, dado gue el elevado
numero de terapéuticas y la edu-
cacion sanitaria adquirida han con-
tribuido a un mejor control de la
hipertension, reduciendo sus com-
plicaciones.

No hay que olvidar, no obstante,
que tal baja incidencia puede ser
debida, también, a errores diagnds-
ticos.

Son numerosas las hipotesis
etiopatogénicas formuladas (alte-
rada inervacion simpatica, hiper-
tonia arteriolar, anormal historeac-
tividad, microtraumas) (1, 2, 3, 4),
pero debido a que ninguna de ellas
por si solas parecen satisfactorias
se cree que la lesion esté determi-
nada por el sinergismo de varics
factores, resultando una alteracion
anatomo-patolégica caracterizada
por una fibrinoidosis por fibrina a
cargo de las arteriolas de la piel
y del tejido subcutanec (5).

En nuestro paciente el motivo de-
sencadenante de la lesion cabe re-
conocerlo como un microtrauma,
sin excluir gue la diabetes mellitus
y. en particular, su pésima compen:-
sacion hayan influido en la evolu-
cién de la lesion.

Sin embargo, la normalizacion de
los valores de glucemia obtenidos
en corto tiempo, asf como los de
tension arterial, no han modificado
la historia natural de la lesidn,
observandose también en nuestro

caso una exasperante lentitud re-
paradora con el empleo de los co-
munes procedimientos topicos. Pre-
cisamente esta lentitud motiva el
recurso a la cirugia, entre las mas
eficaces la simpatectomia y los in-
jertos cutaneos (5, 6, 7 y 8), am-
bas cruentas y no siempre repe-
tibles.

Elemento sin duda interesante en
nuestro caso ha sido la rapidez de
la curacién con el empleo de la oxi-
genoterapia hiperbarica. Tal meé-
todo, aparte de las terapéuticas
generales imprescindibles, se ha
demostrado eficaz en resolver en
breve tiempo la sintomatologfa al-
gica y en inducir una rapida cica-
trizacién.

El recurrir a la oxigenoterapia hi-
perbérica proviene de los confor-
tantes datos de la literatura acer-
ca de su empleo a elevada presion
en el proceso de curacion de las
lesiones de los tejidos de revesti-
miento.

El mecanismo de accidn por el
que el oxigeno a alta presion actla
sobre los tejidos lesionados viene
representado por la hiperoxigena-
cion histica gue favorece la sinte-
sis del colageno y la formacion de
brotes vasculares, acrecentando
asi el proceso de cicatrizacion (9).

Nos ha parecido, por tanto, opor-
tuno sefalar la eficacia de la oxi-
genoterapia hiperbarica que se es-
tablece como valida alternativa in-

cruenta a los procedimientos qui-
rurgicos, a los que cabe eventual-
mente recurrir en Ultima instancia.
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RESUMEN

Se presenta la experiencia qujrurgica de los autores sobre el Sindro-

me cérvico-costo-clavicular (36 intervenciones en 26 pacientes). Se des-
taca la frecuente asociacion de dos o mas alteraciones anatomicas (es-
calenos, costilla cervical, banda fibrosa, etc.) En todos los casos se
empleo la via anterior para el abordaje, con exploracion del desfiladero
toracico superior, movilizando la extremidad superior. Se presentan
tipo de intervencion y resultados.

SUMMARY

Authors's surgical experience in cervical-costo-clavicular syndrome (36
interventions in 26 patients) is presented, emphasizing the frequent as-
sociation between two or more anatomical alterations (scalenes, cervi-
cal rib, fibrous band, etc.). In all cases, the approach was done through
the anterior way, with up thoracic defile exploration and mobilizing up-

per limb. The results are commented on.

Introduccion

Desde hace mas de un siglo se
acepta gque la compresion del pa-
quete neurovascular a nivel del des-
filadero toracico superior produce
clinica neuroldgica, vascular, o am-
bas, referida a las extremidades su-
periores, de dificil valoracion, requi-
riendo en algunos casos tratamien-
to quirdrgico.

Este trabajo presenta la expe-

* Jefe del Servicio.

** Jefe de Seccion
*** Medico Adjunio
**** Médico Residente

riencia quirurgica de nuestro Ser-
vicio a lo largo de veinte afos
(1968-87) y los resultados obte-
nidos.

Material y métodos

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

La distribucién por edad y sexo
era: 9 varones y 17 mujeres, con
edades comprendidas entre 18 y 66
anos, con una media de 38 afos.

Las manifestaciones clinicas
que presentan estos pacientes eran

las siguientes: Sintomatologia vas-

cular (frialdad, claudicacién de ma-
no o antebrazo, palidez de dedos,
etcétera) en catorce de ellos, sien-
do en siete bilateral. Cinco pacien-
tes presentaban lesiones troficas y
dos un aneurisma de subclavia se-
cundario a costilla cervical. La sin-
tomatologia neurolégica (dolor en
hombro y brazo, hiperestesia sobre
tfodo en zona cubital, entumeci-
miento y hormigueo, etc.) se pre-
sentd en ocho pacientes, siendo bi-
lateral en dos. Y por Ultimo. la cli-
nica neurovascular aparecido en
cuatro, que era bilateral en uno.

Nuestro protocolo diagnéstico
fue el siguiente: Historia clinica de-
tallada. Exploracién neurologica y
vascular, con inclusiéon de manio-
bras de Adson, hiperabduccion y
costoclavicular, Radiografia de co-
lumna cervical, incluyendo proyec-
ciones oblicuas y de térax. Explo-
raciones funcionales (Doppler y ple-
tismografia), Electromiografia (EMG)
la cual nos aportd resultados alea-
torios, aungue nos resulté util en
aquellos casos con clinica neuro-
Iogica confusa. Angiografia en pa-
cientes previamente seleccionados
(figs. 1y 2).

La técnica quirargica utilizada
fue abordaje supraclavicular en to-
dos los casos, con incisiéon parale-
la al borde superior de la clavicula,
identificacién y aislamiento del ner-
vio frénico, seccién del escaleno
anterior y liberacion de la arteria
subclavia y del plexo de las estruc-
turas que los comprimen. Durante
el acto quirurgico se moviliza la
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Fig. 1 - Angiogratia en hiperabduccion. Compresion de la
arteria subclavia. Luxacion congenita de hombro. Hallazgo
operatorio: hipertrofia masculo escaleno.

extremidad superior en las diferen
tes posiciones que puedan causar
compresion y se identifican los
posibles atrapamientos a nivel del
espacio costoclavicular, tunel de
pectoral, etc. En dos ocasiones fue
necesario un abordaje infraclavicu-
ar combinado. En dos casos hubo
gue realizar reconstruccion vascu-
lar. Se trataba de dos pacientes
con aneurisma de la arteria subcla-
via secundario a costilla cervic
realizando en uno de ellos resec
cion y anastomosis término-terr

nal y, en otro, reseccion e interpo

ena autogena

SiICion ae vena Se
(figs. 3, 4 y 5)

La estelectomia se asocio en
veinte intervenciones. Se trataba de
aquellos pacientes con lesiones tro-
ficas o fendmeno de Raynaud se-
vVerg

Las alteraciones anatomicas
encontradas en las 36 intervencio-
fueron: Anomalias de los es
calenos (hipertrofias, alteraciones
de la insercion, etc.) en nueve ca-
sos. Costilla cervical completa en

nes

oindrome cenvico-costo-clav

Fig. 2 - Angiografia en hiperabduccion. Compresion de arte-
ria subclavia izquierda. Hallazgo operatorio: megaapofisis
transversa + banda fibrosa.

seis (fig. 6) En «
nes una costilla ¢
taria, Megaapofisis
da fibrosa en ce casos. Hiper
del pectoral menor en uno
Y no se encontro alteracion algu
na en dos de ellos

Las complicaciones quirurgi-
cas fueron: Dos paresia del nervio
frenico, una del recurrente (dere
cho), un neumotorax y otro caso de
linforrea, que evolucionaron todos
os casos favorablemente, sienx
necesario practicar ligadura del

C6-C7 mas

trofia

Fig. 3 - Arteriografia de aneurisma de subclavia
secundario a costilla cervical.

Fig. 4 - Fotografia operatoria. Aneurisma de arteria subclavia
y costilla cervical.
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Fig. 5 - Mismo caso de la figura anterior. Aneurisma resecado
y anastomosis término-terminal de la arteria subclavia.

conducto toracico en el paciente
con linforrea

Resultados

Hemos encontrado desaparicion
completa de la sintomatologia en
veintitrés casos (64%). Se obtuvo
una mejoria parcial en cinco (14%).
Y ninguna mejoria en ocho (22%)

Los fracasos del tratamiento gui-
rurgico, un total de cinco enfermos,
se debieron a: Error diagnéstico en
dos pacientes, que son los anterior-
mente citados en los que no se en-
contré ningun tipo de alteracion
anatomica durante la intervencion;
cirugia insuficiente en otros dos,
gue posiblemente se hubiese bene-
ficiado de la extirpacion de la pri-
mera costilla, no aceptando éstos
la nueva intervencion; y seleccion
inadecuada de uno de ellos; pacien-
te con alteraciones psiquiatricas,
gue posiblemente exageraba su sin-
tomatologia y siguid presentando el
cuadro después de la intervencion.

Discusion

La costilla cervical completa
aparece en algunas series, como
la de David B. Roos y William, en

un porcentaje del 9y 7,5% respec-
tivamente de los pacientes gue fue

98 Ar glologla 3/89

ron somelidos a cirugia (9-14-25)
En nuestra experiencia aparece en
6 de los casos, |0 que corresponde
a un 16,6%. El mayor numero de
casos lo encontramos de costilla
cervical rudimentaria (6 ... 16,5%) y
megaapdfisis transversa C7 + banda
fibrosa (12 ... 33,3%) en coinciden-
cia con las series anteriormente ci-
tadas y otras publicadas (10-12-
13-26). Es de destacar la frecuen-
te asociacion, en nuestro estudio,
de la anomalla del escaleno con
megaapofisis y la costilla cervical
rudimentaria
La variante neuroldgica del sin-
drome aparece segun algunos auto-
res en un 80-90% (16), siendo en
nuestra experiencia claramente in-
ferior en porcentaje, probablemen-
te porque en nuestro medio este
tipo de patologia es atendida por
tras especialidades. Se produce
sobre todo en mujeres de constitu-
cion delgada y hombros caidos,
mientras que la afectacion vascu-
lar es mas frecuente en hombres
(1-16-19), Los pacientes suelen es-
tar asintomaticos hasta la aparicion
del sindrome, bien de forma espon-
tanea, bien por traumatismos, en
relacién con trabajo o tensién emo-
cional, que desencadena el espas-

~a

Fig. 6 - Radiografia de columna cervical. Costilla

cervical completa bilateral.

mo muscular crénico en el cuello
0 en el hombro (7-16-23).

Para algunos autores (7-12-15)
no existe ninguna prueba diagnos-
tica infalible. Asi, para Roos en su
serle con afectacion preferente-
mente neurolégica, la EMG, el tiem-
po de conduccion nerviosa, la ar-
teriografia y la venografia no fue-
ron de utilidad. Otros opinan que
las pruebas electrodiagndsticas son
utiles para seleccionar los pacien-
tes en los que predomina la sinto-
matologia de compresion nerviosa
Urschel (5-24) encontrd en estos
enfermos velocidades de conduc-
cion del nervio cubital inferiores a
60 m/seg. Nuestros resultados con
esta prueba no fueron concluyen-
tes, como se citd anteriormente

Stallworth (22), utilizando las
maniobras clasicas de Adson, hi-
perabduccion y costoclavicular, en-
cuentra una disminucién del pulso
hasta en un 50% de los sujetos
normales y, debido a este alto por-
centaje de falsos positivos, solo se
considera valorable este «test» si
se reproducen los sintomas neuro-
logicos yl/o vasculares al mismo
tiempo que hay un aplanamiento
del registro pletismografico de las
pulsaciones en subclavia o axilar
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Wright (27), en 1945, encon-
tré una desaparicién del pulso en
el 82% de 150 reclutas de la Ar-
mada estudiados. Colon (2) en-
cuentra también una disminucion
de pulso en un importante porcen-
taje de sujetos sanos en su serie,
considerando significativo el hecho
de que presenten flujo cero con las
maniobras de Adson y costoclavi-
culares. Datos similares fueron ha-
llados en nuestra serie.

El tratamiento quirdrgico realiza-
do ha ido variando a lo largo del
tiempo, encontrando diferentes pu-
blicaciones en las que se propug-
nan distintos tipos de técnica qui-
rurgica. Entre las escuelas mas se-
guidas encontramos autores que
propugnan escalenectomia anterior
mas reseccién de la primera cos-
tilla mas reseccién de banda fibro-
sa, cuando exista clinica neurold-
gica que afecte a raices superio-
res e inferiores; y escalenectomia
aislada cuando sodlo se afectan las
raices superiores (10-12-13-15).
Otros opinan que la reseccion de
la 12 costilla nunca debe emplear-
se en complicaciones vasculares,
encontrando algunos la escalenec-
tomia tan eficaz como la anterior
(12-17). El tipo de tratamiento qui-
rurgico realizado por nuestro gru-
po fue siempre el intentar actuar
sobre el mecanismo etiolégico,
efectuando movilizaciones del bra-
zo del paciente durante el acto ope-
ratorio para ver posibles atrapa-
mientos del paguete neurovascular.
Los casos en gue nos encontramos
aneurisma de la arteria subclavia
fueron tratados de la forma ante-
riormente citada, coincidiendo con
lo publicado por Scher (18).

En cuanto a la via de abordaje,
se encuentran series publicadas
gue propugnan tanto la via trans-
axilar (11-12-14-15-17-25) como la
supraclavicular (3-6-18-20-21), con
diferentes resultados y complicacio-
nes postoperatorias. Nosotros utili-
zamos la via supraclavicular, con-

siguiendo un buen campo quirdrgi-
co y permitiéndonos explorar per-
fectamente el desfiladero toracico
superior.

Conclusiones

1. La sintomatologia rara vez ad-
quiere relevancia suficiente para
justificar la intervenciéon en los
casos de una alteracion anatd-
mica aislada.

2. El mas alto indice de fracasos
se ha dado en los pacientes a
los que se les practicd escale-
notomia aislada.

3. Pensamos que la intervencion
no debe centrarse en un solo as-
pecto; sino debe abarcar la ex-
ploracién detenida de todas las
estructuras del desfiladero tora-
cico que puedan comprometer
el paquete, ya que es muy fre-
cuente la coexistencia de dos o
mas anomalias anatomicas.

4. Es una cirugia no exenta de

complicaciones y sus resulta-
dos, hasta en las mejores esta-
disticas, ofrecen porcentajes de
fracasos nada despreciables.
Esto nos ha llevado, a lo largo
de los anos, a ser cada vez mas
minuciosos y restrictivos en la
seleccion de pacientes.

BIBLIOGRAFIA

1. ADSON, A. W.: Surgical treatment
for symptoms produces by cervi-
cal rib and true scalenus anticus
muscle. «Clinical Orthopaedic and
Related Research», N° 207, June
1986.

2. COLON, E.: Vascular compresion
in the thoracic outlet syndrome. «J.
Cardiov. Surg.», 29; 1988,

3. DALE, A. W.. Management of
thoracic outlet syndrome. «Ann.
Surg.», 181: 575-85, 1975,

4, DALE, A. W.: Thoracic outlet com-
presion syndrome. «Arch. Surg.»,
117: 1.437-45, 1982,

5. HAWKES: Neurosurgical conside-
ration in thoracic outlet syndrome.
«Clinical Orthopaedic and Related
Research», N° 207, June 1986.

10.

11,

12.

13.

14.

16.

18.

20.

21,

. KREMER, R. M.

. HEMPEL, G. K.: Supraclavicular

resection of the first rib for tho-
racic outlet syndrome. «Am. J.
Surg.», 141: 213-15, 1981.

. HUFFMAN: Electrodiagnostic tec-

nigue for and conservative treat-
ment of thoracic outlet syndrome.
«Clinical Orthopaedic and Related
Research», N° 207, June 1986.
Thoracic out-
let compresion syndrome. «Am. J.
Surg.», 130: 612-616, 1975.

. NICHOLS H.: Anatomic structures

of thoracic outlet. «Clinical Ortho-
paedic and Related Research», N°
207, June 1986.

QUARFORDT: Supraclavicular ra-
dical scalenectomy and trans-
axillary first rib resection for tho-
racic outlet syndrome. «Am. J.
Surg.», 148: 534-38, 1984.
ROEDER, D. K.: First rib resection
in the treatment of thoracic outlet
syndrome. «Ann. Surg.», 98: 49,
1973.

ROOS, D. B.: Transaxillar ap-
proach for first rib resection to re-
lieve thoracic outlet syndrome.
«Ann. Surg.», 163: 354-8, 1966.
ROOS, D. B.: Thoracic outlet
syndrome. «Arch. Surg.», 93:
71-74, 1966.

. ROQS, D. B.: Recurrent thoracic

outlet syndrome after first rib re-
section. «Acta Chir. Belg.», 5; 363,
1980.

ROOQOS, D. B.: The place for scale-
nectomy and first rib resection in
thoracic outlet syndrome. «Sur-
gery», December 1982,

Ruckley, C. V.. Thoracic outlet
syndrome. «British Medical Jour-
nal», Vol. 284, August 1983.

. Sanders, R. S.: Scalenectomy ver-

sus first rib resection in thoracic
outlet syndrome. «Surgery», 865:
109, 1979.

SCHER: Staging of arterial com-
plications of cervical rib. Guide-
lines for surgical management.
«Surgery», Vol. 95, N° 6, June
1984,

. SCHUBART, P. J.: Intermitent sub-

clavian venosus obstruction. Uti-
lity of venosus presure gradients.
«Surgery», March 1986.
SENDZISCHEW: Anterior ap-
proach for resection of the first rib
and total scalenectomy. «Surg.
Gyn. and Obst.», Vol. 180, March
1985.

STALWORTH, J. M.: Is rib resec-
tion necesary for relief of thoracic

Angiologia - 3/89 [J 99



J. M. Llaneza y cols

22

23,

24,

outlet syndrome? «Ann. Surg.»,
185: 581, 1977

STALWORTH, J. M.: Diagnosis and
management of thoracic outlet
syndrome. «Arch. Surg.», Vol, 119,
Oct. 1984,

THOMAS: The middle scalene
muscle and its contribution to the
thoracic outlet syndrome. «Am. J.
Surg.», 145: 387-93, 1983
URSCHEL, H. C.: Objetive diagno-
sis and current therapy of the tho-
racic outlet syndrome. «Ann. Tho-
rac. Surg.», 12: 608-20, 1971,

25,

26.

27.

URSCHEL, H. C.: Management of
the thoracic outlet syndrome. «N.
Engl. J. Med.», 286: 1.140, 1972
WILLIAMS, H. T.: Surgical treat-
ment of the thoracic outlet com:-
presion syndrome. «Arch. Surg.»,
113: 850-2, 1978.

WRIGHT, I. S.: The neurovascular
syndrome produced by hiperab-
duction of arms. «Am. Heart J.»,
29: 1-0, 1955,

100 1 Angiologia - 3/89

CINARIZINA
ALONGA

MICRONIZADA

COMPOSICION: Comprimidos: Cada compri-
mido contiene: Cinarizina (D.C.L.}, 75 mg Exci-
piente, c.s. Gotas: Cada ml (25 gotas) contie-
ne: Cinarizina (D.C.L), 75 mg Sacarina sodica,
1,25 mg Excipiente, c.s.p., 1 ml. INDICACIO-
NES: Tratamiento a largo plazo de la insufi-
ciencia cerebral y periférica, incluyendo clau-
dicacion intermitente, dolor en reposo y tras-
tornos vasoespasticos. Ejemplo: Enfermedad
de Raynaud. Trastornos del equilibrio; vértigos
de origen central o periférico. Profilaxis de las
cefaleas vasculares (jaguecas, migrana). A do-
sis inferiores, prevencion del mareo cinético.
POSOLOGIA: Dosis media recomendada:
Adultos: 75 mg. {25 gotas o un comprimido)
dos veces al dia. Prevencion del mareo cinéti-
co: 30 mg (10 gotas) dos horas antes de iniciar
el viaje. Si es preciso, se administraran poste-
riormente 15 mg (5 gotas) cada 8 horas. Modo
de empleo: Mezclar las gotas de Cinarizina
Alonga con agua y agitar hasta conseguir una
suspension homogenea. El agua pierde su
transparencia y adquiere un aspecto opales-
cente. CONTRAINDICACIONES: No debe ad-
ministrarse a pacientes con enfermedad de
Parkinson o con sintomatologia extrapirami-
dal. Fase aguda del ictus cerebral. EFECTOS
SECUNDARIOS: En casos poco frecuentes
pueden aparecer ligera somnolencia, moles-
tias digestivas, fatiga y reacciones cutaneas.
Se han descrito también efectos anticolinérgi-
cos, sequedad de boca, vision borrosa, etc.
ADVERTENCIAS: La cinarizina puede causar
somnolencia por lo que deberan tener precau-
cion las personas que deban conducir vehicu-
los © manejen maguinaria peligrosa. La seguri-
dad del empleo de cinarizina en mujeres em-
barazadas no ha sido establecida. Aunque los
estudios en animales de experimentacion no
han mostrado efectos teratogénicos, se reco-
mienda no administrar el farmaco durante este
periodo. Se desaconseja el consumo de bebi-
das alcohdlicas durante el tratamiento. INTE-
RACCIONES: Puede potenciar el efecto se-
dante de los depresores del sistema nervicso
central (alcohol, barbituricos, etc.) asi como el
efecto y/o toxicidad de anticolinérgicos v anti
depresivos triciclicos. PRECAUCIONES: De-
bera emplearse con cuidado en pacientes con
glaucoma e hipertrofia prostatica. Si aparecie-
ran sintomas extrapiramidales debe suspen-
derse inmediatamente el tratamiento. SOBRE-
DOSIFICACION: No existen antidotos especi-
ficos. En caso de ingestion masiva accidental
se recomienda lavado gastrico y tratamiento
sintomatico  habitual. PRESENTACION Y
P.V.P. IVA: Comprimidos: Caja con 30 compri-
midos, 395 ptas. Gotas: Frasco con 30 ml. 428
pesetas.

0 cormprisicos

0475 |_...§

it




Hipertension arterial vasculo-renal
A proposito de dos casos muy representativos

A. Zorita* - F. Moran C.* - J. Vazquez* - F. Samos R.*

- F. Vega™~ - F, Vaquero™

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
Hospital Princesa Sofia. Leon (Espania)

RESUMEN

Se presentan dos casos clinicos representativos de hipertension
vasculo-renal, tanto por sus etiologias como por sus mecanismos fisio-
patologicos, asi como por ias soluciones terapéeuticas aplicadas con exito.

SUMMARY

Authors's presents two clinical cases representatives of vasculo-renal
hypertension, as.much by its etiology and physiopathological mechanisms,
as the therapeutics solutions succesfully applied.

Introduccion del arbol arterial (hipertensién por

Los estudios de Goldblatt, en volumen).
1934 (1), pusieron de manifiesto la v o
responsabilidad del eje Renina-An- i i
giotensina-Aldosterona en la regu-

y i tsecrecidn renina
lacion de la presion sanguinea me-
diante el «turnover de sodio, agua :

e : trenina plasmatica

y la vasoconstruccion arteriolar, , filtracion act urn

Como consecuencia de tales es-
tudios y otros posteriores (1; 2, 3)
se puede senalar, esquematica-
mente, la existencia de dos meca-
nismos en la produccion de hiper-
tension arterial de causa vasculo-
renal:

1. Mecanismo de constriccion
arteriolar (hipertension por vaso-
constriccion).

2. Mecanismo de sobrellenado

iuo

* Servicio de Angiologia y Cirugia Vas-
cular
** Servicio de Radiodiagnodstico
*** Servicio de Urologla

N

glonerulnr
"""”J’,aldosteronahh‘vclumen
5flujo runal tNa

-C, Def Valle*** - F, Garcia***

El mecanismo de hipertension ar-
terial por vasoconstriccion (mode-

lo experimental dos rifiones Gold-

blatt) (Fig. 1), se caracteriza por una
elevacion de la renina plasmatica
activa, disminucién del flujo renal
ipsilateral y elevacion del «turnover»
de sodio y agua. Este mecanismo
se corresponderia con el primer
Caso clinico que presentamos.

El mecanismo de la hipertension
arterial por volumen (modelo expe-
rimental un rifén Goldblatt) (Fig. 2)
se caracteriza por una elevacioéon
inicial de la renina plasmatica, que
vuelve a niveles proximos a la nor-
malidad con el tiempo. Este meca-
nismo seria, en esencia, el causan-
te de la hipertension en nuestro se-
gundo Caso clinico.

Aun cuando los estudios clasi-
cos, como el Franminghan, de-

angiotensina I

VASOCONSTRICCION

ﬂnglﬂtEﬂBind 11
DARO VASCULAR

LRENINA
dNa
#1,0

modele 2 rifiones GOLBLATT
responde a la SAR ALA II

Fig. 1
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Fig. 2

muestran que la hipertension arte-
rial es una enfermedad relativamen-
te asintomatica, pero letal, hacién-
dose sintomatica cuando se han
producido lesiones en organos o
sistemas, que su penetracion es
elevada (10,15% de la poblacion
adulta) (4) y que su diagnostico es
sencillo, s6lo se precisa de esfig-
momandémetro, la detencion y tra-
tamiento de estos pacientes es en
la actualidad incompleta e insufi-
ciente.

La causa Renovascular es la de
mas elevada incidencia, dentro de
las causas quirdrgicas, en el origen

de la hipertension arterial, oscilan-
do en unos margenes de 5-10% (5).

Una buena Anamnesis y explo-
racién flsica, centradas en la for-
ma de aparicion de la enfermedad,
edad, existencia de soplos abdomi-
nales, severidad de la enfermedad,
etc., orlentan hacia la causa Reno-
vascular; completandose para pro-
fundizar su estudio y tratamiento
con la U.LV. de secuencia rapida,
el renograma isotdpico, los tests
fisiologico-farmacoldgicos y la An-
giografia,

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

Hipertension V-R

Criterios que predicen curabilidad

1. Altos niveles de Renina Plasmatica en relacion

a la excrecion de Na“

(Hipersecrecion de Renina)
2. Rinén contralateral (V-A)=0

(Normalidad Contralateral)

3. Rindn sospechoso (V-A)A=0,48
>0.48

Fig. 3

mostrar la reduccion en la filtraciéon
glomerular (test de Howard) (6) eran
imprecisos e insuficientes, desde
que se puede determinar la renina
en plasma estes tests han adguiri-
do su importancia tanto para el
diagndstico como para la predic-
cion de la curabilidad de la hiper-
tensién arterial (Fig. 3) (7).

Caso 1: Se trata de una mujer
de 30 aflos, cuyos antecedentes no
tienen un interés relevante, en la
que se descubre accidentalmente
en el ano 86 una hipertension con
cifras de 200/130 y gque se contro-
la totalmente con medicacion be-
tablogueante, vasodilatadora y diu-
réticos.

Debido a que se trata de un pa-
ciente joven y a la apreciacion de
un soplo abdominal, el clinico en-
via a |la paciente a nuestro Servi-
cio, un afo después, en que la Uni-
ca alteracion exploratoria objetiva
es el soplo periumbilical.

El estudio de la paciente se com-
pleta con la angiografia (aortogra-
ma y selectiva) (Fig. 4 y 5), obser-
vandose una estenosis arrosariada
de la arteria mesentérica superior
(ver arcada de Riolano), siendo el
diagnéstico arteriogréfico de Fibro-
displasia

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

El planteamiento terapéutico ini-
cial fue realizar una angioplastia
percutanea de ambas arterias, ac-
tuaciéon que no pudo ser llevada a
cabo por la desviacion de la guia
del catéter fuera de la |uz arterial.

El consiguiente planteamiento
quirurgico posterior estaba supedi-
tado por el nacimiento de la arte-
ria polar inferior en el segmento en-
fermo de la arteria renal principal
y. por lo tanto, se realizo Autotras-
plante renal con Cirugia de ban-
co:

— Extraccion del rifion derecho
fuera de la cavidad corpodrea, ob-
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Fig. 4 - Aortograma. Obsérvese la arcada de Riolano.

teniéndose a través de lumbotomia
y extrayendo pequena «pastilla» de
cava y un gran segmento de ureter

— Cirugia de banco: perfusion
renal, sustitucion de la arterla re-
nal principal por segmento de ve-
na safena interna autégena y reim-
plantacion de la arteria polar en la
vena safena.

— Reimplantacian renal en Fo-
sa lliaca del mismo lado, con Anas-
tomosis arterial termino-terminal a
arteria hipogastrica y vena término-
lateral a lliaca Primitiva.

— Reimplantacion del ureter me-
diante técnica antirreflujo en la ve-
jiga (Leabbeter-Politano).

Fig. 5 - Selectiva renal derecha. Obsérvese la estenosis

arrosariada que afecta a la salida de la polar inferior.

La duracion de la intervencion
fue de 3 horas.

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

Se realizé comprobacion a los 6
meses mediante urografia intrave-
nosa (Figs. 6 y 7)

Posteriormente, se realizdo con
éxito la angioplastia de la arteria
mesentérica superior

Las determinaciones de Reninas
antes de la intervencion cumplian
los criterios de la figura 1, obser-
vandose un indice de Sea ley ma-
yor de 0,48 en rindn derecho, sien-

do las diferencias de reninas arte-
rial y venosa proximas a cero en
el rifén 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
anos de edad, que padecia una hi-
pertension arterial, diagnosticada
tres anos antes de su ingreso en
nuestro Servicio (Septiembre de
1987). En este perfodo recibe tra-
tamiento mediante antagonistas del
calcio, betablogueantes y diuréti-
cos, No consiguiendose la remision

Fig. 6 - U.L.V. Obsérvese el rifdon transplantado en fosa
iliaca derecha.

Fig. 7 - U.LV. Obsérvese el uréter reimplantado
en vejiga.
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Fig. 8 - T.A.C. Obsérvese la disminucion del tamano renal izquierdo.

Fue enviada a nuestro Servicio
porgue los clinicos detectaron en
la U.l.V. una disminucién del tama-
no renal izquierdo, retrasc en la

de sus cifras tensionales, que son
de 210/130, y que causan a la pa-
ciente sintomas del tipo de cefa
leas y precordalgias.

Fig. 9 - Arteriografia. Obsérvese la es-
tenosis del origen de la arteria renal
izquierda.

Fig. 10 - Arteriografia. Obsérvese la
estenosis renal izquierda ya dilatada.

captacion y en la eliminacion del
contraste por ese rifon

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

En el estudio instrumental, el
T.AC. nos da una imagen de dis-
minucion del tamano renal izquier-
do (Fig. 8) y la arteriografia mues-
tra imagenes de estenosis en el ori-
gen de la arteria renal de aspecto
arterioescleroso (Fig. 9).

La solucién terapéutica de este
caso, fue la Angioplastia percu-
tanea (Fig. 10).

En revisiones posteriores, se ha
podido canstatar que el tamano re-
nal izquierdo volvio casl a la nor-
malidad (Fig. 11), y que la tension
arterial de la paciente se controla
con dieta de un gramo de sodio y
petabloqueantes

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-
pertension arterial es una entidad
nosoidgica de muy elevada inciden-
cia y con implicaciones letales.

Aun cuando la causa Reno-vas-
cular es la mas frecuente de las
«causas quirdrgicas» de la hiperten-
sion arterial, con una penetracion
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 opinion, a tres defectos es-
tructurales de la Medicina espano-
la: por un lado, una insuficiente pla-
nificacion sanitaria basica en cuan-
to a prevencion y diagnoéstico de
la hipertension arterial; por otro, a
que la mayoria de los Servicios
Hospitalarios de Nefrologia se en-
cuentran desbordados por el trata-
miento de los enfermos en insufi-




Hipertension arterial vasculg-ranal

Fig. 11 - Nefrograma. Obsérvese como el rindn izquierdo ha recuperado el tamano

normal.

ciencia renal mediante la hemodia-
lisis (que ira «increscendonr al fallar
la prevencion y diagnostico precoz);
y por otro, a la idea de alguncs cli-
nicos de no estudiar a fondo una
hipertension arterial que se controla
con medicacion

Por ultimo, nuestro equipo lanza
la siguiente pregunta para la refle-
xion: jQue pacientes hipertensos
deben ser estudiados: los que se
controlan con tratamiento medico,
aguellos otros que no se controlan,
todos los hipertensos?

Nuestra opinion es la de che-
guear a todos los pacientes hiper-
tensos, en buenas condiciones bio-
l6gicas, para la causa Reno-vascu
lar y tratar instrumental y no medi-
camente a aquellos que pertenez-
can a este grupo.

Es obvio gque en los tratamien-
tos de pacientes afectados por pa-
tologia véasculo-renal, no sdlo se
busca mantener sus cifras tensio-
nales lo mas proximas a la norma-
lidad sino tambien mantener la via-
bilidad del organo

(%]
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Aneurisma de la aorta abdominal
que compromete el origen
de las ramas viscerales:
una idea en el tratamiento quirurgico

E. Atencio™

La Habana (Cuba)

RESUMEN

Tras una revision de las mejores tecnicas quirurgicas en el trata-
miento de los aneurismas abdominales o toraco-abdominales de aorta
que comprometen el origen de sus ramas viscerales abdominales, se
expone la situacion poco frecuente de que se presenten rotos y que,
ras fla laparotomia, se compruebe su extension en abdomen proximal
a la emergencia de las renales, incluso afectando aorta toracica des-
cendente. Sf ello tiene lugar en un medjo sin recursos ni experiencia
adecuada para abordar esta eventualidad, hizo pensar en la idea (hasta
ahora teorica), de una sonda para derivacion interna, temporal y multi-
ple, que facilitara la solucion del problema.

SUMMARY

After a review of the best surgical technics in the treatment of aortic
abdominal or thoraco-abdominal aneurysms engaging its abdominal vis-
ceral branches, an infrequent situation IS exposed. broken aneurysms
in which, after laparatomy, its abdominal extension, proximal to renal
emersion, even affecting descendent thoracic aorta, is verified. Authors
propose (in a teoric way, by the moment), a catheter for internal deriva-
tion, temporal and muitiple, to soive this situation in a medium without
the resorts and the suitable experience to approach this contingency.
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Es bien conocido el pronostico
fatal de los aneurismas de la Aorta
en su evolucion natural y los recur-
sos tecnoldgicos en equipos espe-
ciales y personal multidisciplinario
altamente calificado y entrenado
necesarios para afrontar el trata-
miento quirdrgico, sobre todo cuan-
do la localizacion es toracica o
afecta el segmento abdominal su-
prarrenal. Asi, no todos nuestros
hospitales esian equipados para
efectuar este tipo de tratamiento.

No obstante, en ocasiones no ex-
cepcionales llegan a nuestros Ser-
vicios de Urgencias pacientes en
grave estado y se diagnostica cli-
nicamente la presencia de un Aneu-
risma de la Aorta abdominal como
responsable del cuadro. Apenas sin
tiempo es llevado al Salon de Ope-
raciones, previas Indispensables
medidas de emergencia en intento
de garantizar la vida del paciente
hasta poder ser controlada la he-
morragia quirurgicamente. En oca-
siones no hay tiempo de realizar un
ultrasonido abdominal y menos aun
una aortografia que precisen la ex-
tension del proceso. Es entonces
donde nos hemos encontrado que
no siempre el diagnostico es total-
mente completo, al menos topogra-
ficamente, y el aneurisma afecta el
origen de las Arterias Renales, Me-
sentérica Superior, Tronco Celiaco
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 distal (con el
balon inflado)
c) Valcula y conducto para
inflar uno de los balones.

tendra muy poca posibilidad de ser
curado y esto dependera de lo que
puedan hacer la habilidad de ciru-
janos, anestesiélogos, intensivistas
y en ultima instancia ¢por qué no?,
de la suerte del paciente (que sus
visceras estén en condiciones de
reponerse a tan serla agresion).

Cuando se valoran las técnicas
quirurgicas para tratar los Aneuris-
mas de la Aorta abdominal Seg-
mentos Il (Aorta toracica descen-
dente) y IV (Aorta abdominal desde
el diafragma hasta el origen de las
renales inclusive), tanto la de ex-
clusion preconizada por De Bakey
como la de inclusién preconizada
por Crawford (3) plantean el trata-
miento ideal de los Aneurismas no
Rotos, y suponen unas manos ex-
pertas, un equipamiento adecuado
y un estudio previo y minucioso del
enfermo. Y asi creo que el diagnés-
tico diagnéstico temprano y la indi-
cacién quirurgica también tempra-
na en Instituciones adecuadas de-
ben regir la orientacion terapéuti-
ca de estos pacientes.

Pero, ;qué hacer con el enfer-

Fig. 2

a) Aorta proximal con la sonda coloca-
da e inflado el balon.

b) Sonda distal a traves de orificio de
anastomosis en la protesis e intro-
ducida en arteria renal izquierda e
inflado el balon.

c) Valvula de balén.

mo 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?2,
nuestra escasa experiencia en es-
tas localizaciones y 2° la ausencia
de equipos de apoyo (circulacion
extracorporea), ante estas urgen-
cias recurrimos a las sondas para
derivaciona temporal interna con
las modificaciones gue otras espe-
clalidades desarrollaron, al disefar-
las con baldn para fijacién interna
(vesicales, endotragueales, etc.) y
que ultimamente también se han
usado en Cirugia Vascular (caroti-
da). Y nos dimos 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 intervencion descri-
ta por Crawford, mientras garanti-
zabamos una autoperfusion de los
6rganos viscerales abdominales
mediante una derivacion interna du-
rante el periodo de sutura de la pro-

Fig. 3 - Terminadas las suturas proximal
y visceral de la protesis, se procede a
desinflar los balones y extraer la sonda
por el extremo distal de la protesis.

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

Hace un ano ya de «manufactu-
rada» nuestra sonda y «por suerten
no hemos necesitado probarla.

Unos meses antes lelamos un
trabajo de Giovani P. Deri (4) y co-
laboradores donde muestra un
«Shunt» temporal externo para pro-
teccién renal durante la reparacion
quirdrgica de aneurismas aorticos
y que esta confeccionado también
con sondas de sistema de balon in-
flable para fijacidn interna.

Asi, con la confianza en que
nuestra idea puede ser Util, decidi-
mos difundirla, aunque siempre in-
sistiendo que es hasta ahora solo
eso una idea, un deseo. Lo unico
probado es, «en laboratorio», que
la sutura de la prétesis puede efec-
luarse y que, una vez terminada és-
ta, la sonda puede ser extraida fa-
cilmente por el extremo distal

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

La sonda de derivacion com-
puesta por un extremo ancho que
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tomara sangre de la Aorta proximal
y que esta provista de un balon in-
flable, para ayudar la fijacion inter-
na, y por 4 sondas en su extremo
distal que llevaran la sangre a las
visceras abdominales y gue tam-
bién estan provistas de sistema de
balon para fijacidna interna (Fig. 1),

Realizando la Técnica de Craw-
ford (3) se realizard el clampaje por
unos segundos, tiempo para abrir
el aneurisma y proceder a fijar la
sonda en la Aorta proximal, abrir
orificios correspondientes en la pro-
tesis y pasar desde dentro las son-
das hacia el ostium de las ramas
viscerales y fijarlas inflando sus res-
pectivos balones.

Siempre creemos conveniente
eliminar el aire del sistema. Ya asl,
se pondria a funcionar la derivacion
liberando el «clamp» proximal de la
Aorta y todo estaria listo para la
realizacion de las suturas de la pro-
tesis proximal y los ostium de las
arterias viscerales (Fig. 2).

Agui, incluso hemos pensado en
la posibilidad de una quinta sonda
distal que irrigaria una o dos arte-
rias dorsales o lumbares en un in-
tento mas por eliminar el peligro de
paraplejia por isquemia medular,

Terminadas las suturas proximal
de la prétesis y a las ramas visce-
rales se efectuaria un momentaneo
clampaje de la Aorta proximal pa-
ra efectuar el desinfle de todos los
balones, |ilberando las sondas y se
efectuaria su extraccion por el ex-
tremo distal de la prétesis (Fig. 3).

Entonces, un breve «lavados y
colocacion del «clamp» en la pro-
tesis distal a la sutura de las rena-
les para efectuar la sutura de la
protesis.
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Esclerodermia generalizada y angioaccesos
para hemodialisis

R. Martinez - M. P. Pardo* - L. Grau - J. Modol - J. Soler

Centre Hospitalari, Unitat Coronaria. Manresa (Espafa)

RESUMEN

Teniendo en cuenta que en la insuficiencia renal se presentan una

serie de dificuitades de todo orden, tanto econdmicas como causadas
por las reintervenciones para mantener viables I0s angioaccesos, Se ex-
pone el empleo del cateter de doble luz de Quinton en un paciente con
esclerodermia generalizada, obliteracion de varios angioaccesos, ausen-
cla de lecho distal de extremidad superior izquierda y piel apergaminada
en una paciente con Insuficiencia renal cronica.

SUMMARY

Considering the manifold difficulties present in renal insufficiency:
economical as much as those created by reinterventions in order to keep
the angioacceses viable, the use of Quinton's double lumen catheter
is proposed in generalized scleroderma, obliteration of several angioac-
cesses, absence of distal bed in left upper limb, and dry skin in a patient

with chronic renal insufficiency.

Introduccion

Debido al gran avance y domi-
nio tecnoloégico existente en la ac-
tualidad y en especial en el campo
medico, cada dia aumenta la ex-
pectativa de vida, o que conlleva
un incremento de todo tipo de en-
fermedades crénicas (1). Asi vemos
que en Espana en el 1985 existian
unos 10,693 pacientes con insufi-
clencia renal, entre los cuales ha-
bia 7.695 sometidos a hemodialisis
periédica (2). El costo que suponen

* Servicio de Netrologia

estos programas ascienden alrede-
dor de 35.000 a 65.000 millones al
afo (3) sin sumar los gastos que
generan sucesivas reintervenciones
para mantener viables los angioac-
cesos, llevando implicita la pérdi-
da de vasos periféricos, hecho a
considerar en pacientes con enfer-
medades sistemicas, por o que
presentamos el cateter de doble luz
de Quinton en un paciente con Es-
clerodermia generalizada, oblitera-
cion de varios accesos vasculares,
ausencia de lecho distal de extre-
midad superior izquierda y su tipi-

ca piel apergaminada que imposi-
bilita visualizar venas superficiales
a'la exploracion rutinaria.

Caso expuesto

Paciente de sexo femenino de 64
anos de edad, con Esclerodermia
generalizada e insuficiencia renal
cronica. Trasladada desde otro hos-
pital, donde se le efectuaron nume-
rosos accesos vasculares para he-
modialisis (Fig. 1), siendo el dltimo
un cateter de doble luz de Quinton
a nivel de la yugular interna izquier-
da. Se iniciaron las dialisis por esta
via en nuestro Centro el dia 9-9-87,
obteniendose flujos de 75 a 150
mis/min la mayoria de los dias, y
con obstrucciones frecuentes que
obligaron al tratamiento con fibri-
noliticos; finalmente el catéter por
sintomas de fiebre y escalofrios,
con Gram, hemocultivos y punta del
catéter negativo, interpretandose
como reaccién febril a pirégenos,
utilizando por esta razén la misma
via para la colocaciéna de un ca-
teter estandar de una sola luz has-
ta la implantaciéon de un nuevo an-
gioacceso.

Actualmente lleva colocado a ni-
vel del bulbo de la Yugular interna
derecha, fijado con una sutura en
bolsa de tabaco, un nuevo catéter
de doble |luz de Quinton. la inter-
vencion se realizé bajo anestesia
local, con dos incisiones de 2 a 3
cm a nivel supra e infraclavicular
y tunel subcutaneo, exteriorizando-
se el cateter a partir del manguito
de Dacrén (Figs. 2 y 3).
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Actualmente se efectuan dialisis
con flujos de 300 mls/min, sin com-
plicaciones

Discusion

Han transcurrido 28 anos y los
pacientes con fracaso renal van
aceptando los avances cientificos
de investigadores en el perfeccio-
namiento y construccion de fistu-
las arteriovenosas para hemodiali-
sis, pero todavia no se ha llegado
a conseguir el angioacceso ideal
que evite o reduzca las complica-
ciones, asi como la viabilidad per-
manente de ellos

El cateter de doble luz de Quin-
ton nos parece idoneo en este 1ipo
de pacientes por:

1. Empleo inmediato

2. Conservacion de vasos periferi-
cos de por si enfermos debido
a su enfermedad de base.

3. Se evitan punciones percuté-
neas en esla piel apergamina-
da que ahoga lodas las estruc

HOP = Hemodidlials periddica | =izqulerdo turas blandas del organismo
D derecho V. =vena 4. Valores aceptables de recircu-

lacién, flujos méaximos y facili-

dad de conexion con la consi-

guiente reduccion del tiempo de
dialisis

Implantacion en venas de dia-

metro considerable, avalvuladas

y de flujos rapidos que reducen,

pese a la colision plaguetaria

gue origina contra el cateter, el
conocido trombo de la manga
que engloba a éste (4). Contan-
do, ademas, a nivel de la cara
dorsal de la vena Cava superior
en su segmento culminante:

Con la vena Acigos mayor que

actuaria como una gran colate-

ral en caso de obstruccion de

la vena Cava superior (5-6)

6. Baja incidencia de complicacio-
nes segun las series de olros
grupos (7-8), debido al material
suave de Silicona y al collar de

Fig. 2 - Implantacién del catéter de doble luz de silicona y manguito de terciopelo Dacron que, P-"Qiqbado por fi-
de Dacron. broblastos del tejido cicatricial,

Fig. 1 - Lugar de implantacién de los angioaccesos.

n
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Fig. 3 - Trayectoria del catéter de doble luz de silicona, modelo Permcath.

constituye una teorica barrera a
la infeccion (7-8-9), lo que pro-
longa la permeabilidad del an-
gioacceso en estos pacientes
con fracaso renal y sometidos
a hemodiélisis periédica

Addenda

Los aspectos clinicos y tecnold-
gicos de la hemodialisis no deben
permanecer estaticos, mientras
continue aumentando la demanda
de pacientes con fracaso renal. Asl

vemos que en diez paises de la Co-
munidad Econémica Europea (CEE),
incluida Espafa, existian unos
70.590 pacientes con insuficiencia
renal, segun el censo del 31 de di-
ciembre de 1985, entre los cuales
sometidos a hemodialisis unos 78
perienecian a nuestra area de in-
fluencia (Manresa y Comarca, 2)
Deberiamos mas bien, pues, mejo-
rar la relacion costos, beneficios y
viabilidad de los angioaccesos en
cuanto a dialisis, edad de los pa-
cientes y calidad de vida

@

w

(9} ]

w
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Técnica personal de colgajo pediculado
en el tratamiento de linfedema
postmastectomia

E. Alejo Enrici™ - J. C. Krapp - J. L. Ciucci
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Hospital Militar Central «Cir. My. Dr. Cosme Argerich»
Buenos Aires (Argentina)

RESUMEN

Se presenta una nueva técnica de linfangioplastia pedicuiada dese-
pitelizada para el tratamientc de los linfedemas postmastectomia, con
el objeto de fograr un drenaje efectivo del miembro. Puede asociarse
a derivaciones linfatico-venosas o0 a fa operacion de Thompson, de acuer-
do con el estadio evolutivo de la enfermedad.

La técnica consta de dos tiempos. 1) marcado del colgajo para diri-
gir la circulacion hacia el pediculo; 2) implantacion del colgajo desepite-
lizado en la cara posterior del brazo, previa celuloaponeurectomia, e
invaginacion de los bordes de la piel también rasurados de/ brazo sobre
el colgajo. De esta forma se facilita el drenaje linfatico hacia los gan-
glios supraclaviculares, axilares contralaterales, intercostales y/o
inguinales.

AUTHORS’S SUMMARY

A new technic of pedicufates lymphangioplasty for the treatment of
postmastectomy lymphedema in order to achieve an effective drainage
of the upper extremety, is presented. It may be associated to lymphatic
venous anastomosis or the Thompson's surgery, according to the evolu-
tive state of the illnes. This technic consists of two steps: 1) flap's dra-
wing as to direct the vascular flow to its base, 2) implantation of the
flap, withow epithelium, in the posterior face of the arm, after celuloapo-
neurectomy and invagination of the skin's edges of the arm, also without
epithelium, over the flap. The lymfhatic drainage is them improved to
the supraclavicular, contra lateral axillary, inter costal and/or inguinal
lymphonodes.

* Jefe de Servicio

Introduccion

Numerosas han sido las técnicas
propuestas con el fin de encontrar
una solucion quirdrgica fisioldgica
a la interrupcion del drenaje linfati-
co del miembro superior en los lin-
fedemas postmastectomia. Esta
afeccién 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
linfatico-venosas, puentes pedicula-
dos de piel o celulograsos, median-
te la técnica de Standard (18) de
unir el brazo al torax, o la propues-
ta de Golsmith (9), realizando la
transposicion del epiplén.

La experiencia ha permitido es-
tablecer gue, salvo las Anastomo-
sis Linfo-Venosas que tienen una in-
dicacion quirlrgica 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-
racteristicas fisiopatoldgicas de la
enfermedad, no logran 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 comunicacién
es presentar una técnica de colga-
jo pediculado basada en el concep-
io fisiopatologico de Thompson
(19) que, segun el criterio de los
autores, facilitaria el drenaje del
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miembro afectado en los estadios
en que la circulacion linfatica se ha-
ce en forma preferencial por el ple-
X0 subdermico.

Material y métodos
La técnica se realiza en dos
tiempos:

1¢' Tiempo: Se dibuja el colgajo
a movilizar con una base superior
de 7 a 8 cm aproximadamente y
una longitud de 17 a 20 cm en la
zona subescapular, con el borde
externo en linea axilar posterior.

Con anestesia local se procede
al «marcador quirdrgico de la zona
delimitada, incluyendo piel y tejido
celular subcutaneo hasta aponeu-
rosis, y luego de una prolija hemos-
tasia se sutura solamente piel. Es-
te tiempo tiene por objeto «dirigir»
la circulacion arterio-veno-linfatica
del colgajo hacia la base, evitando
asi esfacelos de los bordes al efec-
tuar el segundo tiempo.

2°? Tiempo: Se realiza a partir
de los 30 dias en adelante, y cons-
ta de varios pasos!

1. Se moviliza el colgajo previa-
mente tallado y se procede a de-
sepitelizarlo con dermatomo, pa-
ra dejar el plexo subdérmico lin-
fatico exteriorizado. Luego se di-
buja 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 también se le extrae la epi-
dermis.

2. Previa aplicacion de la venda de
Esmarch para trabajar exangle,
se incide por la mitad la franja
desepitelizada del brazo y se
procede a realizar la celuloapo-
neurectomia posterior, teniendo
como limites la mitad de las ca-
ras interna y externa del mismo,
en una longitud de 25 cm apro-
ximadamente, sin llegar al codo.

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

HASTA APONEUROSIS

MARCADO DEL qul

CIERRE DE PIEL

Fig

1

1¢" Tiempo: (Objetivo: Dirigir la circulacion hacia el pediculo).

gut al musculo para evitar su
movilizacion.

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

5. Inversion de la zona desepiteli-
zada contigua a la Incisién del
brazo aponiéndola a la del col-
gajo, colocando en contacto
subdermis y suturando los bor-
des de la piel en el limite de la
zonas rasurada.

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

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

Esta técnica estd indicada en pa-
cientes portadores de linfedemas
postmastectomia en los gue la cir-
culacion linfatica se realiza prefe-
rentemente por el plexo subdérmi-
co. Cuando hay ademas vasos lin-
faticos adecuados, debe asociarse
a anastomosis linfo-venosas en tres
niveles (brazo, antebrazo y mure-
ca). De no ser esto posible, por es-
tar alterados anatoémica yfo funcio-
nalmente las vias, se complemen-

ta con la operacion de Thompson
(10) en antebrazo.

Discusion

Corresponde a Padgett (11) y
Stephenson, en 1948, y a Mow-
len (12), en el mismo ano, el desa-
rrollo de la técnica de los colgajos
pediculados como propuesta para
el tratamiento del linfedema post-
mastectomia. Posteriormente insis-
tio sobre ello Wynn (23) en 1955,
Smith y Conway (17) en 1962, Es-
te tipo de puentes pediculados no
cumplié eficientemente su cometi-
do en razén de que la base de los
pediculos partian de zonas gue ana-
témicamente drenan en la axila, por
lo gue no restablecen la corriente
linfatica interrumpida. En 1957, Gi-
llies y Millard (10) efectian un col-
gajo que parte desde |a axila con-
tralateral, operacion que se com-
plementa en cuatro tiempos. Azpu-
rua (1), en 1965, propone un puen-
te de piel y tejido celular desde el
brazo al torax. En nuestro pais, Pie-
travallo (14) realiza un colgajo gra-
so desde el térax hacia el brazo.
Las experiencias realizadas por
Reitcher (15) en 1926, Danese Yy
Howard (5) en 1962, Tilak y Ho-
ward (2) en 1964, sobre investiga-
cion de la regeneracion linfatica,
demuestran que eésta se realiza
desde los ganglios hacia la perife-
ria, lo que indica claramente que
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la base de los colgajos no debe es-
tar en el brazo ni en la axila sino
en el dorso del torax, que tiene dre-
naje por comunicacion directa con
ganglios supraclaviculares, inter-
costales, axilares, contralaterales e
inguinales. A partir de ellos es fac-
tible la regeneracion linfatica y su

Fig. 2

Tiempo: Secuencia de los pasos quirurgicos.

progresion hacia el brazo, circuns-
tancia que se faclilita con la aposi-
cion de los plexos subdérmicos
descritos. Por otra parte, el «puen-
te» asienta sobre musculo, lo que
posibilita el drenaje de las corrien-
tes linfaticas profundas hacia el col-

gajo por contacto con la corriente’

linfatica superficial que transcurre
en el celular del mismo.
Thompson (19), en 1867, propo-
ne drenar los linfaticos superficia-
les que se hallan muy afectados ha-
cia los profundos. Fundamenta su
técnica en que los primeros han in-
vertido su flujo hacia el plexo sub-
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dermico avalvulado. Para ello de-
sepiteliza una lonja a lo largo del
miembro y lo profundiza en el es-
pacio intermuscular y perivascular.
Kinmonth, mediante cinelinfogra-
fia, demuestra la eficacia del con-
cepto emitido por Thompson.

Esta concepcidn es incompleta
en el linfedema postmastectomia,
en razén de que también los linfati-
cos profundos estan interrumpidos
en la axila, por lo que tedricamen-
te la operacién no brinda una solu-
cién total. Es por ello que los auto-
res proponen sortear el escollo axi-
lar con el colgajo pediculado des-
crito, basado en la concepcion de
Thompson (19) y en la experien-
cia de regeneracion linfatica, al dre-
nar el plexo subdérmico del brazo
en el plexo subdérmico del colgajo
traido del dorso.

El fundamento fisiopatologico de
esta técnica esta basado en la ob-
servacién de que la circulacion lin-
fatica del miembro afectado de lin-
fedema se efectua, en determina-
dos estadios, preferencialmente en
su mayoria a través del plexo sub-
dérmico del brazo que se prolonga
hacia el térax para ganar los gan-
glios intercostales o hacia el dorso
para llegar a supraclaviculares o
axilares contralaterales. Esta de-
duccién se realiza efectuando lin-
focromia con wpatten blue» al 5%
y observando la concentracion por
reflujo del colorante en el plexo
subdérmico del antebrazo y brazo,
con mayor acentuaciéon en cara
posterior de este ultimo, motivo por
el cual la insercion del colgajo se
efectua alli.

Por otra parte, en el estudio pre
y postoperatorio, la linfografia ra-
dioisotdpica ha resultado de inva-
lorable utilidad, ya que permite in-
ferir las corrientes de drenaje y en
el postoperatorio certificar la cap-
tacién linfatica a través del colga-
jo, observandose a su nivel una ma-
yor actividad del radioisétopo. Es-

te control se efectua a los 90 dias
y, en adelante, una vez superado
el estado inflamatorio postquirtr-
gico.

La evaluacion postoperatoria se
realiza a través de tres parametros;

a) Evolucidn clinica, b) Linfocromia,
c) Linfografia Radioisotopica.

En el ultimo Congreso Argentino
de Cirugia (1986) los autores (7/8)
presentaron la combinacion de la
operacion de Thompson con la
transposicién del epiplén en el tra-
tamiento de los linfedemas graves.
Si bien es cierto que este ultimo
érgano tiene una gran rigueza lin-
fatica, lo que tedricamente asegu-
raria un mejor drenaje, su empleo
presenta una serie de inconvenien-
tes, a saber: a) La necesidad de
una operacidn de envergadura, con
mayor morbilidad, ya que se actua
en cavidad abdominal, b) muchas
veces el epiplon es corto o esta re-
traido y su extension no permite
una transposicion eficiente; c) el ta-
nel subdérmico a disecarse para
arribar a la axila puede ser muy di-
ficultoso por la accion de la radio-
terapia a nivel pectoral; d) deja una
pequena eventracion en la zona ab-
dominal, e) posibilidad del traslado
de una linfangitis 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
linfatico preferencialmente por el
plexo subdérmico, reservandose la
transposicion epiploica para los
grados evolutivos mas severos que
aun admiten solucién quirtrgica.
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Tratamiento con apoésitos de Varihesive®
de diferentes tipos de ulceras en
extremidades inferiores*

V. Ibanez Esquembre

Trabajo realizado en el Servicio de Neurologia y Cirugia Vascular
del Hospital «Fernando Zamacola» de Cadiz. Director Dr. E. Ortiz

RESUMEN

Se presenta una muestra de 14 casos de ulceras vasculares de dis-
tinta etiologia. Se analizan los factores de riesgo: diabetes mellitus, hi-
pertension arterial y habito tabaquico, asi como topografia lesional. Se
realiza una exploracion vascular cuidadosa del miembro y una explora-
cion local de la ulcera.

Aunque nuestro trabajo confirma la opinion de diversos autores se-
gun la cual presiones en tobillo menores de 50 mmHg o de 70 en diabe-
ticos hacen poco probable la cicatrizacion de ulceras en el pie, los resul-
tados despues del tratamiento demuestran que un trastorno trofico no
responde solo y exclusivamente a una insuficiencia arterial sino que hay
otros aspectos que interfieren la regeneracion tisular y, por tanto, en
el pronostico de la ulcera. Una vez establecido este, debemos plantear-
nos el tratamiento en una doble vertiente, es decir: en primer lugar valo-
rar la edad, estado general y datos exploratorios que nos llevaran a
considerar si en necesario un tratamiento quirurgico, o bien resulta sufi-
ciente un tratamiento local adecuado, en cuyo caso deberemos tener
en cuenta el edema y la infeccion como factores negativos para la reso-
lucion del proceso ulceroso. La cura oclusiva con apdsitos hidrocoloides
ha demostrado tener importantes ventajas respecto a otros productos
similares o los convencionales en el tratamiento local de las ulceras
de etiologia vascular.

SUMMARY

Fourteen patients with leg ulcers of different aetiology are evaluated.
The risk factors are analyzed and a complete vascular exploration of their
extremities is performed and local exploration of the ulcer is carried out.
Our study confirms the general opinion that healing of the foot in pa-
tients with ankle pressures of less than 50 mmHg or 70 mmHg in diabe-
tics is very unlikely. Although, the results achieved after treatment have
shown that trophic problems are not only related to arterial insufficiency.
Other aspects interact with the tissue regeneration and as a consequen-
ce in the pronostic of the ulcer. It has been proved that occlusive treat-
ment with hydrocolloid dressings has important advantages over other
simifar products, or compared to the conventional dressings, in the local
treatment of vascular aetiological ulcers.

Introduccion

La etiologia de las Ulceras vas-
culares de las piernas no consecu-
tivas a procesec varicoso, es muy
diversa: insuficiencia arterial, enfer-
medad diabética, infeccién, sindro-
me post-trombético, etc..., 0 a la
asociacion 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 sitio. Una celulitis lo-
cal, infeccion del lecho ulceroso,
osteomielitis, edema local, trata-
miento topico incorrecto...

La fisiopatologia del sindrome
post-trombético responde a un epi-
sodio complejo al que se anaden
trastornos del sistema linfatico de
drenaje. Las tres manifestaciones
principales son: el edema, las alte-
raciones cutaneas troficas y el do-
lor. Si, como en algun caso que pre-
sentamos, se anade isquemia dis-
tal por afectacioén troncular, la evo-
lucién del proceso ulceroso es mas
rapida y compleja en su diagnosti-
co y tratamiento por un meédico no
especializado.

La microangiopatia diabética
puede hacer ya su aparicion en de-
terminadas circunstancias, antes
incluso de la aparicion de la enfer-
medad fundamental. Posiblemente
obedece a un trastorno general, es-
pecifico de la situacion metabdlica
diabética, de la membrana basal de
los capilares y de una eventual,
aunqgue frecuente, arterioesclerosis
inespecifica.

118 O Angiologia - 3/89



Tratamiento con apositos de Varihesive®

de diferentes 1pos de ulceras en extremidades intenocres

Fig. 1b

Como factores adicionales cabe
hacer mencion del metabolismo ti-
sular anormal y de la neuropatia
diabética, que favorecen el desa-
rrollo de los trastornos troficos. El
resultado de todo ello es, especial-

mente en la gangrena, una forma
combinada para cuyo tratamiento
es preciso tener en cuenta todos
los factores.

Las lesiones cutaneas en el dia-
bético son muy frecuentes. Suelen

Fig. 2b

Fig. 2¢

comenzar por decubitos prolonga-
dos © pequenas heridas, lesiones
ungueales que por medio de los
gérmenes que colonizan la piel in-
fectan el tejido subcutaneo y pro-
gresan rapidamente a través de los
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elementos tendinosos, originando
asi abscesos y flemones capaces
de conducir a graves infecciones
aerobias yf/o anaerobias que pue-
den abocar a la amputacion par-
cial o total del miembro

Las ulceras neurotroficas plan-
tares son consecuencia de una
deambulacion continuada sobre un
pie en el que estda disminuida o
ausente la sensacion de dolor. Sue-
len observarse en extremidades ca-
lientes y desarrollarse con mayor
frecuencia sobre un callo formado
sobre un punto de presion. Suele
ser circular y presentar un aspec-
to en sacabocados. Es comun la
infeccion y suelen conducir a un
area de gangrena localizada que
puede penetrar en el pie, con for-
macion de un absceso aponeuroti-
co 0 alcanzar el hueso producien-
do una osteomielitis secundaria ca-
paz de acabar en amputacion.

Materiales y métodos

La muestra de este articulo la
componen 14 pacientes que acu-
dieron a la Unidad de Angiologia y
Cirugia Vascular, presentando tras-
torno trofico en una o dos extremi-
dades y que fueron tratados topi-
camente con apoésitos oclusivos hi-
drocoloides.

Las edades estuvieron compren-
didas entre los 35 y 89 arios, sien-
do la edad media de 62,3 anos.

Fig. 3

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 metodica exploratoria, analiti-
ca, etc.

Evolucion de los casos

Caso 1: Mala evolucion. La ulce-
ra durante los primeros
15 dias posteriores a la
intervencion y al trata-
miento toépico disminuyd
de tamano mejorando su
sintomatologia local. A
los pocos dias, aumento
de las molestias, empeo-
ramiento de la lesion y
abandono del tratamien-
to.

Caso 2: Satisfactoria. reduccion
rapida del tamario de las
ulceras. Desaparicion de
su sintomatologia y cie-
rre en cuatro semanas.

Caso 3: Satisfactoria. Inicio del
tratamiento el 11 de abril,
finalizandolo el 7 de junio
con la casi total solucion
de su proceso.

Caso 4: Satisfactoria. Inicio del
tratamiento el 9 de abril.
Finaliza a las 6 semanas
con la total resolucion de
su alteracion trofica.

(b)

Caso 5: Satisfactoria. Inicio del
tratamiento el 11 de abril,
finalizandolo el 16 de ma-
yo, dejando la ulcera en
fase de epitelizacion.

Caso 6: Mala. A la semana se so-
mete al paciente a trata-
miento con Prostaglandi-
nas. Mala evolucion. Re-
duccion de la ulcera a
2% 1,60 (antes 4 X 4). Es-
tancamiento de la mis-
ma. Biopsia de la misma:
negativa. Suspension del
tratamiento a los 2 me-
ses con Ulcera cronifica-
da.

Caso 7: Satisfactoria. Cierre de
las ulceras a las 8 sema-
nas.

Caso 8: Satisfactoria. En 1,5 me-
ses, Ulcera en fase de
epitelizacion.

Caso 9: Miembro inferior derecho:
Satisfactoria. Miembro in-
ferior izquierdo: Satisfac-
toria. Proceso mas lento
pese a que el tamano era
menor.

Caso 10: Satisfactoria. Duracion
del tratamiento, 6 sema-
nas.

Caso 11: Mala. A los 2 meses ul-
cera con reduccion mini-
ma de su tamario, estan-
cada, dolorosa que acon-
seja la suspension del
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Cuadro 1-a

Cuadro general

Caso Edad Sexo Diabetes Tiempo evolucion Pulsos YAO
1 71 vV No( + ) 1 mes Femoral — 0,35
2 57 Vv Si(+) 18 meses Femoral — 0.33
3 70 H Si(*) 2 meses Popliteo — 0,55
4 64 Vv No(*) 36 meses Popliteo — 0,55
5 89 Vv No 2 meses Popliteo — 0,60
6 53 v No{+) 3 meses Popliteo — 0,70
7 63 H Si 3 meses Distales + 0,85
8 64 Vv Si(+) 72 meses Distales + + 0,80
9 61 H Si 96 meses Distales — 0,50
10 58 v Si(+) 48 meses Distales — 0,60
11 33 Vv No( +) 4 meses Popliteo — 0,50
12 65 H Si(*) 8 meses Distales — 0,50
13 58 v No( +) 14 dias Distales + + >1
14 67 Vv Si(+) 2 meses Distales — 0,60

Edad media =62,3 afos

Hipertensos =3 (2 H y 1 V) (Casos 34 y 12) (*)

Fumadores =9 (8 V y 1 H) (Casos 1-2-6-B-10-11-13 y 14) (+)

Cuadro 1-b
Cuadro general

Caso Edad Sexo \Ulcera Arteriogr. Evolucion
1 71 Vv Talén | 1+2+3 Mala
2 57 Vv Taléon D+ Tob. Ext. D 1 Buena
3 70 H Dedos 2+3 Buena
4 64 Vv Pierna + Dorso pie 2+3 Buena
5 89 Vv Dedo D No Buena
6 53 \ Dorso pie + Dedos 243 Mala
7 63 H Dorso pie D+ Talén D No Buena
8 64 Vv Plantar D No Buena
9 81 H Piernas No Buena
10 58 Vv Plantar | 3 Buena
11 33 Y Dedos | 2+3 Mala
12 65 H Pierna D No Buena
13 58 \Y Sacras No Buena
14 67 Vv Dorso pie | 2+3 Buena

1 = Obliteracion iliaca externa
2 = Obliteracion fémoro-poplitea
3 = Lesiones troncos distales

tratamiento y el ingreso
hospitalario.

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
dias del tratamiento t6pi-
co, lecho con buena gra-
nulacion, limpio. A los 24
dias, fase de epiteliza-
cion.

Resultados

La muestra estudiada evidencid
que la duracién media del proce-
so, previo al contacto con nuestra
Unidad, fue de 21 meses.

De los pacientes estudiados, 8
presentaban una Diabetes Mellitus
antigua, 3 eran hipertensos y 9 fu-
madores (Cuadro 1a):

La topografia lesional del lado
afecto de la |esion fue (Cuadro 1b).

2 pacientes con Obliteracion llio-

Femoral

5 pacientes con Obliteracién Fé-

moro-Poplitea

4 pacientes con Obliteracion

Troncos Distales
3 pacientes con Permeabilidad
Troncular

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

9 tenian un caracter toérpido

12 de ellas tenian infeccion del le-
cho ylo periulcerosa

13 afectaban al tejido celular sub-
cutaneo

3 afectaban ya a vainas tendi-
nosas

3 presentaban signos de linfan-
gitis sobreanadida, y

5 evidenciaban edema de pie o
pierna

El tamano varido mucho desde la
mas grande, que tenia unas dimen-
siones de 12X 7 cm, a la mas pe-
quefia que fue de 2x2 cm.
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Cuadro 2
Caracteristicas de las ulceras

Caso Torpida Infectada T.C.S. Tendon Osteitis Linfangitis Edema Tamano

1 Si Si Si No No No Si 5%3
2 Si Si Si No No No No 4%3
2% 2
3 Si Si Si No No No No 6x4
4 No Si Si No No No Si 12X 7
4% 3
5 Si Si No No No No Si 2%2
6 Si No Si Si No No No 4% 4
7 Si Si Si Si No No No X3
255
8 Si Si Si No No No No 2X2
9 No Si Si No No Si Si 7X8
5%3
10 Si No Si No No No No 3x3
11 No Si Si Si No No No 4% 4
12 No Si Si No No Si Si 7%8
13 No Si Si No No Si No 10x5
8x7
14 Si Si Si No No No No 7X5
9 12 13 3 0 3 B
Cuadro 3
Tipo de ulcera
Caso  Art. Oblit. Diabetica  Neurotrofica T.A.O. Mixta Por presion
1 Si
2 Si
3 Si
4 Si
5 Si
6 Si
7 Si
8 Si
9 Si
10 Si
11 Si
12 Si
13 Si
14 Si
Total 3 5 2 1 2 1

Ulcera Mixta = Arterial + Venosa

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

5 eran ulceras diabéticas
3 por arterioesclerosis obliteran-
te
2 Ulceras neurotroéficas
2 mixtas (arteriales + sindrome
postrombético
1 por una Tromboangeitis Obli-
terante
1 Ulcera en regidon sacra por
. presion
Los tratamientos efectuados a
los pacientes fueron los que se con-
templan en el Cuadro 4; llamando
la atencion, en lo gue respecta al
tratamiento tépico de las ulceras,
que la totalidad de ellas tuvieron
que ser sometidas a limpieza qui-
rurgica, muchas veces profusa.
Los resultados fueron satisfacto-
rios en 11 de los 14 casos y malos
en 3 de ellos (Cuadro 5).

Comentarios

Segun diversos autores, Ulceras
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 opinién, pues todas las Ulce-
ras gue curaron presentaban pre-
siones en tobillo mayores de 70 mm
de Hg en todos los casos.

Las tres Ulceras, cuya evolucién
fue mala y que motivd la suspen-
sion del tratamiento fueron:

¢ Elcaso 1, un enfermo con an-
tecedentes importantes de taba-
quismo, simpatectomizado, y cuya
arteriografia mostraba parametros
que no aconsejaban la realizacién
de C.A.D.-Ulcera de taldn, torpida,
dolorosa. Presion en tobillo de 35
mm de Hg y que, pese al tratamien-
to con Prostaglandinas y ser some-
tido a Estimulacion Medular, solo
se consiguid reducirla temporal-
mente de tamario. A los pocos dias,
agravamiento de sus molestias, em-
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Tratamientos efectuados

Cuadro 4

Caso T.E.A. Simpatectomia Amputacion Proslaglandinas  E. medular  Limpieza quir.
1 + - + +
2 + -
3 =
4 +
& +
6 + + +
7 +
8 -
9 +

10 +

11 +: ok + +

12 +

13 .

14 + + .

Total 1 4 4 1 14

Cuadro §
Evolucion comparativa

Caso Resultado Presion YAO Procedimiento quirurgico
1 Malo 35 0,35 S.L.D. (previa)
2 Bueno 110 0,80 TEA. I-F

(P. op.)

3 Bueno 85 0,55 No
4 Bueno 85 0,55 No
5 Bueno 100 0,60 No
6 Malo 90 0,70 S.L.D.
7 Bueno 120 0.85 No
8 Bueno 100 0,80 No
9 Bueno 70 0,50 No
10 Bueno 120 0,60 No
11 Malo 65 0,50 S.L.D.-l. (previas)
12 Bueno 75 0,50 No
13 Bueno 135 >1 No
14 Bueno 70 0,60 No

Evolucion satisfactoria= 11 casos. Mala evolucion = 3 casos

peoramiento del aspecto de la ul-
cera y suspension del tratamiento.

¢ E| segundo caso se trataba de
un paciente de mediana edad, sim-
patectomizado, con buena perfu-
sion distal (presion tobillo = 90. Ca-
so 6). Antecedentes de Neuropatia
no filiada y que tras la S. Lumbar
mejoro de sus molestias, que eran
muy intensas, disminuyé algo el ta-
mano de la Ulcera, pero su agrava-
cion por dias aconsejo la suspen-
sién del tratamiento. La biopsia no
dio ningun resultado y se conclu-
yo, aun pendiente de estudio, que
la causa era fundamentalmente
neuropatica.

¢ E| caso 3 (paciente n® 11) era
portador de una Enfermedad de
Buerger, de varios afios de evolu-
cién. Respondia a toda la tipifica-
cion en este tipo de enfermos. El
paciente fumaba intensamente y
fue imposible alejarlo del tabaco.
El proceso fue agravandose hasta
acabar en amputacion, tratamien-
to tépico ineficaz y suspension del
mismo.

Cuando se ve por primera vez
a un paciente de éstos cabe ha-
cerse varias preguntas. Primera-
mente ;a qué es debido? En segun-
do lugar ;qué prondstico tiene. Pue-
de salvarse la extremidad o no?
(Cudl es el tratamiento mdas ade-
cuado?, seria la tercera pregunta;
para finalizar con ;se puede hacer
en régimen ambulatorio o no?

Respecto a la primera, no todo
trastorno trofico, como es eviden-
te, responde sélo y exclusivamen-
te a una insuficiencia arterial. Hay
olros aspectos que interfieren en
la regeneracion tisular. Quizas el
mas importante sea la infeccion so-
breanadida que no hace mas que
perpetuar dicho proceso. Asimismo
la hiperglucemia, el edema local,
la deambulacion, etc., son factores
de agravamiento en la evolucion de
cualquier ulcera.

Una vez establecido el buen pro-
néstico del proceso se debe plan-
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tear el tratamiento mas beneficio-
$o0 para el paciente, atendiendo a
sus multiples parametros: edad, es-
tado general, estado cardio-
respiratorio, datos exploratorios,
etc., y, asi, se le sometera a co-
rreccion quirdrgica o se concluira
valorando que el flujo distal que
presenta el paciente es suficiente
para permitir la resolucion del pro-
ceso ulceroso.

Se pasara entonces a preocupar-
se del tratamiento local de la Ulice-
ra y de sus complicaciones, como
la afectacion de tejidos vecinos.

Las areas de sepsis y tejido ne-
crosado deben desbridarse, explo-
rando con mucho cuidado los pla-
nos potencialmente afectados. Una
vez hecho, se debe evitar un cie-
rre de las mismas que pueda de-
sencadenar la extension de la in-
feccion adn no vencida y un grave
riesgo de mutilacién mayor. El ede-
ma, frecuente, es preciso comba-
tirlo con reposo en cama y si es
preciso farmacolégicamente.

Se deben corregir los parame-
tros alterados: glucemias altas,
anemias..., aconsejando asimismo
un reposo de la extremidad y un
tratamiento médico acompanante,
gue en lineas generales ha consis-
tido en pentoxifilina oral y en algu-
nos casos antibiético de cobertura
durante los primeros dias.

La administracién de antibiéticos
sistémicos es importante para po-
der combatir la infeccién local o ge-
neral. Los agentes antimicrobia-

nos mas empleados por nosotros
por via sistémica fueron: las peni-
cilinas, cefalosporinas, gentamicina
y kanamicina. Tépicamente emplea-
mos la nitrofuzarona y la neomici-
na.

En las ulceras neurotréficas se
ha valorado la descarga plantar co-
mo la base esencial en la buena
evolucion.

Una vez que los dos requisitos
anteriores estaban cubierlos, pasa-
mos a la aplicacion de los aposi-
tos, motivo de este estudio. Los
apositos se aplicaron con una fre-
cuencia al principio de 3 6 4 dias,
y posteriormente de forma ambu-
latoria cada 5, 6 ¢ 7 dlas, depen-
diendo del estado de la Ulcera.

Hemos encentrado ventajas en
los apdsitos hidrocoloides, en con-
traste con otros productos simila-
res o con los empleados conven-
cionalmente en el tratamiento topi-
co de las Ulceras de etiologia vas-
cular. En primer lugar la disminu-
cion casl general del dolor local en
los pacientes; su facil manejo y apli-
cacion, su confortabilidad y sobre
todo su eficacia comparativa, en la
fase final del desbridamiento, en el
proceso de granulacion y en el de
epitelizacion,

En contra, existen dos factores:
uno, su mal olor y, por otra parte,
la ligera maceracion de los bordes
de la ulcera, que en los cambios
de apdsito requerian la aplicacion
de soluciones antisépticas periulce-
rosas.

Se confirma con estos apositos
una mayor rapidez en la resolucion
del problema y una mejor acepta-
cion del tratamiento por parte del
enfermo, dada su comodidad y
escasa frecuencia de curas.

Conclusiones

1. Los casos llegados hasta noso-

tros han correspondido a pa-

cientes con alteraciones tréficas
distales, algunos de ellos con
varios anos de evolucion.,

2. En todos ellos no existia previa-
mente el contacto con un espe-
cialista en Angiologia y Cirugia
Vascular.

3. Muchas de ellos eran portado-
res de tratamientos confusos y
diagnésticos incompletos, que
no favorecieron la perpetuacion
sino la agravacién de su tras-
torno.

4. El 90% de los casos presenta-
ban infeccién local que requirié
la limpieza quirurgica. Creemos
que éste es, en ausencia de una
baja presién de perfusién, el mo-
tivo mas importante y frecuen-
te en la agravacion y mutilacion
de estos pacientes.

5. El empleo como tratamiento t6-
pico de los apésitos hidrocoloi-
des* ha demostrado ser un ex-
celente agente terapéutico co-
mo favorecedor del proceso de
regeneracion tisular. Asimismo,
se valora su facil manejo, con-
fortabilidad y aceptacion por
parte del enfermo.

* Varihesive®, de Convatec una Division de Squibb.
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ANEURISMAS VENOSOS. Contribu-
cion a comprender una patolo-
gia menos rara de lo que se cree
(Venous aneurysms. A contribu-
tion to the understanding of a
pathology less rare than it is be-
lieved 1o be).— G. M. Marongiu,
P. P. Bacciu, G. Noya, G. Chi-
roni, M. L. Cossu y G. Dettori.
«International Angiology», vol. 7,
n® 2, pag. 172; abril-junio 1988.

Establecer la frecuencia de los
aneurismas venosos congénitos es-
ta dificultado por carecer de sig-
nos clinicos. A menudo se diagnos-
tican por flebologias obtenidas por
otras razones. No obstante, pare-
cen ser bastante raros. Segun el
VIIl Congreso Mundial de la Unién
Internacional de Flebologia su lo-
calizacion se establece de la ma-
nera que sigue: 28,7 % en extremi-
dades inferiores, 28% en el cuello,
13% en el térax, 7,.9% en abdo-
men y 4,2% en las extremidades
superiores.

Bajo el punto de vista macros-
copico estos aneurismas pueden
presentar forma sacciforme, diver-
ticular o en huso, de variable dia-
metro. En general presentan una
sola dilatacion de distinto grado de
delgadez parietal. La cavidad aneu-
rismatica esta ocupada con fre-
cuencia por material trombdtico.

Bajo el punto de vista histologi-
€O no se observa nada de especifi-
co que les pueda caracterizar,

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

Extractos

sionar embolismo pulmonar. Sus
manifestaciones dependen de su
tamano, localizacion y complicacio-
nes (hematuria, disnea, ictericia,
etc.).

Su diagnéstico es facil en los ca-
sos superficiales, necesitando la
flebografia en los casos profundos.

La cirugia sdlo esta indicada en
los casos en que presentan un ta-
marfo notable, en especial cuando
demuestran una tendencia a au-
mentarlo. En ocasiones también es-
ta indicada por motivos estéticos
ylo psicolégicas razones. Por lo co-
mun basta la reseccion del aneu-
risma con anastomosis cabo a ca-
bo si es posible de los munones re-
siduales, en especial en determina-
dos casos, incluso empleando in-
jertos.

Hemos tenido ocasién de obser-
var 10 casos en 9 enfermos, entre
enero de 1982 y enero de 1987, de
preferencia en el sexo femenino.

Después de nuestra experiencia
y de la literatura recogida cabe lle-
gar a las conclusiones que siguen:
Los aneurismas venosos son una
entidad real;, son menos raros que
lo que suponiamos; muchos son
ocasionados por la suma de cam:-
bios congénitos y trastornos hemo-
dinamicos adquiridos; la radiologia
y el examen clinico no siempre pue-
den darnos una definida distincion
entre un aneurisma venoso y una
dilatacion ampular varicosa, sélo la
intervencién quirdrgica y el examen
histologico pueden aclarar el diag-
nostico; por Ultimo, los aneurismas
venosos son por lo comun benig-

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

MICROCIRUGIA DEL LINFEDEMA
DEL MIEMBRO SUPERIOR (Mi-
crochirurgie du lymphoedéme du
membre supérieur).— Corradino
Campisi. «Angéiologie», tomo
41, n® 1, pag. 5, enero-febrero
1989.

Si bien la localizacién del linfe-
dema en uno o en los dos miem-
bros superiores constituye una rara
eventualidad, sin duda menos fre-
cuente que en los miembros infe-
riores, los problemas ligados al
diagnostico diferencial y a la elec-
cion del tratamiento fisico o quirdr-
gico mas apropiado no son menos
importantes.

La aplicacion de la microcirugia
ha ofrecido nuevas posibilidades te-
rapéuticas no sélo bajo el aspecto
anatomofuncional sino incluso es-
téticas. Naturalmente, la microciru-
gia no es aplicable a los casos de
aplasia congeénita y linfonodal a ve-
ces familiar (enfermedad de Nonne-
Milroy). En nuestros casos hemos
aplicado el tratamiento de microci-
rugia sobre el lado predominante,
dejando las otras zonas para el tra-
tamiento conservador,

Presentamos nuestra experien-
cia de 15 anos sobre el linfedema
del miembro superior en el nifo,
precisando las técnicas y resulta-
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dos, y lo mismo en el linfedema del
adulto, asi como el proceso diag-
néstico. En cuanto al linfedema en
Geriatria se resume en la practica
al linfedema postmastectomia.

En los casos de los nifos el
diagndéstico ha sido casi en exclu-
siva por linfografia isotépica, dejan-
do otros métodos ya que no pode-
mos confirmar su valor todavia.

Muchos casos son intervenidos
tras un largo periodo de tratamien-
to conservador: linfodrenaje ma-
nual, presoterapia, etc. Los méto-
dos microquirdrgicos empleados
con mayor frecuencia son:

— Anastomosis ganglio-venosa
segun Olszewski, modificado por
L. Clodius (anastomosis ganglio-
capsula-vena) a fin de evitar el ries-
go de trombosis en el curso de la
anastomosis.

— Técnica personal de anasto-
mosis linfatico-capsula-vena.

— Anastomosis linfatico-vena
término-lateral con aguja canaliza-
da segun Degni o bien segin
O’Brien y Krylov término-terminal.

Las linfografias isotdpicas de

control han demostrado en todos
los casos una respuesta positiva,
con una aceleracion del transito del
isétopo y aumento del «clearance»
linfatico del isétopo.

En el adulto el 90% correspon-
de a linfedemas postmastectomia.
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 atencion a la
circulacion arterial y venosa.

La técnica utilizada en la mayo-
rla de casos ha sido la anastomo-
sis linfatico-vena término lateral con
aguja canalizada de Degni. Los me-
jores resultados se obtienen en
aquellos casos en los gue el inicio
de la enfermedad es reciente.

En los casos de linfedema en
Geriatria todos correspondian a
mujeres mayores de 70 afos post:
mastectomizadas. La intervencion
se ha llevado a efecto tras una in-
tensa preparacion con tratamiento
fisico, consiguiendo resultados me-
nos satisfactorios que en los otros
casos, pero también mejorias, me-
jorias que se mantuvieron con in-

tenso tratamiento fisico y medios
elasticos.

En cuanto a la prevencion del
linfedema postmastectomia Ia
linfografia isotopica es muy util pa-
ra su estudio. La prevencion pue-
de efectuarse durante la mastec-
tomia ejecutando en zona axilar mi-
croanastomosis linfatico-linfaticas
término-terminales, seguido tras la
operacion de terapéutica fisica. Re-
cientemente hemos propuesto la
aplicacion del Laser CO* para re-
ducir al maximo el traumatismo qui-
rurgico de la mastectomia y evitar
asi la linforragia en zona axilar.
Creemos que es en esta direccion
donde hay que profundizar la pre-
vencion.

En conclusion: 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 microcirugia linfatica.
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