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RESUMEN

La formacion de nudos en la porcidn distal de un catéter angiografico
ocurre con muy poca frecuencia. Su pronto reconocimiento, asi como el
dominio de varias técnicas para desatarlo, puede evitar la cirugia. Se des-
cribe una técnica unica para desatar un nudo en un catéter, la cual consis-
te en la utilizacion de otro mas rigido y con una punta en «J» por via femoral
contralateral y bajo vision fluoroscdpica directa, con intensificador de ima-
gen y TV de forma acoplada.

AUTHOR’S-SUMMARY

Knot formation in the distal segment of an angiographic catheter is not
very frequent. Its early recognition, as well as domination of several techni-
ques in order to untie it, may avoid surgery. An unique technique in order to
untie a knot in a catheter is described, which consists in using other more
rigid catheter with «J» chaped end by contralateral femoral via and under
direct fluoroscopic visualization, with image magnifier and fitted TV.

Introduccion

Las complicaciones del cateteris-
mo intraarterial han sido descritas de
forma prolifera en la literatura; las di-
secciones, trombosis, hematomas y
otras se han informado y analizado
casuisticamente por multiples auto-
res.
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Actualmente, la llamada radiologia
intervencional que tiliza diferentes
catéteres y guias, segun la porcidn
del arbol vascular que se pretenda
estudiar, hace que aparezcan otros
tipos de complicaciones raras e in-
frecuentes.

La complicacién que describimos
es una de ellas y en la literatura re-
visada solamente encontramos infor-
mado por Holder y Cherry (1) un
caso idéntico al que nos sucedié a
nosotros. Otros autores, Young vy
Maurer, Hawkins y Tonkin, Bier-
man y Stein, sefialan complicacio-
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nes con el uso del catéter, pero dife-,
rentes a la nuestra y su solucion
también.

En nuestro medio no encontramos
ninguna complicacion informada de
este tipo y como esta experiencia,
muy desagradable por cierto para
los instrumentistas y de riesgo para
el paciente, pudiera volver a ocurrir,
es que decidimos darla a conocer.

Presentacion del caso

Paciente de 68 afos de edad, el
cual se remite al Departamento de
Radiologia Vascular del Instituto Na-
cional de Angiologia para realizarle
un estudio angiografico por presen-
tar una enfermedad vasculocerebral.

Después de la puncion percuta-
nea por el método de Seldinger de
la pared de la arteria femoral dere-
cha, una guia metalica con punta en
«J» de diametro central de 0,35 mm
se hizo avanzar dentro de la aorta
abdominal. El trocar de la arte-
riotomia fue retirado y un catéter
N2 523-860 en «head hunter» fue in-
troducido, haciéndose avanzar sobre
la gufa dentro de la aorta abdomi-
nal. Mientras se hacia avanzar el ca-
téter, la guia fue retirada.

En el avance sin la guia se produ-
ce el accidente en que la punta del
catéter flexible se dobla y se enrolla
sobre si mismo, haciéndose un lazo
o nudo. En uno de los intentos para
tratar de desatar el catéter, éste fue
retirado distalmente dentro de la luz
de la aorta, el lazo tropezd contra
la bifurcacion adrtica, produciéndo-
se el estrechamiento del nudo.
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Fig. 2 - A-D Introduccion del catéter y formacion del nudo
E-F Introduccion del catéter contralateral y forma de de-

Fig. 1 - Obsérvese los catéteres al tratar de ensartar
el nudo formado

Las maniobras, tales como dar
vueltas o hacer avanzar el catéter,
fallaron para desatar o aflojar el nu-
do.

Se introdujo el alambre guia, no
pudiendo avanzar o pasar de la pri-
mera curva del nudo. Los otros mé-
todos descritos (2-5), tales como
avanzar el nudo con la punta hacia
una arteria renal o retirarlo lentamen-
te sobre una guia rigida de alam-
bre, fallaron desafortunadamente; en-
tonces, al basarnos en el informe de
Holder y Cherry (1), introdujimos
por la técnica convencional de Sel-
dinger a través de la femoral con-
tralateral un catéter Kifa con punta
en «J» y dentro de la luz de la aorta
procedimos a ensartar el nudo con
la punta de este uitimo y, con una
traccion gentil, se desatd el mismo;
posteriormente retiramos ambos ca-
téteres.

Discusion

El mecanismo de produccion del
nudo no lo sabemos, tal vez se en-
rollaria al tropezar con una placa de
ateroma de la pared adrtica; lo cier-
to es que esta complicacion es in-
frecuente y su mecanismo de pro-
duccion muy dudoso de dilucidar.
Este accidente provoca que el pa-
ciente tenga que ser llevado a la sa-
la de operaciones para someterlo a
una intervencién quirdrgica arterial.
Por eso, valoramos que el paso de
un catéter mas rigido por la arteria
opuesta o0 una guia de punta diflexi-
ble, como la sefalada por Holder
y Cherry (1) fue Util en nuestro pa-
ciente y es importante conocerlo por
todos los que manipulen catéteres
intraarteriales, pues puede ser una
maniobra para desatar catéteres
anudados dentro del arbol vascular
cuando el nudo no esta firmemente

W/

satar el nudo.

apretado y otros métodos han falia-
do.

Es cierto que la segunda puncion
arterial prolonga el acto, pero bien
vale la pena intentarlo antes de so-
meter al enfermo a una intervencion
quirdrgica de envergadura.
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C. Abad

Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital Clinico
Barcelona (Espana)

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer con tromboembolismo pulmonar de
repeticion tras la colocacion de un clip de Adams-DelWeese en la vena
cava inferior. En el estudio radioldgico con tomografia axial computarizada
se objetivo el clip abierto y fuera de los limites de la cava inferior. Se co-

menta esta rara observacion clinica.

SUMMARY

This case presents a woman with pulmonary thromboembolism after
the insertation of an Adams-DeWeese’s clip around the inferior vena cava.
"A “radiologyc study, by Computorized axial thomography, was made
and an opened clip (outside the lower cava limits) was seen. This rare

clinical event is expounded.

Introduccién

El tromboembolismo pulmonar
(TEP) es una situcion clinica frecuen-
te (1, 2). En determinadas situacio-
nes el cirujano vascular es llamado
a consulta para interrumpir el flujo
por la vena cava inferior (VCI) y evi-
tar con este procedimiento los fe-
némenos de TEP

La interrupcion parcial de la VCI
con un clip serrado de Adams-
DeWeese es un método probado, se-
guro y eficaz (3). Presentamos el ca-
so excepcional de una paciente con
recurrencia de TEP tras la coloca-
cion de un clip de Adams-DeWeese.

El estudio radiografico con tomo-
grafia axial computorizada (TAC),
demostré la presercia de un clip
abierto.

Caso clinico

Paciente de 69 afios y del sexo
femenino. Como antecedentes im-
portantes referia historia de Diabe-
tes Mellitus controlada con dieta y
con antidiabéticos orales, herniora-
fla de Bassini en lado derecho vy
colocacion de marcapaso cardia-
co definitivo, en 1984, por bloqueo
auriculo-ventricular completo. En

1978 y tras operacion de hallux val-
gus, presenté trombosis venosa pro-
funda (TVP) en extremedidad infe-
rior izquierda con TEP, lo que moti-
vo, en otro Hospital de la ciudad, la
colocacion por via retroperitoneal
de un clip de Adams-DeWeese en
la VCI. En 1985 reingresd en nues-
tro Hospital por un cuadro clinico
compatible con trombosis venosa
profunda (TVP) en pierna izquierda.
Estando ingresada desarrollé un epi-
sodio brusco de disnea intensa con
taquicardia y taquipnea. Se practico
y-grafia pulmonar, que fue demos-
trativa de TEP en algunos Iébulos in-
feriores. Se realizd flebografia con-
vencional, que mostraba TVP recien-
te en la extremidad inferior izquier-
da. Se realizd ecocardiografia que
descart6 patologia emboligena en’el
corazén derecho. Con el diagndstico
de TEP de repeticién, de origen en las
venas de las extremidades inferio-
res, se practico TAC abdominal,
que mostraba un clip de Adams-
DeWeese parciamente abierto y fue-
ra de la VCI (fig. 1). Se plane¢ la
colocacién de un filtro transverso en
la VCI pero, en vista de la mejoria
clinica con el tratamiento de Hepari-
na intravenosa, se decidio anticoa-
gular a la enferma y adoptar una ac-
titud expectante. Desde entonces
hasta la actualidad y después de
mas de 3 afos de seguimiento, la
enferma ha permanecido en buen
estado general, anticoagulada con di-
cumarol y sin evidencia de TVP oly
episodios de TEP
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Fig. 1 - TAC abdominal donde se visualiza (flecha) el clip de Adams-DeWeese abierto
y por fuera de la vena cava inferior.

Discusion

En lineas generales, las indicacio-
nes de oclusion parcial de la VCI son
las siguientes (4, 5): 1) TEP de repe-
ticion en paciente anticoagulado co-
rrectamente, 2) contraindicaciones
de anticoagulacion en enfermo con
TEP, 3) necesidad de interrumpir la
anticoagulacion en enfermo con TEPR,
4) después de la embolectomia pul-
monar y 5) en situaciones especia-
les de alto riesgo tromboembdlico.

El clip serrado de teflén, diseha-
do por Adams y DeWeese (6), se
esta utilizando en clinica desde 1966
con buenos resultados (7, 8). La in-
cidencia de TEP de repeticion tras
la ligadura o clipaje de la VCI es del
5-15% (3, 9) y se debe principalmen-
te a las siguientes causas: 1) mi-
croembolismo pulmonar a través de
los espacios de 3 mm que deja el

clip al cerrarse, 2) trombos que se
forman en el segmento de cava si-
tuado inmediatamente por encima
del clip, 3) TEP a través de venas
dilatadas que suplen a la VCI cuan-
do ésta esta ocluida o semiocluida,
4) TEP a partir de las venas ovari-
cas o testiculares y 5) TEP a partir
de trombos en las venas de las ex-
tremidades superiores o corazdn de-
recho.

El TEP a través de un clip de
Adams-DeWeese parcialmente abier-
to es una complicacion que no he-
mos encontrado en la literatura y
que, por lo tanto, aunque rara debe
tenerse en cuenta en casos simila-
res al aqui expuesto. La realizacion
de un TAC abdominal es el mejor
método de evaluar la correcta posi-
cién de este sisterna de oclusion par-
cial de la VCI.
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Embolizacion hidatidica multiple:
Isquemia aguda de miembro inferior derecho.
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V. Ibafiez Esquembre* - R. Sold™ - M. Pelayo™*

Almeria (Espana)

RESUMEN

Se presenta un caso de hidatidosis cardiaca con embolizacion multiple
a varios territorios, entre ellos en arteria poplitea derecha, con posterior

embolectomia.

Se valora la conveniencia de la correccion quirdrgica del proceso, del
tratamiento medicamentoso posterior para evitar una nueva recidiva y de
los controles pariddicos cada 3-6 meses por lo menos durante varios afios

posteriores al suceso.

SUMMARY

This case report presents a cardiac hydatidosis with multiple embolisms
on several vascular territories, such as right popliteal artery, which was trea-

ted by embolectomy.

Convenience of surgical approach, followed by medical treatment, in
order to avoid a new recurrence, and periodical controls every 3-6 moths
(at least) during several years after disease, was evaluated.

Introduccion

La Equinococosis es una enferme-
dad crénica condicionada por la le-
sion del higado u otros drganos del
hombre por las larvas de la tenia.
Es la parasitosis mas frecuente en
nuestro pais, en el que existen zo-
nas endémicas (Aragon). Se obser-
va también en Australia, Nueva Ze-
landa, Medio y Alejado Oriente y en
otros paises del sur de Europa, en
especial Grecia.

* Angidlogo y Cirujano vascular.
** Cardidlogo.
*** Médico Intensivista.

El perro es el huésped comdn de
esta parasitosis. Los huevos del pa-
rasito llegan al intestino humano a
través de las heces y saliva del pe-
rro infectado; por via portal son trans-
portados al higado hasta el lecho si-
nusoidal, donde anidan y a través
de un lento desarrollo dan lugar a
una formacion quistica, que es la for-
ma adulta del parasito.

La localizacion hepatica de la hi-
datidosis es la mas frecuente (70%).
Los huevos que consiguen atrave-
sar la barrera sinusoidal pueden ani-
dar en el pulmén (20%) u otros 6r-

ganos como el corazon, rifidn, bazo,
hueso, cerebro (10%). Si el parasito
muere y no se ha producido ningu-
na complicacién, la enfermedad
puede pasar del todo inadvertida,
especialmente en los casos sin he-
patomegalia, y ser un hallazgo ne-
cropsico o radioldgico. La existencia
de un quiste hidatidico en cualquier
otro 6rgano obliga a una exploracion
concienzuda del higado, que con
mucha probabilidad estara afectado.

Descripcion del caso

Paciente hembra de 15 afos, sin
antecedentes que relatar. La madru-
gada del dia de su ingreso se des-
pertd con cuadro de vomitos, dolor
abdominal, nauseas, escalofrios y
dolor en pierna y pie derechos
acompanado de palidez y pérdida
de fuerza en dicho miembro. Vista
por un meédico, se le administra Va-
lium 5 im. A las 6 horas despierta
con fiebre alta (395°), cefalea, ob-
nubilacion, cuadro confusional, do-
lor abdominal, vomitos pertinaces y
persitencia del dolor en miembro in-
ferior derecho, junto con cierta pali-
dez. Todo ello motiva el ingreso en
el hospital.

A la exploracién: comportamiento
agitado, confusion, ligero nistagmus
horizontal, impotencia funcional re-
lativa del miembro inferior derecho,
ausencia de pulso popliteo derecho.
Palpacion abdominal dolorosa a ex-
pensas de flanco izquierdo con dis-
minucion de ruidos hidroaéreos y sin
reaccion peritoneal.
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Fig. 1 - Infarto esplénico

Figura 2

La rutina exploratoria puso de ma-
nifiesto: indemnidad radiolégica y
electrocardiolégica.” Analitica con
gran leucocitosis (29.000) y 92% de
segmentados, no eosindfilia. En el
transcurso de las horas la nifia va
agravando su cuadro de vomitos, fie-
bre y dolor abdominal, aparecien-

do en la analitica de repeticion eosi-
nofilia del 7-9%, leucocitosis con
desviacion a la izquierda y fiebre de
40, que requiere la consulta a la Uni-
dad de la UCl y su traslado a la mis-
ma. Se decide realizar ECO cardia-
co encontrandose una imagen po-
co movil muy refringente, localiza-

da en el 1/3 inferior del tabique in-
terventricular en la cavidad ventricu-
lar izquierda, sin alteracion del apa-
rato mitral valvular y subvalvular. No
alteracion de la funcién ventricular
y del tamafio de las cavidades car-
diacas. Ante la sospecha de cuadro
de endocarditis se instaura tratamien-
to conveniente.

La exploracion abdominal median-
te la TAC con contraste oral e intra-
venoso mostré una imagen hipoden-
sa central en bazo (fig. 1) junto a
otras mas pequenas; densidad de
21 a 25 u.i., que se interpreté como
de probable origen séptico. Resto de
la exploracion, incluyendo higado,
cerebro y pulmon, normales.

Al no mejorar la clinica de su
miembro inferior soy consultado, en-
contrando en la exploracion vascu-
lar indemnidad a todos los niveles.
En miembros inferiores pulsos femo-
rales presentes y simétricos, ausen-
cia de pulso popliteo derecho con
palidez y frialdad comparativa bas-
tante evidente, pletismografia plana
a nivel de pie y tobillo con presio-
nes segmentarias a dichos niveles
inexistentes. Dado el estado del
miembro se decide la actuacion qui-
rirgica urgente con el diagnostico
de isquemia aguda en miembro in-
ferior derecho por probable emboli-
zacion séptica de origen cardiaco.

Se realiza aborgaje del tripode
femoral derecho, arteriotomia trans-
versal y embolectomia, extrayendo
por primera intencion un émbolo
de 1,5 cms formado por trombo du-
ro. Pese a ello no se evidencia reflu-
jo aceptable que obliga a un nuevo
intento, encontrando a nivel de 22
porcion de poplitea un «stop» para
el Fogarty que, tras una trabajosa
manipulacion, se extrae lo que pa-
rece ser un trozo de una formacion
capsular. Un nuevo intento trae con-
sigo la extraccion de un saco gelati-
noso de tamano 2x25 cms que, tras
abrirlo, se conforma como una for-
macion quistica con el aspecto tipi-
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co de «pellejo de uva» propio de un
quiste hidatidico (fig. 2). Se cierra
la arteriotomia con puntos sueltos, re-
cuperando la paciente al poco tiem-
po la temperatura, desapareciendo
el dolor y evidenciandose la presen-
cia de pulsos distales en el miem-
bro afectado. .

Ante la sospecha fundamentada
de una isquemia aguda en miem-
bro inferior derecho consecutiva a
una hidatidosis cardiaca, se repite
de nuevo la ecocardiografia obte-
niendose una disminucion de la den-
sidad de la imagen, empezando a
aparecer imagenes con sospecha
de morfologia quistica, que se con-
firma dos dias después con una
-nueva exploracion (figs. 3-4 y siguien-
tes).

La paciente, una vez restablecida
de su intervencion, se decidié por
los médicos de la UCI su traslado

Fig. 4 - Plano paraesternal. Eje largo

a un Servicio de Cirugia Cardiaca
de Madrid.

Discusion

LLa invasion del corazén por quis-
tes es rara. Suele observarse en el
05 al 2% de todas las infecciones
equinocdcicas. Deve analizd 137
casos de cardiopatia equinocdcica,
en el 83% de las cuales la infesta-
cion primaria estaba limitada al co-
razén, como en el caso que presen-
tamos. En las demas, el quiste car-
diaco coexista con uno o mas
quistes primarios en otros érganos,
particularmente en el higado. Cual-
quier cavidad cardiaca puede estar
afectada de quistes cuyo volumen
varia entre el de una cereza y el de
una naranja. Peters y cols. publica-
ron una revision de casos de quis-
tes equicocicos del corazdn izquier-
do. Algunos pacientes sufren palpi-

— H: Higado

— VD:  Ventriculo derecho
— VI Ventriculo izquierdo
— S Septo interventricular
— Q: Quiste hidatidico

— Al Auricula derecha

— VI Ventriculo izquierdo
— VD:  Ventriculo derecho
— S Septo interventricular
— M: Valvula mitral

— Q Quiste

taciones, arritmias, crisis de disnea
u opresion precordial, aunque tanto
todo ello como la presencia de alte-
raciones electrocardiograficas son
inespecificas.

La gravedad de la hidatidosis car-
diaca se establece en caso de rup-
tura quistica, causando graves com-
plicaciones. Entre éstas esta la peri-
carditis (10%) que, junto con una en-
cefalitis de origen séptico, fueron los
diagnosticos que erroneamente se
establecieron ante el estado confu-
sional de la chica y las primeras ima-
genes ecocardiograficas. Evidente-
mente, toda la clinica de la paciente
era fruto de siembra embdlica que
tanto en cerebro como en bazo oca-
sionaron cuadros de isquemia en di-
chos territorios con el cortejo sinto-
matico tan florido ya referido. La ima-
gen esplénica observada en la TAC
se interpretd como infarto por em-

92 O Angiologia - 3/90



Embolizacion hidatidica mdltiple: Isquemia aguda de miembro inferior derecho

bolia de origen cardiaco. Otra com-
plicacion de la rotura quistica es la
posibilidad o bien de muerte por
«shock» anafilactico, reaccion anafi-
lactica con nauseas, vomitos; y por
ultimo, la apertura en cavidades car-
diacas puede conllevar a la emboli-
zacion en arterias, normalmente de
mediano calibre. La recuperacion
en el caso de una siembra equino-
cocica puede complicarse de hemi-
plejia, gangrena de una extremidad
0 bloque renal, afortunadamente sal-
vadas en el caso presente.
Presenciar una embolia hidatidica
es raro y mas si ésta acontece de
forma multiple como en el presente
caso, donde se presentd en cerebro,
bazo y miembro inferior derecho.
Los tratamientos referidos en la |-
teratura en cuanto a la hidatidosis
cardiaca o a una de sus complica-
ciones, como la embolia periférica,

Fig. 6 - Plano Apical. 4 camaras

se dirige hacia una actitud agresiva
con correccion quirdrgica de la fuen-
te de los émbolos y posterior trata-
miento medicamentoso para la po-
sible esterilizacion de la paciente. En
este caso la enferma fue remitida a
un Centro de Cirugia Cardiaca en
donde se decidi¢ la abstencion qui-
rdrgica por el momento, sometién-
dola a tratamiento medicamentoso
y a controles cada 3 meses.

En estos momentos la paciente se
encuentra asintomatica, con recupe-
racion total de sus perametros fun-
cionales vasculares a todos los ni-
veles.
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RESUMEN

Con motivo de la presentacion de dos casos, se exponen una serie
de consideraciones sobre los aneurismas iliacos y las diversas manifesta-
ciones que en ocasiones pueden determinar de tipo neuroldgico, trombdti-

co y urinario.

SUMMARY

Owing to the presentation of two cases, several considerations in regard
to the iliac aneurysms and to the neurologyc, thrombotic and urinary
symptoms that somethimes can be caused by such disease, were expoun-

ded.

Los aneurismas iliacos son poco
comunes dentro de la patologia vas-
cular, con una incidencia relativa
segun los diferentes autores de
1,5% (1), 0.9% (2), 3% (3). Por lo ge-
neral, tienen un origen arteriosclero-
so, habitualmente por progresion de
un aneurisma aoértico; menos fre-
cuentemente son micéticos (Salmo-
nella, Estaflococo, Candidas...) y
traumaticos. La arteria illaca comun
es la mas afectada.

Su localizacion pélvica profunda,
infrecuencia y ausencia de sintomas,
en especial cuando son de peque-
fio tamafo, hacen que su diagnosti-
€0 no sea sospechado, pasando de-
sapercibidos, siendo detectados
cuando se complican: generalmen-
te por la ruptura de la arteria iliaca
comun que representa un 16% (4),

28% (5), o bien en el curso de una
intervencioén quirdrgica a que es so-
metido el paciente al detectarse una
masa abdominal en un estudio mor-
foldgico.

Una vez complicados o bien si tie-
nen un tamario considerable, el sig-
no mas caracteristico es la aparicion
de una masa pulsatii abdominal
puesta de manifiesto durante una ex-
ploracion fisica. Para R. Harris (1)
solo un 36% presentan una masa
palpable previa a la ruptura, mien-
tras que una vez se produce ésta
la encuentran en un 65%.

La aparicion de sintomas neuro-
I6gicos, uroldgicos y vasculares de-
ben hacernos pensar en la existen-
cia de un aneurisma iliaco compli-
cado o no, siendo vital su deteccion
antes de la ruptura, puesto que si

aparece ésta, a pesar del tratamien-
to quirdrgico, la mortalidad es del
50% (1), mientras que si la inter-
vencion se realiza de manera electi-
va la mortalidad disminuye al 10%
6) u 1% (3).

Por regla general, su tamafio me-
dio oscila entre 55 y 85 cm, tenien-
do esta valoracion su importancia,
puesto que los menores de 3 ¢cm
de diametro nos permiten una acti-
tud expectante con controles ecogra-
ficos semestrales, mientras que si
SON mayores se recomienda una ac-
titud quirdrgica (3, 2).

Presentamos dos casos en los que
la presencia de un aneurisma ilfaco
se manifestd mediante sintomas uro-
l6gicos, neurolégicos y vasculares
periféricos.

Caso I: Paciente de 65 aros, fu-
mador importante, que ingresa por
dolor inguinal derecho de un mes
de evolucion irradiado al muslo, de
caracteristicas neuriticas. Cuatro dias
antes del ingreso presenta edema,
calor y dolor en extremidad inferior
derecha. La exploracion fisica suge-
ria la existencia de una TVP, que se
confirma ulteriomente mediante fle-
bografia, afectando al territorio ileo-
femoral. También se detect6 hiporre-
flexia a nivel de la misma extremi-
dad, siendo el resto de la explora-
cion anodina. Ante la deteccidon de
una préstata aumentada de tamano
se practicé una Urografia EV detec-
tandose una uretero-pielo-calicilar de-
recha. A las dos semanas del ingre-
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Fig. 1 - Caso n° 1 TAC abdominal: Se aprecia gran aneurisma iliaco derecho.

so el paciente refiere dolor intenso
en FID, regidn inguinal y muslo de-
recho, con paresia de esta extremi-
dad asi como hipotension y empeo-
ramiento de su estado general, pre-
sentando en un control analitico un
descenso del hematocrito en 3 pun-
tos. Este cuadro agudo fue remon-
tado con tratamiento especifico. Re-
cuperado el paciente, se solicitd
EMG que informd de una alteracion
de nervio crural de tipo neuroapra-
xico por blogueo funcional intrapél-
vico. Se realizo (fig. 1) TAC abdomi-
nal que informo de la presencia de
una masa retroperitoneal gue englo-
baba ureter derecho e.hidronefrosis
del mismo lado. Se solicitd aortogra-
fla dada la sospecha de que la ma-
sa tuviera un origen vascular, Obje-
tivandose la presencia de una aneu-
risma de la arteria iliaca comun de-
recha.

Fue intervenido quirdrgicamente
(figs. 2-3), practicandose aneurismo-
rraffa con interposicion de protesis
bifurcada aorto-iliaca izquierda y fe-
moral derecha; colocacion de un clip
de Adams-DeWeese a nivel de la ve-
na cava infrarrenal. El paciente pre-
senté un buen curso postoperatorio
sin complicaciones. Sélo persistio el

déficit neurolégico a nivel de la ex-
tremidad inferior derecha, que se
confirmod mediante EMG de control
a los dos meses. Al tercer mes de
la intervencion se efectué TAC ab-
dominal de control sin objetivarse
ninguna complicacion, mientras que
el DIVAS efectuado a los 6 meses
informé de la permeabilidad del in-
jerto bifurcado.

Caso II: varén de 76 afhos, con an-
tecedentes de HTA. Glaucoma. Her-
niorrafia bilateral que ingresa en el
Servicio de Medicina Interna por pre-
sentar 15 dias antes fiebre, escalo-
frios, dolor cdlico en el cuadrante in-
ferior derecho y cuadro toxico. A la
exploracion solo destaca ligera de-
fensa abdominal en fosa iliaca dere-
cha e hipogastrio. Se cursaron he-
mocultivos que resultaron positivos
para Salmonella Enteritidis, recibien-
do el paciente tratamiento antibioti-
co con Ampicilina EV. Se practico
ecografia abdominal detectandose la
presencia de hidronefrosis dere-
cha gque se confirma mediante uro-
grafia EV, procediéndose a cateteri-
zacion ureteral.

A los pocos meses del ingreso el
paciente refiere dolor intenso desde
la zona inguinal derecha irradiado a
lo largo de la extremidad inferior de-
recha, apareciendo edema, aumen-
to de tamano y calor a este nivel.
Solicitamos flebografia denotandose
la presencia de una TVP femoral y
EMG que informé de un déficit sen-
sitivo y motor de la extremidad infe-
rior derecha que, posteriormente,
evolucionaria a una paraparesia e

Fig. 2- Caso n? 1 Protesis bifurcada aorto-iliaca izquierda y aorto-femoral derecha;
Clip de Adams-DeWeese en vena cava inferior. En el lado derecho: diseccion del
ureter y del nervio crural (separado por unas cintas), saco aneurismatico.
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Fig. 3 - Caso n? 1 Rama derecha de la prétesis bifurcada y, en el fondo del saco
aneurismatico, identificacion del nervio crural.

insuficiencia esfinteriana. Se practi-
cé un TAC abdominal, que fue in-
formado como tumor retroperitoneal
con infiltracién vértebro-lumbar su-
gestivo de neoformacion (fig. 4).
Es intervenido quirdrgicamente por
el Servicio de Urologia, detectando-
se la presencia de un aneurisma de
la arteria iliaca derecha de aspecto
inflamatorio que engloba ureter. Pro-
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cedimos a la ligadura de la arteria
liaca y colocacion de «by pass» con
protesis de Dacron aorto-femoral-de-
recho. Se efectuaron cultivos de la
trombosis mural y pared aneurisma-
tica, siendo positivos a Salmonella
Enteritidis. En el postoperatorio inme-
diato el paciente presento una isque-
mia aguda a nivel de la extremidad
inferior izquierda, siendo reinterveni-
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Fig. 4 - Caso n? 2 TAC abdominal que fue informado como tumor retroperineal con
infiltracién de vértebra lumbar, sugestivo de neoformacion, corresponde a gran aneu-
risma iliaco micotico por salmonella.

do practicandose una trombectomia
con catéter de Fogarty y «by pass»
cruzado con protesis recta de 8 mm
desde el injerto aortofemoral a la fe-
moral comun izquierda, con buena
evolucion postquirdrgica.

Como Unica secuela quedd el dé-
ficit neuroldgico y una osteomielitis
y fistula lumbar, recibiendo tratarmien-
to antibidtico especifico y practican-
dose una nefrostomia.

A pesar de la bacteriemia el pa-
clente no presentd infeccién de la
prétesis, permaneciendo ésta per-
meable.

Discusion

Habitualmente, los aneurismas llia-
€os suelen mostrarse asintomaticos
antes de complicarse. Ello, unido a
la dificultad que ofrece su deteccion
en el curso de una exploracion fisi-
ca rutinaria, hace que con cierta fre-
cuencia no se sospeche su existen-
cia.

La presencia de una serie de sin-
tomas generados por la compresion
del aneurisma sobre las estructuras
adyacentes pélvicas debe hacernos
pensar en su existencia, dada la im-
portancia que tiene un diagnoéstico
precoz de cara al pronostico.

La obstruccion venosa profunda
por compresion inicial o durante
la evolucion de un aneurisma ilia-
¢0 ha sido descrita por varios auto-
res (7, 8, 9, 10, 11, 12). Clinicamente
se manifiesta con los sintomas clasi-
cos: dolor, calor, aumento de tama-
no y edema de la extremidad afec-
tada, tal como se presentd en am-
bos casos. Secundariamente a la
obstruccion puede aparecer trombo-
flebitis, como ocurrid en el primer
caso, detalle que se observa en la
flebografia.

Al igual que en los aneurismas
aorticos abdominales (13), otra ma-
nisfestacion secundaria a los aneu-
rismas iliacos es la aparicion de neu-
ropatia (3, 10, 14, 15, 16).

Anatémicamente los troncos ner-
viosos desde L4 a S2 cruzan poste-
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riormente a la arteria hipogastrica,
por lo que la complicacion neurold-
gica suele aparecer con relativa fre-
cuencia.

La neuralgia es la principal mani-
festacion con o sin déficit motor, se-
guido del trastorno esfinteriano y
sensitivo urogenital.

Como ocurre con la complicacion
venosa periférica, infrecuentemente
se sospecha el origen aneurismati-
co, siendo filiado como patologia dis-
covertebral. A veces el dolor se ma-
nifiesta persistentemente de carac-
ter pulsétil, lo que hace orientar a
un origen vascular.

Para Brin (10), la complicacion
neuroldgica apareceria en un 13%.

Patogénicamente, la sintormatolo-
gia suele presentarse por compre-
sion directa y con menor frecuencia
por isquemia de las arterias del ple-
xo lumbosacro trombosadas (10),
teniendo presente que las arterias
sacras parten de la arteria hipogas-
trica.

En el primer caso el EMG de con-
trol en relacion con el inicial perma-
necio estable, en el segundo caso
el paciente evoluciond a una para-
plejia progresiva, también influencia-
do por la osteomielitis vertebral lum-
bar que radiologicamente debe ser
diferenciada de la ostedlisis que pue-
de provocar el aneurisma por el lati-
do en contacto con la vértebra (17).

En ambos casos, la aparicion de
sintomatologia neuroldgica previa al
diagnodstico de aneurisma fue bre-
ve, pero se describen casos en los
que la neuropatia evoluciona duran-
te meses (13, 18).

Sintomas genitourinarios pueden
presentarse en €l curso de un aneu-
risma illaco de gran tamafio o por
la rotura del mismo al formarse un
hematoma (1, 2, 3, 10, 19).

Clinicamente se manifiesta como
dolor colico, hidrofrenosis, insuficien-
cia renal si es monorreno o bilateral,
siendo menos frecuente la aparicion
de miccidn pulsatil o sindrome mic-
cional (5).

Ambos casos presentados mostra-
ron hidronefrosis unilateral por com-
presion ureteral que fue compensa-
da por el funcionamiento del otro ri-
Aodn, sin verse comprometida seria-
mente la funcién renal. En el segun-
do caso fue necesario practicar ne-
frostomia, debido al proceso sépti-
co que afecté la via urinaria. Cabe
mencionar en este segundo caso
que la colocacion de una protesis
derivativa no se acompand de fra-
caso de la misma por trombosis, asf
como tampoco perpetud la infeccion
a nivel de la zona afectada, en con-
tra de la experiencia de varios auto-
res (20, 21, 22), puesto que el pa-
ciente con tratamiento antibidtico
mantenido se mostro afebril, mejo-
rando el estado general y objetivan-
dose en ulteriores controles el buen
funcionamiento de la protesis.

Tal como muestran los dos casos,
en ambos aparecieron estos sinto-
mas como complicacion de un
aneurisma illaco (uno de ellos en for-
ma de ruptura y el otro como pro-
ceso inflamatorio).

En el segundo caso la sospecha
diagndstica no fue formulada y la ob-
jetivacion de un aneurisma se pro-
dujo durante la realizacion de una
laparotomia.

Consideramos que la aparicion de
estas manifestaciones nos obliga a
pensar en la existencia de un aneu-
risma iliaco, en especial si se trata
de pacientes de una determinada
edad, con factores de riesgo de pa-
decer arteriosclerosis, debiendo ser
sometidos a una exploracion exhaus-
tiva tanto fisica como morfoldgica pa-
ra descartar su presencia.
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RESUMEN

Se valora la efectividad de una pauta terapéutica protocolizada, hepari-
na subcutdnea entre 15000 y 22.000 u.i/dia, en el tratamiento de las
trombosis venosas postoperatorias distales de la extremidad inferior. El
estudio se realizé en 427 pacientes en los que el diagnostico precoz y
la evolucion de la trombosis (lisis, estabilizacion o extension del trombo)
se evalué mediante el «test» de acumulacion del fibrindgeno marcado
con "%,

El tratamiento efectuado demuestra su eficacia tanto para prevenir la
extensidn proximal de la trombosis, como para evitar el embolismo pulmo-
nar y la aparicion del sindrome postflebitico. Su coste es inferior a otras
alternativas terapéuticas y, ademds, no alarga la estancia hospitalaria.

SUMMARY

The effectiveness of a therapeutic protocol, using 15000 to 22.500 IU/day
of heparine by subcutaneous injection, to treat the distal postoperatory
vein thrombosis on the lower limb, was evaluated. The study was made
on 427 patients, which were analyzed by the Fibrinogen 1"?° marked accu-
mulation test, to give an early diagnostic and follow-up of their throm-
bosis (thrombus lysis, stabilization or expansion).

Treatment made, showed its efficacy preventing from proximal
expansion, as well as avoiding pulmonary embolism and postflebitic
syndrom. Its cost is lower than other therapeutic option’s costs, and
it doesn’t extend the hospitalary stay.

Introduccion sos los trabajos aparecidos en la i-

Desde la aparcién del «est» de
acumulacion del fibrinogeno marca-
do con 1™ para el diagndstico pre-
coz de la trombosis venosa profun-
da (TVP), en 1968 (1), son numero-

teratura mundial que evaluan, me-
diante este método, la frecuencia de
la TVP segun la intervencion quirir-
gica realizada o la alternativa profi-
lactica empleada.

Sin embargo, son escasas las pu-
blicaciones que refieren el tratamien-
to, sumamente controvertido, de las
TVP distales, es decir, de aquellas
que asientan en los plexos venosos
del soleo y de los gemelos y que
pueden alcanzar las venas tibiales
y peroneas sin invadir el confluente
popliteo (2, 3, 4).

Igualmente, llama la atencion la
existencia de mortalidad por embo-
lismo pulmonar (EP) en algunos es-
tudios controlados o, simplemente,
la alta incidencia de esta enferme-
dad (5, 6). Esto orienta a que mu-
chas TVP de la pantorrilla no fueron
controladas durante dichos estudios
y que progresando proximalmente
llegaron a producir émbolos, ocasio-
nalmente fatales, en pacientes pro-
tegidos y vigilados contra la apari-
cién de la enfermedad tromboem-
bodlica postoperatoria.

Los elevados costes hospitalarios
de la profilaxis controlada (7) y del
tratamiento de la TVP (8) obligan a
disefiar pautas que, con garantias de
éxito clinico, sean soportables por la
economia hospitalaria para tratar
las numerosas TVP subclinicas dis-
tales detectadas con el «test» del fi-
brindgeno.

Durante la realizacion de un tra-
bajo de Tesis Doctoral que estudia-
ba diferentes métodos de proteccion
frente al tromboembolismo postqui-
rdrgico, cuyos resultados han sido
ya publicados en la literatura (9, 10,
11, 12), disefiamos un protocolo de
tratamiento de las TVP distales de
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la extremidad inferior cuya metodo-
logia y resultados exponemos en el
presente articulo.

Material y métodos

Hemos estudiado 427 pacientes
mayores de 40 afos, sometidos a
cirugia por enfermedades digestivas,
pulmonares, oncologicas, traumato-
Idgicas y ortopédicas. Todos ellos si-
guieron algun tipo de profilaxis fren-
te ala TVP y EP postoperatoria: He-
parina subcutdnea a:bajas dosis,
Dextran 40 6 70 y aspirina 0 Hemo-
dilucion moderada normovolémica.
La aparicién de TVP, tras la cirugia
se detectd mediante el «est» de acu-
mulacién del fibrinogeno-1'%.

Las trombosis distales, limitadas a
las venas de la pantorrilla, fuéron tra-
tadas mediante dosis moderadas de
heparina calcica por via subcutanea
y sin control de laboratorio. De
acuerdo con el peso del paciente se
administraron:

— 15000 u.i./dia en tres dosis
de 5000 u.i. cada ocho horas, en
los pacientes con un peso inferior
a 60 kgr.

— 20000 u.i./dia, en cuatro dosis
de 5000 u.i. cada seis horas, para
los enfermos que pesaron entre 60
y 80 kgr

—22.500 u.i./dia, en tres dosis de
7500 u.i. cada ocho horas, en los
que se superaban los 80 kgr. de pe-
so corporal.

Bajo este tratamiento con desis mo-
deradas de heparina se sigui6 reali-
zando diariamente el «test» del fibri-
nogeno para detectar en cada caso
la lisis, estabilizacién o la extension
proximal del trombo venoso. En to-
dos los pacientes con «test» positivo
se realizo, entre 48 y 72 horas des-
pués, una gammagrafia de perfusion
pulmonar con macroagreagados de
albiminaTc®.

En los sujetos en los que no
ocurria la extension proximal, por li-
sis 0 estabilizacion del trombo, se es-
timuld la fisioterapia activa asi como

HEPARINA I. V.

PERFUSION
(25.000-40000ul/dia)

PROXIMALES {27
N

EXTENSION
PROXIMAL

HEPARINA A DOSIS
MODERADAS

(15.000-22500 u.i./s.c./24h)

ESTABILIZACION

CONFINADAS
PANTORRILLA

T VP
PANTORRILLA
TOTAL TVEPR
TRATAMIENTO Y EVOLUCION. DE LAS TVP

POSTOPERATORIAS.

Figura 1

la deambulacion precoz con medias
de compresion elastica decreciente.
En estos casos la hepdrinoterapia se
suspendié en el momento del alta
hospitalaria. Se recomendé mante-
ner las medidas fisicas en el régi-
men ambulatorio y se informé a los
pacientes de la necesidad de rea-
lizar revisiones periédicas, controlan-
do a nuestros enfermos hasta 12 me-
ses después del alta hospitalaria pa-
ra valorar la aparicion y gravedad del
sindrome postrombdtico.

En cambio, si el trombo alcanza-

ba el eje venoso fémoro-popliteo el
paciente era tratado con dosis tera-
péuticas de heparina endovenosa en
perfusion continua (25.000-40.000
u.i./dia) y, posteriormente, con anti-
coagulantes orales.

En todos los casos, se registro el
ndmero de estancias en el hospital
y el coste de las medidas terapéuti-
cas empleadas.

Resultados
Del total de la muestra estudiada
(n=427), 64 pacientes presentaron
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TVP en los miembros inferiores
(149%) y 5 de ellos, EP (1,1%). De
aquéllas, el «test» del fibrindgeno fue
en 10 casos positivo, desde su ini-
cio, por encima de la rodilla y en
54 casos se detectd, de entrada, en
la pantorrilla.

En estos 54 pacientes se aplicé
la pauta terapéutica descrita, hepa-
rina subcutanea a dosis moderadas,
manteniéndose la vigilancia diaria
con el «¢est» del fibrindgeno. Sélo 7
de las 54 trombosis confinadas, ini-
cialmente, en los plexos venosos de
la pantorrilla (12,9%) progresaron
en sentido proximal. En 18 casos
(333%) se consiguio la lisis del trom-
bo (pérdida de la positividad isoto-
pica) y en 29 ocasiones su estabili-
zacion en la porciéon distal de la ex-
tremidad inferior (el «test» era positi-
vO perc no sobrepasaba la rodilia)
lo que significa algo mas de la mi-
tad de los pacientes (53,7%) (fig. 1).

No apreciamos relacion entre la
dosis total de heparina empleada se-
gun el peso y la tendencia a la ex-
tension - proximal.

Mediante gammagrafia de perfu-
sion pulmonar se detectaron 5 EP
en la muestra estudiada. De ellas,
4 presentaron una -positividad del
«test» del fibrinégeno desde el prin-
cipio, a nivel del muslo. Sdlo en
un casp con «est»” positivo en la
pantorrilla y sometido a tratamiento
con dosis moderadas de heparina
aparecio, junto a la extension proxi-
mal, la EP. Ninguin paciente de nues-
tro estudio sufrio una EP mortal. Asi-
mismo, tampoco precisaron de me-
didas quirurgicas (trombectomia, in-
terrupcion cava) pues la enfermedad
fue siempre controlada con el pro-
tocolo terapéutico disenado.

La revision a los 12 meses de Ios
pacientes que habian sufrido un ac-
cidente tromboembdlico postquirur-
gico reveld una frecuencia y grave-
dad del sindrome postflebitico pro-
porcional al proceso trombdtico cau-
sal. Fue alta, el 50% presentaba al-

_por extension

gun grado de invalidez, en los pa-
cientes con trombosis proximal. En

‘cambio, tanto los trombos que alcan-
.zaron la vena femoral a partir de los

plexos venosos de la pantorrilla, co-
mo los que quedaron confinados en
ella, no originaron en ningln caso
un grado de invalidez total; la invali-
dez parcial se observd en el 166%

'y en el 12,7%, respectivamente (cua-

Discusion

Es un hecho evidente que, a pe-
sar de la profilaxis sistematica en la
mayoria de los servicios quirlrgicos,
el riesgo tromboembdlico tras la ci-
rugia periste (13). El continuo pro-
greso farmacoldgico implica el per-
feccionamiento de conocidas alter-
nativas de profilaxis y la experimen-
tacion de nuevos métodos. Por ello,

-dro ). los estudios clinicos que investigan
Cuadro |
Incidencia del S™Me postrombotico
. me -
Invalidez por SMe postrombético TOTAL
Nula Parcial Completa
TVP qaria
. 0 0 ) )
oroximal 5 6B0% ) 3 (30 %) 2 (20%) 10 (100%)
TVP proximal
P 6 (834%) 1 (166%) 0o — 7 (100%)

‘TVP Confinada
-en pantorrilla

41 (87.3%)

6 (127%) 0 — 47 (100%)

En los sujetos sin comiplicaciones
tromboembadlicas, 363 casos, la es-
tancia media postoperatoria fue de

-11,5 dias; promedio similar al apre-

ciado en pacientes con TVP distal
de los miembros inferiores (12,2
dias). Sin embargo, los pacientes
con tratamientos mas prolongados
originaron estancias medias de 17,1
dias para las TVP por extension pro-
ximal, y de 24,8 dias cuando se tra-
taba de trombosis primarias del eje
popliteo-fémoro-iliaco.

Este aumento de la estancia hos-
pitalaria provoca, por si mismo, un
coste de hospitalizacion mas eleva-
do. De igual modo, el evitar la per-
fusion continua de heparina y los
controles de laboratorio repetidos re-
presentan una menor carga econo-
mica al hospital, tanto en el tiempo
de atencion de enfermeria como en
las necesidades de material fungi-
ble y medicacion.

la incidencia de la TVP y/o postope-
ratoria contindan aflorando en la li-
teratura médica en la busca de una
prevencion a todos los pacientes qui-
rdrgicos.

Sin embargo, en un buen nimero
de estos estudios clinicos no se re-
fleja la actuacion frente a las formas
subclinicas de la TVP detectadas
con el «est» del fibrindgeno-1'25,
pletismografia 0 Doppler. Algunos de
ellos presentan indices de frecuen-
cia de EP altos, incluso con mortali-
dad, por una enfermedad a la que
tedricamente se pretende controlar
y combatir (5, 6).

Por otro lado, se sefialan dos im-
portantes hechos que la heparinote-
rapia origina: el elevado coste hos-
pitalario, que supondria tratar de for-
ma sistematica a todos los pacien-
tes con TVP subclinica; y el aumen-
to del riesgo hemorragico en el pos-
toperatorio inmediato (3, 4). El trata-
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miento con dosis elevadas de hepa-
rina esta descartado por esos moti-
vos (8, 14). Por contra, la abstencion
terapéutica aumenta la posibilidad de
extension proximal del trombo veno-
so distal (2) y, por tanto, la aparicion
de la EP (5) y del sindrome postrom-
botico (3).

¢<Coémo conseguir, entonces, una
estrategia terapéutica de bajo coste,
facil aplicacion, escasas complicacio-
nes hemorragicas y efectivo para evi-
tar la progresién de la enfermedad
trombotica venosa confirmada en la
pantorrilla?

Nuestro protocolo, que intenta cu-
brir esos objetivos, consiste en el
tratamiento con dosis moderadas de
heparina subcutanea (15-22.500
u.i./dia) de toda trombosis distal de
la extrernidad inferior detectada con
el «est» del fibrindgeno y, siempre,
sin control de laboratorio. Estimula-
mos la deambulacién precoz con
medias de presion decreciente, hasta
debajo de la rodilla, y aconsejamos
el tratamiento postural en reposo
(piernas elevadas 209), asi como la
fisioterapia en cama. Siempre que
el «test» isotdpico no demuestra ex-
tensién proximal de la trombosis, el
tratamiento farmacolégico es sus-
pendido al alta hospitalaria. Se re-
comienda al paciente el manteni-
miento de las medidas fisicas duran-
te el régimen ambulatorio y se reali-
zan revisiones ambulatorias periodi-
cas hasta 12 meses después del ac-
to quirdrgico (12). Protocolos simila-
res al nuestro, con dosis moderadas
y ausencia de control hematoldgi-
co, han sido empleados en otras fa-
ses de la enfermedad tromboembd-
lica con buenos resultados (15).

Segun nuestra experiencia, el
método se ha demostrado eficaz,
aunque no totalmente, en cuanto a
evitar la extension proximal de la TVP
de la pantorrilla ya que solo obser-
vamos la progresion de 7 de las 54
trombosis isotopicas distales (12 %),
cuando cabria esperar mas del 30%
(2, 3, 4, 5). Siempre la deteccion pre-

coz de la extension proximal, con el
«est» del fibrindgeno, permite esta-
blecer inmediatamente el tratamien-
to con dosis altas de heparina.
Nuestro tratamiento evit6, también la
EP. Sdélo uno de los 54 paciente con
TVP confinada en la pantorrilia pre-
sento, tras la extension proximal, una
mortal (1,8%). Como refiere Ljuns-
trom (6), si se evita la extension pro-
ximal de la trombosis se previene
con eficacia la instauracion de EP
con significacion clinica. Estos se
confirman en nuestra experiencia,
pues solo uno de los pacientes con
TVP distal presentd defectos isotdpi-
cos de perfusion en las gammagra-
flas pulmonares de control.
Debemos destacar la escasa fre-
cuencia del sindrome postromboti-
co y la nula o escasa invalidez por
él provocada, en pacientes en los
que se consiguid mantener el pro-
ceso trombdtico por debajo de la ve-
na poplitea. Se ha demostrado que
si ésta no se ve afectada y su valvu-
la permanece intacta no aparece el
sindrome de hipertension venosa (3).
Tal vez debamos seguir periédicamen-
te a estos enfermos, pues la insuficien-
cia puede originar sintomas y signos
hasta varios afos después de la ins-
tauracion de la trombosis (4, 18).
El disefio terapéutico ensayado no
alarga apenas la estancia en el hospi-
tal cuando, como ocurrié en la mayor
parte de los casos, consigue la lisis o
estabilizacion del trombo en la panto-
rrilla. Al no interferir la recuperacion
postquirdrgica del paciente hace que
eéste pueda ser dado de alta a la vez
que otros sujetos que no presentan
complicaciones tromboticas. En
cambio, los afectados por trombosis
proximales tienen estancias postope-
ratorias mucho mas altas debidas
tanto a la gravedad del proceso co-
mo a la complejidad del tratamiento.
El tratamiento de las TVP distales
del miembro inferior es controverti-
do desde hace afios (2, 16). Incluso
actualmente persisten actitudes dia-
metralmente opuestas, que varian

desde la total abstencion terapéuti-
ca, al tratamiento con heparina en-
dovenosa como si de TVP proxima-
les se trataran (3, 4). La primera op-
cidén va unida a una mayor frecuen-
cia de extension proximal (2), em-
bolismo (17) y sindrome postrombo-
tico (18). La opcion terapéutica anti-
coagulante, que minimiza estas com-
plicaciones, acarrean unos costes
hospitalarios dificiles de soportar por
la economia de los Servicios sanita-
rios (8, 19). Tal vez, en un futuro proé-
ximo, las fracciones heparinicas de
bajo pesc molecular, administracion
subcutanea y ausencia de control de
laboratorio, puedan aportar solucio-
nes en este campo.

Actualmente y seguin nuestra ex-
periencia, el empleo de dosis mo-
deradas de heparina célcica subcu-
tanea es capaz de abaratar el coste
del tratamiento de las TVP distales
de la extremidad inferior y ofrecer,
al mismo tiempo, garantias por lo
que a la morbilidad y la mortalidad
de la enfermedad tromboembdlica
postoperatoria se refiere.
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Aneurisma gigante de arteria poplitea
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RESUMEN

Se presenta un caso de aneurisma popliteo gigante, cuyo primer sinto-
ma fue la isquemia aguda de la extremidad por trombosis y que fue trata-

do con éxito.

Aunque el aneurisma popliteo es una entidad no infrecuente, el interés
de este caso estriba en su extraordinario tamafo y localizacion unica.

SUMMARY

A giant popliteal aneurysm case, whose first symptom was an accute
ischemia on the limb, caused by thrombosis, which was succesfully treated,
is reported. Although popliteal aneurysm is not a rare event, the interest
of this case is focused on its extraordinary size and unique location.

Caso clinico

Paciente de 72 afios de edad, be-
bedor y fumador moderado, porta-
dor de varices e hipertension arte-
rial, asintormatico hasta su ingreso ur-
gente, que refiere dolor de inicio
brusco en hueco popliteo izquierdo,
irradiado a pierna y pie acompana-
do de impotencia funcional.

A la exploracion se aprecia tumo-
racion de gran tamafio situada en
hueco popliteo izquierdo, pulsatil,
con ausencia de pulsos distales y
signos de isquemia distal.

Mediante angiografia, ecografia y
TAC se confirma el diagndstico de
aneurisma popliteo trombosado.

Es intervenido de urgencia, prac-
ticando reseccion del aneurisma e
injerto término-termina! de PTFE des-
de arteria femoral superficial a ter-
cera porcion de poplitea por abor-
daje interno.

La pieza resecada media 15 cm
de longitud y 8 cm de didametro, es-
taba trombosada y parcialmente fi-
surada y anatomopatoldgicamente
era arteriosclerosa.

Discusion

El aneurisma popliteo es el mas
frecuente de todos los aneurismas
periféricos, pudiendo suponer hasta
el 70% de los mismos. Sin embar-
go, y sin conocer la exacta inciden-
cia de esta patologia en la pobla-
cion, la investigacion sistematica en
todos los pacientes aumentaria con-
siderablemente su identificacion (1).

La mayoria son de etiologia arte-
riosclerosa y en su evolucion natural
presentan graves complicaciones
gue comprometen la viabilidad del
miembro, comportando elevadas ta-
sas de amputacion (2).

En dos tercios de los pacientes la
presentacion es bilateral, con aso-
ciacion de aneurismas arteriales a ni-
vel aodrtico, illaco y femoral, aislados
o constituyendo la enfermedad arte-
rial difusa polianeurismética (3). Su
forma es generalmente elongada y
fusiforme, pudiendo afectar a todas
las porciones de la arteria poplitea,
incluyendo vasos distales y exten-
diéndose proximalmente, alcanzan-
do en ocasiones gran tamano (4).

Clinicamente pueden ser asinto-
maticos o presentarse como sindro-
me de claudicacion intermitente, do-
lor de reposo y gangrena, ya que
pueden ocasionar obstruccion femo-
ropoplitea por trombosis y emboli-
zacion distal progresiva. Otras veces
la presentacion es en forma de trom-
bosis venosa profunda femoropopli-
tea o con dolor de tipo neuroldgico,
cuando el aneurisma tiene cierto ta-
mano, por compresion de la vena
poplitea o del nervio tibial posterior,
respectivamente (5).

Con frecuencia originan sindromes
de isquemia aguda por emboliza-
cion, trombosis o ruptura, lo cual
complica seriamente el prondstico y
salvamiento de la extremidad (6).

El diagnéstico se realiza por pal-
pacion cuidadosa del hueco popli-
teo cuando el aneurisma permane-
ce permeable. Debe sospecharse la
presencia de aneurisma popliteo en
todo paciente con obstruccién femo-
ropoplitea cronica o en las isquemias
agudas de la extremidad inferior. A
veces se descubre en la exploracion
quirdrgica del hueco popliteo. La ra-
diologia simple puede demostrar su
presencia y, aunque en la arteriogra-
fla pueden pasar desapercibidos, su
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Fig. 1 - Aspecto macroscépico del aneurisma popliteo,
15 cm de longitud por 8 cm de diametro.

Fig. 3 - Arteriografia postoperatoria

Fig. 2 - Seccion longitudinal del aneurisma.

realizacién es mandatoria para co-
nocer el estado de los troncos dista-
les (7). Pensamos que deben inves-
tigarse en todos los pacientes que
presenten trombosis venosa femoro-
poplitea.

En la actualidad, la tomografia
computarizada y la ecografia han de-
mostrado su gran utilidad en el diag-
noéstico y seguimiento de esta pato-
logia; en especial la ultrasonografia
en modo B, por su amplia difusion
y lo facil, simple y seguro del proce-
dimiento (8).

El tratamiento es siempre quirlr-
gico. El abordaje puede ser medial
o posterior, en funcion de la locali-
zacion, tamafo, extension y afecta-
cién de los vasos distales. El abor-
daje posterior es mas anatomico y
facilita la diseccion de la vena popli-
tea y nervios adyacentes, sin embar-
go, cuando el aneurisma alcanza la
arteria femoral superficial y afecta va-
sos distales estd mas indicado el
abordaje interno (9).

Debe intentarse siempre la extir-
pacién completa y sustitucion por in-
jerto en posicion término-terminal,
preferiblemente de vena safena auté-

loga o, en su defecto, de PTFE. En
otros casos, la ligadura-exclusion con
«by-pass» venoso o protésico tam-
bién da buenos resultados. El dejar
el aneurisma en el hueco popliteo
puede originar problemas de com-
presion, por tanto se intentara, al me-
nos, la excision y reduccion de la
pared (10).

Los resultados del tratamiento, a
corto plazo, estan en relacién direc-
ta con el momento del diagndstico,
el estadio clinico de la extremidad
y la afectacion de los troncos dista-
les. Cuando originan obstrucciones
cronicas bien compensadas puede
optarse por el tratamiento médico y
seguimiento periodico.

BIBLIOGRAFIA

1. EVANS, W. E.; CONLEY, J. E;
BERNHARD, % Popliteal
aneurysms. «Surgery», 70: 762-767,
1971.

2. VERMILION, B. D.; KIMMINS, S. A ;
PAGE, N. G. et al.: A review of 147
popliteal aneurysms with long term
follow-up. «Surgery», 90: 1009-1014,
1981.

106 I Angiologia - 3/90



Aneurisma gigante de arteria poplitea

. BARROY, J. P; BARTHEL, J.; LO-
CUFIER, J. L. et al.: Atherosclerotic
popliteal aneurysms. «J. Cardiovasc.
Surg.», 27: 42-45, 1986.

. HAIMOVICI, H.: «Vascular Surgery».
Mc. Graw Hill. New York, 1976, pp.
504-521.

. EVANS, W. E.; VERMILION, B. D.:
Popliteal and femoral aneurysms. In:
«Vascular Surgery». Rutherford, R. B.
Saunders. Philadelphia, 1984, pp.
814-820.

. EVANS, W. E.; VERMILION, B. D.:
Popliteal aneurysms. In:

«Aneurysms, Diagnosis and Treat-
ment». Bergan, J. J.; Yao, S. T.;
Grune & Stratton. New York, 1982,
pp. 814-820.

. HOWELL, J. F; CRAWFORD, E. S;;

MORRIS, G. C.; GARRETT, H. E;
DE BAKEY, M. E.: «Clinicas quirur-
gicas de Norteamérica», pp.979-989,
1966.

. BERNSTEIN, E. F; HARRIS, R. D;

LEOPOLD, G. R.: Diagnosis of
aneurysms, by ultrasound and com-
puted tomography. En: «<Aneurysms».
Bergan, J. J.; Yao, S. T. Grune &

10.

Stratton. New York, 1982, pp. 217--
231.

. HAIMOVICI, H.: «ascular Emergen-

cies». Appleton-Century-Crofts. New
York, 1982, pp. 399-413.

LIN, R. A;; SCOTT, S. A;; Mc KIT
TRICK, J. E.: Popliteal aneurysms.
«Anales de Cirugia Vascular», 3: 1-4,
1989.

Angiologia - 3/90 O 107



Dolor postamputacién en pacientes con
patologia vascular:
Caracteristicas clinicas*

C. Setacci** - A. Di Massa -

o

Dpto. de Patologia Quirurgica** y Dpto. de Anestesiologia
Universidad de Siena (ltalia)

Introduccion

A pesar de los numerosos avan-
ces en cirugia vascular aparecidos
durante los Uitimos afios, todavia son
necesarias las amputaciones de
miembros inferiores en algunos ca-
sos de arteriopatia isquémica grave.

Por este motivo es importante eva-
luar los factores que suponen una
reduccién en la capacidad del pa-
ciente para desenvolverse en su vi-
da privada y social tras someterse
a una intervencion tan poco desea-
ble como una amputacion.

Es un hecho de sobras conocido
que la mayor parte de los pacientes
perciben tras la amputacion sensa-
ciones procedentes del miembro
amputado (miembro fantasma).

En algunos casos esta sensacion
se complica con dolor en el miem-
bro fantasma (dolor fantasma) o en
el munoén (dolor del muAon). Tales
complicaciones son dificiles de tra-
tar tanto quirdrgica como médica-
mente.

Este dolor constituye un auténtico
sindrome postamputacion que con-
diciona la vida de los pacientes y
las posibilidades de llevar una pro-
tesis.

Nuestro objetivo es evaluar la in-

* Traducido del original inglés por la..

Redaccion.

cidencia y caracteristicas clinicas del
miembro fantasma no doloreso, do-
lor fantasma y dolor del mufidn, en
relacién con la evolucién de su sin-
tomatologia a lo largo del tiempo.

Materiales y métodos
Desde enero de 1981 hasta junio
de 1987, 124 pacientes, 101 hombres
(81,5%) y 23 mujeres (18,5%), con
una media de edad de 69 afos
(22-84) tuvieron que someterse a
amputaciones en el Instituto de Pa-
tologia Quirdrgica de la Universidad
de Siena, por presentar cuadros de
isquemia grave o0 gangrena de ex-
tremidades inferiores. Setenta y cua-

L. De Vito - G. Diele™

tro pacientes (37,1%) eran diabéticos.

En 34 pacientes (27,4%) fue ne-
cesario amputar tras haber realiza-
do reconstrucciones arteriales del or-
den'de 23 «by-pass» y 11 trombec-
tomias.

Quince pacientes tuvieron que so-
meterse a una amputacion bilateral,
por lo que el total de amputaciones
realizadas fue de 139 distribuidas de
la forma siguiente:

1) 95 amputaciones por encima de
la rodilla (68,3%)

2) 31 amputaciones por debajo de
la rodilla (22,3%)

3) 13 amputaciones transmetatar-
sales. (9,4%)

Durante el periodo siguiente a la
intervencion 30 pacientes requirieron
tratamiento (24,2%) a causa del do-
lor; 26 (86,7%) de ellos fueron trata-
dos mediante la colocacion de un

Tabla |

Distribucion de extremidad fantasma entre los pacientes controlados
Grupo Amputa- Meses Extremi- % M.S.P.l..

ciones dades * i
| 9 12 7 77,8 6 2
Il 8 24 5 62,5 4 1
il 2 36 1 50,0 1 0
I\ 6 48 6 100 6 0
Vv 2 60 2 100 2 0
\ 7 72 7 100 7 0

M.S.P.1.: Molestias en el sindrome postamputacion.

*: Inmediatas.
**: Después de meses (1-2).
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Tabla Il
Descripcion de las sensaciones de la extremidad fantasma
en nuestros 6 grupos
Sensacion | n m v v v
. Normal 6 5 1 5 2 7
Longitud
CINESTETICA Acotada 1 0 O 1 0O O
S Normal 7 5 1 6 1 7
Posicion  Anormal 0 0 0 0 1 0
TOTAL 7 5 1 6 2 7
Intencional 4 4 1 5 1 2
CINETICA No intencional 0 0 0 1 0 O
TOTAL 4 4 1 6 1 2
Picor 2 2 1 2 0 1
Tactil 1 1 0 0 0 O
ESTEROCEPTIVA
Temperatura 0O 0 0 0 0 O
Presion 0O 0 0 0O 0 O
TOTAL 3 12 1

cateter epidural dejado en su sitio
durante algunos dias, los otros 4
(13,3%) pacientes fueron tratados
farmacologicamente de forma oca-
sional.

Durante el periodo postoperatorio
inicial fallecieron 15 pacientes. Se pi-
dié a los otros 109 pacientes que
se sometieran a un control analitico
para evaluar:

1) existencia y caracteristicas del
cuadro de miembro fantasma no
doloroso.

2) existencia y caracteristicas cliri-
cas de los cuadros de miembro
fantasma doloroso y mufion do-
loroso

3) periodo de tiempo hasta la colo-
cacion de la protesis

Tabla IlI
Distribuciéon de munén doloroso entre los pacientes controlados
Grupo Amputa- Meses Muiién % M.S.P.l.
ciones doloroso * -
| 9 12 4 44 4 2 2 (6)
Il 8 24 4 50,0 3 1(1)
I 2 36 0 00,0 0 0
v 6 48 1 16,6 1 0
\Y 2 60 0 00,0 0 0
W 7 72 2 28,6 2 0

M.S.P.l.: Molestias en el sindrome postamputacion.

*: Inmediatas.
**: Después de meses.

Treinta y un (28,5%) pacientes se
sometieron a dicho control; 26 va-

‘rones (83,9%), 5 mujeres (16,1%)

con una media de edad de 67 afios
(22-84), siendo 14 pacientes
(42,2%) diahéticos. Tres de ellos ha-
bian sufrido una amputacion bilate-
ral. Las intervenciones practicadas
consistian en 23 amputaciones por
encima de la rodilla, 9 amputacio-
nes por debajo de dicha articulacion
y 2 amputaciones transmetatarsales;
8 «by-pass» v 4 trombectomias fue-
ron seguidas de amputacion.

Estas 34 amputaciones fueron di-
vididas entre tres grupos de acuer-
do con el tiempo transcurrido des-
de la fecha de la amputacion de la
forma siguiente:

GRUPO | desde 1 a 12 meses 9
amputaciones
GRUPOQ Il desde 13 a 24 meses 8
amputaciones
GRUPO Il desde 25 a 36 meses 2
amputaciones
GRUPO |V desde 37 a 48 meses
6 amputaciones
GRUPO V desde 49 a 60 meses 2
amputaciones
GRUPO VI desde 61 a 72 meses
7 amputaciones

Resultados

De acuerdo con los resultados de
nuestro estudio distinguimos varias
clases de sindromes asociados a ca-
da grupo a fin de analizar los cam-
bios con el tiempo de las senssaio-
nes.

Basandonos en nuestros resulta-
dos decidimos analizar estadistica-
mente la variacion de los sindromes,
utilizando para ello el coeficiente de
correlacion de Sperman.

Los valores de dicho coeficiente
en base al nimero de grupos en re-
lacion a la proporcion de pacientes
con sintomas son los siguientes:

1) miembro fantasma coeficiente =
0,714

2) muAon doloroso coeficiente =
—0,471
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Tabla IV -
Descripcion del munén doloroso en nuestros 6 grupo

Dolor Grupos: | Hm v v v
Constante 1 0 0 0O 0 O

TIPO Variable 3 4 0 1 0 2
TOTAL 4 4 0 1 0 2

Pellizco 1 0 0 O O O

Agudo 0O 0 0O O o0 1

CALIDAD Irritativo 1 0 0 O O O
Compresivo 0O 0 0 0 0 1

Otros 1 0 0 0 O O

TOTAL 3 0 0 0 0 2

Contracciones dolorosas no intencionadas 1 0 0 1 0 1

3) dolor fantasma coeficiente = —0,3
Siendo el valor critco = 0,771.

Estos valores no son significativos
a un nivel del 5%. De acuerdo con
este analisis, no existen razones su-
ficientes que apoyen la hipdtesis de
una reduccion de la sintomatologia
a lo largo del tiempo.

En el momento del estudio sélo
20 pacientes llevaban ya protesis. El
intervalo de tiempo medio transcu-
rrido entre la intervencion y la colo-
cacion de la prétesis era de 9 me-

ses (rango 2-36). Solo un paciente
no pudo llevar la protesis a conse-
cuencia de un mufidn doloroso, los
otros pacientes que no puedieron lie-
var la prétesis fueron debido a:

1) incapacidad del miembro sano
2) salud delicada
3) rechazo psicologico

Discusion

Nuestro estudio fue disefiado pa-
ra analizar las caracteristicas de los
problemas postamputacion segun su

Tabla V
Distribucion de la extremidad dolorosa fantasma entre
los pacientes controlados

Grupo Amputa- Meses Extremidad % M.S.P.L
ciones dolorosa * i
| 9 12 8 88,8 6 2(6)
1l 8 24 6 75,0 4 2(1
i 2 36 2 100,0 2 0
\Y 6 48 4 66,7 4 0
\ 2 60 2 100,2 2 0
\ 7 72 4 571 4 0

M.S.P.I.: Molestias en el sindrome postamputacion.

*: Inmediatas.
**: Después de meses.

intensidad. El estudio, coincidiendo
con los resultados de otros autores,
muestra'que los sindromes postam-
putacién, con o sin dolor, son co-
munes y que la mayoria de pacien-
tes experimentan a veces dificulta-
des para tener una vida social nor-
mal (1). Sin embargo, por lo menos
segun nuestra experiencia la presen-
tacion de un cuadro de mufidn do-
loroso tan solo impidié llevar la pré-
tesis en un caso.

El cuadro clinico de miembro fan-
tasma sucedié en un 82,3% de los
pacientes controlados; dicha inciden-
cia no sufrid una reduccion signifi-
cativa durante el tiempo de segui-
miento, si bien se habia observado
una reduccion significativa en la fre-
cuencia y duracion de episodios ais-
lados (2). Un aspecto caracteristico
de estos sindromes es que sus com-
ponentes (cinético, cinestésico y es-
teroceptivo) se combinan de forma
muy variada dando lugar a experien-
cias completamente personales. So-
lamente un paciente sentia su ex-
tremidad fijada en flexion al muslo
(Lunn: menos del 10%) (3). En un
paciente se observé también un
efecto «telescopio», el cual experi-
mentaba una retraccion de la extre-
midad, con la sensacion de acerca-
miento gradual entre la ingle y la
punta del pie. El efecto telescopio
se presenta con mayor frecuencia
(25-75%) a nivel del miembro supe-
rior.

El cuadro de mundn doloroso se
presentd en 11 pacientes (32,4%),
siendo el sindrome menos frecuen-
te de nuestro estudio, porcentajes
similares habian sido observados
por otros autores (6-7-8-9-10-11-12-
13-14).

Por otra parte, los analisis de la
incidencia del sindrome de mufoén
doloroso, realizados durante largo
tiempo desde la intervencion, mues-
tran que, si bien los porcentajes dis-
minuyen, el andlisis estadistico de los
rmismos no permite concluir que ta-
les valores sean significativos. Res-
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Descripcion del dolor fantasma en nuestros 6 grupos

Tabla VI

pecto a este punto, estamos en de-
sacuerdo con algunos autores
(3-8-13) y coincidimos con otros (14).

En conclusion, parece ser que los
sindromes postamputacion no se
ven afectados por el tiempo trans-
currido desde la intervencion. Dichos
sindromes son consecuencia de la
amputacion. Sin embargo, deberia
tenerse en cuenta que toda mejora
en el momento de la eleccion del
nivel de la amputacion, evitando la
aparicion de dificultades a la cicatri-
zacion, tales como isquemia e infec-
cién, con la consecuente atrofia
muscular y fibrosis, pérdida de cal-
cio del mufion 0seo, oclusion vas-
cular o degeneracion nerviosa, pue-
de suponer para los pacientes am-
putados un mejor futuro.

Dolor Grupos: | nm m v v v
Constante 0O 0 O O o0 1
TIPO Variable 8 6 2 4 2 3
TOTAL 8 6 2 4 2 4
En toda la extremidad 3 3 0 1 0 O
En muslo 0O 0 0O 0 0 O
i En pierna t 0 0 1 0 1
;28%[1] Tobillo 01 0 0 1 0
Pie 11 1 1 1 0
Dedos o 1 0 1 0 2
Varios 3 0 1 0 0 1
TOTAL 8 6 2 4 2 4
Como mordisco 1 0 0 0 0 1
Como cuchillada 2 1 0 2 1 1
Como plancha ardiendo 1 0 0 O 0 1
Pesadez O 1 0 0 0 O
CALIDAD Calambres: o 0 1 0 0 O
«Flash» doloroso 0O 0 1 0 0 O
Frialdad dolorosa 10 0 0 O O
Dolor torpidez O 0 0 1 0 O
TOTAL 5 2 2 3 1 3
Tabla VI

Cambios del dolor segun varios factores
Grupos: 1 n m v v v
Elevacion mufioén 0O 1 0 0 0 O
Movimientos intencionales 2 0 0 0 0 o0
F. A. Calor 0O 1t 0 0 0 O
Vendaje elastico 0 0 0 1 0 O
Posicion vertical 1 0 0 0O 0 O
Cambios de tiempo 3 3 0 1 2 0
F. F Agotamiento 3 0 0 1 0 O
Posicion de reposo 1 0 0 1 0 O

F. A.: Factores de alivio.
F F.: Factores favorecedores.
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Prevencion de la isquemia colonica

durante la cirugia de

E. Piccinini -

Dpto. de Cirugia (Prof. V. Stancanelli)
Hospital General.
Ravena (ltalia)

RESUMEN

Les autores presentan los resultados de 53 revascularizaciones de la
arteria mesenterica inferior, realizadas durante 315 intervenciones quirdrgi-
cas reconstructivas: en 19 casos (3585%) de entre 102 pacientes con aneu-
rismas adrticos abdominales y 34 casos (17,15%) de un grupo de 213 indi-
viduos con lesiones obstructivas aortoiliacas.

En los casos de aneurismas de aorta abdominal se utilizé siempre un
«Carrel patch», mientras que esta técnica solo fue adoptada en 21 pacien-
tes obstructivos, utilizandose en los restantes 13 pacientes una técnica per-
sonal descrita en este mismo trabajo.

Los resultados a largo plazo muestran una buena tasa de permeabili-
dad de la arteria reimplantada (63,7%) y, mds importante aun, sin que
en este grupo se presentara ningun caso de isquemia colonica, en compa-
racion con los 3 casos aparecidos en_el grupo no reimplantado.

AUTHORS’S - SUMMARY

The Authors report the results of 53 revascularizations of the Inferior
Mesenteric Artery, performed during 315 aortic reconstructive procedures,
in 19 (3585%) cases out of a group of 102 aortic aneurysms and 34 (74.15%)
cases in a group of 213 aorto-liac obstructive lesions.

The «Carrel patch» technique was always used for the aneurysms of
the aorta abdominal cases, whilst this technique was always adopted for
only 21 obstructive patients; in the remaining 13 a personal technique was
used and is here described.

The long term results show a good patency rate (63.7%) for the reim-
planted artery, but above all no case of colonic ischemia in this group to
compare with the 3 cases occurred in the no reimplanted group.

* Traducido del original inglés por la
Redaccion.

aorta*

G. U. Turicchia - R. Altini - P Ribichini - V. Stancanelli

La practica ampliamente difundi-
da de la cirugia de aorta, junto con
el mejor conocimiento del sistema de
aporte sanguineo intestinal y la cre-
ciente incidencia de enfermedades
vasculares intestinales cronicas, han
dado lugar a una revalorizacion de
las técnicas quirurgicas destinadas
a obtener una revascularizacion de
la arteria mesentérica inferior duran-
te la circulacion adrtica. El propdsito
de este trabajo es mostrar nuestra
experiencia personal en la conser-
vacion o la reimplantacion de la ar-
teria mesentérica inferior durante la
cirugia de aorta infrarrenal, con el
objetivo de reducir la incidencia de
complicaciones vasculares isquémi-
cas postoperatorias.

Materiales y métodos

Desde 1975 hasta 1989, en el 1¢r
Departamento Quirdrgico del Hospi-
tal General de Ravena (ltalia), se lle-
varon a cabo 315 intervenciones re-
constructivas de la aorta abdominal;
de éstas, 213 (67,6%) habian sido in-
dicadas a causa de una Enferme-
dad Oclusiva Cronica Periférica
(E.O.C.P) y 102 por la existencia de
Aneurismas de la Aorta Abdominal
(AAA).

En un 2-3% de los casos se pre-
sentaron complicaciones postopera-
torias (2 casos de sindrome de «blue
toe» 0 «dedo azul», 2 casos de is-
quemia distal y 3 casos de isque-
mia sigmoidea).

La tasa de mortalidad hospitalaria
del grupo en el que la cirugia se hi-
zo de forma electiva fue de 4,9%,
mientras que la correspondiente al
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grupo intervenido de urgencia
aumentd hasta un 30%.

Se llevaron a cabo 53 revasculari-
zaciones de la arteria mesentérica in-
ferior (A.M.1), lo cual representa un
16,82% rspecto al nimero total de
casos (315 intervenciones); entre
ellas, 19 (3585%) eran casos de
AAA.y 34 (7415%) de EO.C.P

En el grupo E.O.C.P. la revascula-
rizacion de la A.M.l. se obtuvo en
21 casos mediante la simple reim-
plantacion de la arteria con un
«patch» de pared adrtica sobre el in-
jerto (Carrel Patch), mientras que en
13 casos se realizd una seccion
transversal de la aorta bajo el origen
de la A.M.I,, seguida de una endar-
teriectomia del mundn de la aorta
proximal y del ostium de la A.M.1.,
haciéndolo mas manejable median-
te una aortotomia lateral derecha lon-
gitudinal y, finalmente, con una su-
tura aortoprotésica «atipica» realiza-
da en un area triangular de la pa-
red anterior del injerto.

De esta forma, la parte de la pa-
red de la aorta donde se origina la
A.M.l. permanece libre de manipu-
laciones, siendo esto importante por-
que a nivel de la pared externa de
dicha arteria se encuentra adherida
una red de estructuras nerviosas
simpaticas. Esta técnica es solamen-
te aplicable, por descontado, en los
casos de obstruccién y no en los
que existen aneurismas. En los ca-
sos de A.A.A., la revascularizacion
de la A.M.l. debe ser realizada siem-
pre segun la técnica de Carrel.

Resultados

En 19 casos, se evaluo la permea-
bilidad de la reimplantacién de la
A.M.I. tras un periodo de seguimien-
to de 2 meses a 5 afios, mediante
estudios con Eco-Doppler y DS.A.
En 12 casos (63,1%) seguia permea-
ble. En los restantes 7 pacientes
(36,9%) ya no lo era, pero en ningu-
no de los pacientes reimplantados
se presentd una isquemia coldnica
postoperatoria.

Discusion

En la cirugia reconstructiva de aor-
ta indicada en casos de EO.C.P vy,
mas frecuentemente, de A.A.A. (so-
bre todo si se realiza de urgencia)
una complicacion postoperatoria po-
sible es la isquemia intestinal aguda.

La incidencia de colitis isquémica
tras cirugia reconstructiva aortocolo-
nica se considera baja (2%), pero,
como complicacion, se asocia a una
elevada tasa de mortalidad (30% en
casos severos con isquemia trans-
mural).

Dicha incidencia es incluso mayor
cuando se consideran Unicamente
los casos en los que la cirugia se
practico de forma urgente por A AA.
(60%). Esto se debe a diversos fac-
tores: shock hemorragico con hipo-
tensidn e hipovolemia esplacnica,
compresion de los vasos del colon
por un hematoma retroperitoneal,
paresia cdlica refleja con distension
intestinal y posterior deterioro del
aporte sanguineo a la pared intesti-
nal, etc.

La incidencia de isquemia de in-
testino delgado como complicacion
es mucho mas rara (0,15%) pero, por
desgracia, es generalmente fatal de-
bido a la inexistencia de reconoci-
miento preoperatorio de la revascu-
larizacion de la arteria mesentérica
(A.M.1) y tronco celiaco (T.C.) a tra-
vés de una circulacion colateral ori-
ginada a partir de la A.M.I. Dicho
reconocimiento requiere una identi-
ficacidon angiografica preoperatoria
de la estenosis concomitante o de
las lesiones obstructivas de las arte-
rias digestivas principales y de la hi-
pertrofia de los vasos colaterales (ar-
cada de Riolano o «Mandering Me-
senteric Artery»), expresion de la ac-
tividad de la circulacion colateral.

La incidencia de la isquemia de
colon es variable (desde un 0,2%
hasta un 10%, con un valor medio
del 2%) considerada de forma re-
trospectiva en estudios clinicos; pe-
ro se eleva hasta un 7,8% si se bus-
can signos de isguemia mediante

endaoscopia postoperatoria rutinaria.
Esto significa que tan sélo se cono-
ce la parte externa del problema. De
hecho, la sintomatologia clinica, la
gravedad y la evolucion de tal com-
plicacién dependen de diversos fac-
tores:
— eficacia de los vasos colaterales
disponibles en el momento de la in-
terrupcién quirdrgica de la A.M.1. (ar-
teria marginal de Drummond). De-
be tenerse en cuenta, sin embargo,
que un 5% de los individuos posee
una aorta con escasas anastomosis
vasculares a nivel de la flexura es-
plénica («Area critica de Giriffith»);
— Arcada de Riolano (identificable
con- angiografia preoperatoria solo
en un 27% de los casos);
— arterias hipogastricas, consideran-
do las frecuentes variedades ana-
tomicas de este darea vascular.

Finalmente es necesario remarcar
que la ligadura de la A.M.1. no cau-
sa necesariamente una isquemia co-
I6nica; por el contrario, en un 10%
de las angiografias preoperatorias se
observan obliteraciones de la A.M.I.
incluso sin sintomatologia clinica, lo
cual demuestra gue aun existe una
eficaz circulacion colateral. Sin em-
bargo, el cirujano no debe olvidar
su obligacion de evaluar obijetiva-
mente el aporte sanguineo al colon
durante la intervencién, ayudando-
se, en casos de duda, de métodos
de diagnéstico tales como el Dop-
pler y la determinacion de la pre-
sidn del tronco de la AM.I. ya que
la interrupcion de la AM.I. no es la
Unica causa de isquemia intestinal
sino que existen otros mecanismos
posibles (hipotension-hipoperfusion
perioperatorias, ligadura inadecuada
de las A.M.1., manipulacion trauma-
tica de los vasos colaterales, «trash
colon» por fragmentos embdlicos,
compresion vascular por una hema-
toma retroperitoneal, distension intes-
tinal, etc.

En conclusion, deseariamos des-
tacar que nuestra conducta actual,
resultado de una evoluciéon progre-
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siva, se basa en una evaluacion cli-
nica y angiografia precisa (sintoma-
tologia clinica de isquemia intestinal
cronica, lesiones estendticas u obs-
tructivas| angiogréficas de las arte-
rias hipogastricas, arcada de Riola-
no hipertrdfica con flujo invertido ori-
ginado a partir de la AM.Il. o de las
arterias hipogastricas) y sobre todo
destacar la evaluacion peroperatoria
de la eficacia de la circulacion cola-
teral mediante la determinacion de
la presion a nivel del tronco de la
AM.l. (cuando ésta es inferior a 40
mm de Hg es preciso revascularizar
dicha arteria).
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REPARACION DE VALVULAS VE-
NOSAS INSUFICIENTES: NUEVA
TECNICA (Repair of incompetent
venous valves: a new techni-
que)— G. Jessup y R. J. Lane
«Jourhal of Vascular Surgery», 8:
569; 1988.

Las actuales técnicas de tratamien-
to de los trastornos venosos croni-
cos debidos a una insuficiencia val-
vular son todas ellas deficientes. Ca-
da técnica de forma aislada deberia
poder restaurar la competencia de
las dichas valvulas lesionadas a dis-
tintos niveles del sitema venoso.

El Venocuff es un mecanismo im-
plantable disefiado para restaurar la
competencia valvular mediante la re-
duccién del diametro venoso.

Se describen dos modelos anima-
les usados en el estudio de la in-
competencia valcular venosa. El me-
canismo de ambos modelos fue pro-
bado a nivel de la vena yugular de
oveja. En el primer modelo experi-
mental la incompetencia era de pre-
sentacion natural. El dispositivo fue
implantado alrededor de 11 valvu-
las completamente incompetentes y
solo 7 parcialmente, localizadas en
18 venas de 11 ovejas. En todos los
casos se produjo una mejoria o una
restauracion completa de la compe-
tencia vavular tras la implantacion del
dispositivo. En el segundo modelo
experimental se utilizd una fistula ar-
teriovenosa para conseguir una in-
competencia valvular de la vena yu-
gular, en 4 ovejas. Al realizar el im-
plante, la diferencia de presiones a
través de la valvula aumentd desde
16 a 68 mm Hg.

Extractos

En los dos modelos experimenta-
les animales, el implante Venocuff
probd ser efectivo en cuanto a la res-
tauracion de la competencia valvular
venosa. Es evidente que tanto la in-
suficiencia valvular como los resul-
tados obtenidos en estos dos mo-
delos podrian aplicarse a algunos
casos de trastornos venosos croni-
cos en humanos.

VEINTE ANOS DE EXPERIENCIA
EN ANEURISMECTOMIA ABDO-
MINAL. Consideraciones quirirgi-
cas y andlisis de los resultados tar-
dios. (Twenty years experience with
abdominal aneurysmectomy. Sur-
gical considerations and analysis
of late results)— G. E. Poulias,
B. Skoutas, N. Doundolakis, E.
Prombunas, K. Papaioannou,
H. Hadad y K. Kourtis. «Interna-
tional Angiology», vol. 8, n? 3, pag.
111; julio-septiembre 1989.

El presente trabajo se ha disefa-
do para exponer la experiencia glo-
bal en la aneurismectomia abdomi-
nal llevada a cabo en 500 casos
consecutivos durante los Ultimos 20
afos. Se ha querido resaltar el he-
cho de la mejoria sustancial de los
resultados de la ultima década en
términos de supervivencia y mortali-
dad a largo plazo, lo cual supone
un aumento de indicaciones de la
aneurismectomia abdominal, junto a
la justificacion de una conducta agre-
siva intervencionista en el tratamien-
to global de los aneurismas abdo-
minales. En 385 casos se realizd ci-
rugia electiva, mientras que en los

115 restantes fue necesario una in-
tervencion de urgencia. La mortali-
dad correspondiente a las interven-
ciones electivas fue de 3%. Del gru-
po de intervenciones de urgencia,
70 presentaban ruptura evidente,
con una mortalidad de un 32%: 35
presentaban sintomatologia compa-
tible con ruptura incipiente y su mor-
talidad fue del 8%. El rango de eda-
des estaba comprendido entre los
38 y 87 afios. con una media de
edad de 62,2. Se observaba un mar-
cado predominio de la enfermedad
en pacientes cuyas edades estaban
comprendidas entre los 60 y 70 afos
(179%-19%). Los factores de riesgo,
tales como enfermedad cardiaca, hi-
pertension arterial y edad avanzada,
fueron responsables de la mayoria
de fallecimientos ocurridos dentro de
los 30 dias. El subsiguiente descen-
so de la mortalidad podria ser atri-
buido a los avances de las técnicas
de anestesia, equipos de monitori-
zacion y otras medidas de soporte
empleadas durante e inmediatamen-
te después de la intervencion en la
Unidad de Cuidados Intensivos. La
principal causa de muerte la repre-
sentaban los fallos cardiacos (24%),
seguida de la insuficiencia vasculo-
cerebral (8,1%), cancer (5%) y en-
fermedad pulmonar cronica (69%).
No se hallaron diferencias particula-
res entre los tres grupos de pacien-
tes clasificados segun las décadas
de edad 60, 70 y 80. La superviven-
cia a largo plazo de las pacientes
sin antecedentes de enfermedad co-
ronaria (8 afios, 73,6%) era muy su-
perior a la correspondiente a aque-
llos con antecedentes confirmados
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de enfermedad coronaria o de in-
farto de miocardio. En el momento
de la intervencion también se consi-
deraron otros factores que, asocia-
dos ala edad y al proceso patologi-
co, podian influir en la superviven-
cia global. En el momento de la ad-
mision se cumplimentaba una lista
de datos, basandose en la informa-
cién obtenida de varias fuentes. Las
investigaciones de mortalidad reali-
zadas en el Bureau of Vital Statistics
permitid la construccion de «life-
tables», asi como un andlisis esta-
distico descriptivo en forma tubular
y gréfica. Se analizaron los resulta-
dos del tratamiento segun diferen-
tes intarvalos de tiempo, en base al
material clinico observado y las me-
didas de soporte utilizadas.

HIPERTENSION PORTAL POR QUIS-

TE HIDATIDICO HEPATICO (Portal
hypertension due to hydatid disea-
se of the liver)— J. Papadimi-
triou, D. Kannas y L. Papadi-
mitriou. «J. Royal Society of Me-
dicine», vol. 83, n® 2, pag. 120;
febrero 1990.

Existen diversos factores de hiper-
tension portal. La obstruccion de la
vena porta principal en pacientes no
cirrdticos se debe a la existencia de
una trombosis de origen diverso.

Nunca anteriormente habia sido
presentado un caso de un quiste hi-
datidico a nivel de la porta hepatica
que tuviera como ccnsecuencia fi-
nal la compresion de-la vena porta
y una hipertension portal.

Caso clinico. Varon de 48 afios,
con 65 Kg de peso. Acude por un
cuadro de hemorragia gastrointesti-
nal superior.

Exploracion: paciente ictérico, pu-
diendo palparse el higado. Determi-
naciones analiticas: hematocrito
36%, leucocitos 12.000, bilirrubina to-
tal 5 mg/dl. con un 80% de bilirrubi-
na conjugada. Fosfatasa alcalina,
214 Ul. SGOT y SGPT de 29 y 46

U, respectivamente. La endoscopia
practicada el dia siguiente al ingre-
S0, reveld varices esofagicas, pero no
pudo demostrar hemorragia activa.

El estudio ecogréfico y la tomo-
grafia computarizada evidenciaron
un gran quiste hidatidico a nivel de
la porta hepatica.

La esplenografia, mediante pun-
cion percutanea directa del bazo, pu-
so en evidencia la obstruccion de
la vena porta a nivel intrahepatico.

Intervenido, se encontré un gran
quiste hidatidico que ocupaba el 16-
bulo hepédtico derecho, extendiéndo-
se hasta la porta intrahepatica, pro-
vocando una compresion del liga-
mento hepético-duodenal. El quiste
fue evacuado y se realizd una cis-
tectomia parcial, dejando unicamen-
te sin resecar la capa quistica que
se hallaba intimamente adherida al
parénguima hepatico. La excision de
la zona periquistica unida al conduc-
to biliar comun y vena porta se rea-
lizd con extremas precauciones, ya
que la seccidn de las colaterales po-
dria haber producido una hemorra-
gia muy importante.

Antes de extirpar el quiste, la pre-
sion portal era de 33 mm H,0, pre-
sion que descendid hasta 15
mmH.O después de haber practi-
cado la excision del quiste.

Postoperatorio sin complicaciones.
Alta del hospital en el 152 dia del
postoperatorio.

A los 4 afos de la intervencion el
paciente permanecia asintomatico y
sin signos evidentes de hipertension
portal.

Discusién. Durante los tltimos 30
arios han sido ingresados en nues-
tro Centro 320 pacientes con equi-
nococosis hepatica. De ellos, 105
presentaron complicaciones varias.
La principal complicacion era la rup-
tura del quiste en el interior del ar-
bol biliar. Unicamente en un caso el
quiste causo directamente una com-
presion del ligamento hepético-
duodenal conduciendo a una icteri-
cia obstructiva y a una hipertension

portal. La hipertension portal extrahe-
patica se debe en la mayor parte de
casos a una trombosis de la vena por-
ta, la cual es de origen séptico, trau-
matico, neoplasico o idiopatica. La
comprension externa del tracto prin-
cipal de la vena porta como factor
causal de una hipertension portal es
rara y, cuando sucede, generalmente
es a causa de una adenomegalia de
un ganglio linfatico regional.

La principal manifestacion clinica
de la hipertension portal extrahepa-
tica es la hemorragia de varices; sin
embargo, el prondstico y consecuen-
cias son en general mucho mejores
que los correspondientes a la hiper-
tensidn intrahepatica, en la cual suele
existir lesion hepatocelular y disfun-
cion hepatica.

En este caso, la excision del quis-
te dio lugar a un descenso inmedia-
to de la presién en el sistema portal,
siguiendo el paciente asintomatico a
los 4 anos de la intervencion.

‘SINDROME POSTFLEBITICO: AS-

PECTOS CORRIENTES (Post-
phlebitic syndrome: current as-
pects)— Michele Cospite. «<Me-
dicographia», vol. 11, n® 2, pag.
23; 1989.

De inicio se expone como la apa-
ricion de una obstruccion venosa re-
percute sobre los otros sistemas cir-
culatorios, definiendo asf el concep-
to de «Panvasculopatia». Se recuer-
dan a continuacion de forma breve
las perturbaciones hemodinamicas
que caracterizan el Sindrome
postrombatico.

Basandose en estos datos y los
derivados del estudio de las presio-
nes venosas se pasa revista a las
situaciones fisiopatolégicas corres-
pondientes a los diferentes aspec-
tos del sindrome postrombdtico. Ca-
be asi distinguir los sindromes de
obstruccion y de repermeabilizacion,
subdivididos a su vez en formas
compensadas y descompesadas,
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sindromes de suplencia y sindromes
mixtos.

Se analizan a continuacion las mo-
dificaciones hemodinamicas conse-
cutivas a las alteraciones de la red
venosa, donde su aparicion reper-
cute sobre el sistema arterial y linfa-
tico y sobre los espacios periveno-
sos. Estos trastornos hemodinamicos
son mantenidos por la pérdida de
la tonicidad de la pared venosa, el
aumento de la permeabilidad capi-
lar y la abertura de los «shunts»
arteriovenosos.

Por ultimo, se describen las alte-
raciones del tejido conjuntivo inters-
ticial inducidas por las perturbacio-
nes del sistema microcirculatorio, su-
brayando sus relaciones con las di-
versas manifestaciones clinicas del
Sindrome potrombdético.

EL EXAMEN ECOGRAFICO DE
LOS MIEMBROS INFERIORES
(ES CAPAZ DE REEMPLAZAR
LA FLEBOGRAFIA? (Lexamen
échographique des membres in-
férieurs peut-il remplacer la phlé-
bographie?— P. Balas. «<Medico-
graphia», Editorial, vol. 11, n® 2,
pag. 3; 1989.

La flebografia de los miembros in-
feriores esta considerada como el
examen de referencia del sis-
tema venoso de dichos miembros,
con una sensibilidad de mas
del 95%.

La Ecograffa Doppler ha estimu-
lado la valoracion no invasiva de di-

cho sistema. No obstante este sim-
ple examen, comparado con la fle-
bografia, parece tener un limitado in-
terés. El desarrollc en estos dltimos
anos de la representacion ecografi-
ca modus B y tiempo real, séla o
asociada al Doppler (Ecografia Dop-
pler) ha constituido un notable avan-
ce diandstico. La Ecografia Doppler
permite un estudio morfolégico y di-
namico del sitema venoso por la ob-
servacion y registro continuo de las
venas, los débitos y el aspecto de
las estructuras vecinas.

La ecograffa Doppler facilita el es-
tudio de la permeabilidad de las ve-
nas superficiales y profundas de las
piernas hasta la cava; asismismo va-
lorar el grado de elasticidad de las
paredes venosas; la calidad del flu-

" Jo sanguineo y las caracteristicas de

los elementos ecdgenos de las ve-
nas obstruidas, reflejando la edad
de los trombos existentes; permite
descubrir el desarrollo de la red co-
lateral; en fin, el funcionamiento de
las valvulas venosas de manera pre-
cisa. Por otra parte, también permi-
te el andlisis de las estructuras peri-
venosas a nivel de la poplitea y ge-
melos y, mas rara vez, del muslo.

El quiste sinovial de Baker a nivel
popliteo es una de las anomalias pa-
tologicas mas frecuentes periveno-
sas. Su ruptura comprimiendo la ve-
na poplitea provoca un aumento del
volumen de los gemelos y la apari-
ciéon de un hematoma intramuscu-
lar; en la mayoria de los casos, son
identificadas de la trombosis veno-
sa profunda, lo que permite el trata-

miento apropiadc de manera in-
mediata.

Las limitaciones en sensibilidad y
en especificidad de la Ecografia
Doppler reside en esencia en la difi-
cultad de descubrir los trombos de
las pequefias venas tributarias de la
poplitea.

No obstante, estas limitaciones ca-
recen de importancia clinica, ya que
el examen de los tejidos periveno-
sos permiten excluir otras patologias
cuya sintomatologia recuerda una
trombosis venosa profunda de los
gemelos, lo cual permite el diagnos-
tico indirecto de trombosis venosa.

La Ecografia Triplex, recientermen-
te introducida, nos da una escala de
colores que permite representar la
sangre eferente en azul y la aferente
en rojo. Con ello se ha mejorado la
imagen, pero no constituye un pro-
greso significativo para la deteccién
de anomalias venosas intra y extra-
luminales y funcionales.

A pesar de sus limitaciones la Eco-
graffa Duplex y Triplex han mejora-
do mucho la precision diagnostica,
llegando casi a la sensibilidad y es-
pecificidad de la flebografia ascen-
dente. Tienen sobre la flebografia la
ventaja de no ser invasivas, carecer
de efectos secundarios, ser ambu-
latorias y poder repetirse sin incon-
venientes. Ademas, permiten identi-
ficar las anomalias de las estructu-
ras perivenosas. Por todo ello, la fle-
bografia de los miembros inferiores
pierde casi su condicion de examen
de referencia.
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Presentacion de libros

LEHRBUCH UND ATLAS DER ANGIOLO-
GIE, por Arnold Kappert. Hans Huber
Verlag, Berna, Stuttgart, Toronto, 1985.
Contiene 454 péags. y 860 fotografias. Pre-
cio: 254 Fr. / 298 DM.

En esta 11 edicion del ya conoci-
do «Atlas de Angiologia» de Kap-
pert, se incluyen numerosos nuevos
aspectos en relacion con la ultima.
Por ejemplo: La actualizacion de los
Métodos diagndsticos no invasivos,
como el diagndstico con Ultrasono-
grafia Doppler, la Reografia por re-
flexion de luz, los avances de Medi-
cina nuclear y Ecotomografia. En la
vertiente Terapéutica hemos de des-
tacar los apartados sobre medica-
mentos vasoactivos y los fibrinoliti-
cos. La ultraestructura de la Micro-
circulacién es analizada desde la
vertiente fisioldgica y hemodinamica.

De forma concisa y con image-
nes demostrativas se expone en la
parte cuarta del tratado todas las po-
sibilidades diagnosticas de la pato-
logia arterial venosa vy linfatica, co-
mo una sucinta referencia hacia los
Tumores vasculares y las Displasias.
Se incluyen también conceptos im-
portantes sobre Epidemiologia de las
enfermedades vasculares.

Finalmente, se consideran las po-
sibilidades terapéuticas, asi como los
procedimientos de Angioplastia
transluminal y un interesante aparta-
do sobre Fisioterapia vascular.

En esta excelente obra contribu-
yen eminentes angidlogos y ciruja-
nos vasculares suizos.

Esta obra no debe de faltar en la
biblioteca del Angidlogo y Cirujano
Vascular y resulta de interés para in-
ternistas, radidlogos, patdlogos, mé-

dicos en general y estudiantes de
Medicina.
J. A. Jiménez Cossio

* * *

ENDOCRINE HYPERTENSION, por Edward
G. Biglieri y James C. Melby. Raven
Press, New York, 1989. Contiene 280 pégs.
y figuras. Precio: $119.00.

Dentro de la Serie <Comprehensi-
ve Endocrinology», Raven Press nos
presenta la numero 15, dedicada a
la Hipertension en relacion con el
Sistema Endocrino, de modo parti-
cular el adrenal. Aunque la hiperten-
sion endocrina es una relativa nue-
va disciplina, hay que recordar que
en 1927 consta la original descrip-
cion de los Feocromocitomas vy, en
1932, la del Sindrome de Cushing,
llegando con el tiempo a la ocasio-
nada por la Desoxicorticosterona y
mas tarde al descubrimiento de Ja-
mes y Sylvia Tait de la Aldosterona,
hasta los conocimientos actuales.

Contribuyen a esta monografia
cerca de 30 colaboradores con sus
correspondientes articulos.

Previa una Introduccioén, figuran
dos articulos, dedicados a una serie
de comentarios, tanto historicos co-
mo de conceptos generales y expe-
rimentales. Siguiendo luego tres
Apartados que compenden: Hormo-
nas de la zona glomerular adreno-
cortical. Hormonas de la zona fasci-
culada adrenocortical. Hormonas
adrenomedulares: Feocromocitoma.

Cada tema contiene su correspon-
diente y amplia Bibliografia, termi-
nando la obra con un Indice por ma-
terias.

Alberto Martoreli

VECTOCARDIOGRAPHIE CLINIQUE, por J.
Ginestes. Masson Ed., Paris, Milan, Bar-
celona, Méjico, 1990. Contiene 323 pags.
y figuras. Precio: 280 F

La Vectocardiografia, exploracion
vectorial del campo eléctrico cardia-
co, parece haber venido a menos
en estos Ultimos tiempos, como se
dice en el Prologo. En realidad su
funcién no se limita a una técnica
de registro, pues se trata de un me-
todo que permite comprender la ge-
nesis de los electrocardiogramas sin
limitarse al andlisis de las derivacio-
nes. Asi se ve en las didacticas ex-
posiciones graficas que acompanan
al texto.

La obra se divide en 9 apartados,
cuyos titulos son:

1) Generalidades. 2) Registrovec-
tocardiogréfico. 3) Vectocardiograma
normal. 4) Hipertrofias. 5) Trastornos
de conduccién intraventricular. 6) Sin-
drome de Wolff-Parkinson-White. 7)
Enfermedad coronaria. 8) Cardiomio-
patias. 9) Pediatria.

Esta exposicion monogréfica se
acompafa de una extensa bibliogra-
fia, terminando con un Indice alfa-
bético.

Obra recomendable para médicos
y cardidlogos en especial, a los que
proporciona una rica informacion,
muy fiable siendo superior a la del
electrocardiograma convencional,
proporcionando una certeza diag-
nostica considerable.

Alberto Martorell
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IV SYMPOSIUM INTERNACIONAL
DAFLON 500 mg

4 mayo 1990
Marrakech (Marruecos)

Organizado por el Institut de Re-
cherches Internationales Servier, ha
tenido lugar en Marrakech, Marrue-
cos, el IV® Symposium Internacional
Daflon 500 mg, bajo la Presidencia
de M. Hassar y H. Partsch, y en te-
ma «Nouvelle Approche de la Mala-
die Veineuse et al de la
Phlébotherapie».

Junto a una notable visita a la ciu-
dad y alrededores, lugares los mas
tipicos del pais, las Sesiones cientifi-
cas se desarrollaron bajo el siguien-
te programa:

| Sesion: Tono venoso y linfati-
co, presidido por N. G. McHale, B.
Delbarre y E. Viver.

Il Sesién: Microcirculacion y
Reologia, presidido por E. Rasio, M.
Boisseau y C. Allegra.

Il Sesion: Factores implicados
en la inflamacion, presidida por W.
Bors, C. Deby y C. Bonne.

IV Sesion: Eficacia terapéutica
y seguridad de empleo, presi-
didida por J. Dennis, R. Rangel-
Mesquita y H. de Jong.

Al término de cada Sesion o de
cada exposicion se establecid una
Discusion general.

El Symposium estuvo muy concu-
rrido, con asistencia de expositores
y oyentes de varios paises, en ge-
neral franceses, italianos, portugue-
ses, espanoles, etc. y naturalmente
marroquies.

Informacion

SOCIEDAD ESPANOLA DE
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

BECAS 1990

Temas: Cuatro Becas FAES - Es-
pafia 1990. Para la estancia de un
mes en un Servicio de Angiologia
y Cirugia Vascular (AVC) del territo-
rio espanol.

Organismo: Sociedad Espariola
de Angiologia y Cirugia Vascular.
Paseo de la Bonanova, 47.

08017 Barcelona.

Se concede a: Licenciados en
Medicina que se hallen en periodo
de MIR en la especialidad de ACV.

Dotacion de cada beca: 150000
ptas.

Terminacion: 31-XII-1990.

En la solicitud debe afadirse: «cu-
rriculum vitae», precisar ano de resi-
dencia y Servicio de ACV a que per-
tence e indicar el Servicio de ACV
del ambito nacional donde se va.a
realizar la rotacion de un mes.

V SYMPOSIUM EURO-AMERICANO
SOBRE ENFERMEDADES VENOSAS
(EASVD)

7-10 noviembre 1990
Viena (Austria)

Del 7 al 10 de noviembre de este
afo se celebrara en Viena, Austria,
el V Symposium Euro-Americano so-
bre Enfermedades Venosas, en el
Hotel Hilton; bajo el patrocirio de la
Unién Internacional de Flebologia y
organizado por la «Phlebological
Section of the Austrian Society for

Dermatology» y €l «<American Venous
Forum» y numerosas mas Socieda-
des afines a los problemas vascula-
res.

El Idioma Oficial es el inglés. No
hay traduccion simultanea.

El Programa Cientifico consta de
Comunicaciones por invitacion, Co-
municaciones libres, Posters, Videos.

Los Extractos de las aportaciones
deben enviarse al Prof. H. Partsch.
Dep. Dermatology, Wilhelminenspital,
A-1171 Viena (Austria).

Temas: Valvulas venosas (R. Got-
tlob). Ulceras venosas (J. Dor-
mandy). Escleroterapia (M. Gold-
man). Trombosis venosa profunda
(L. Widmer). Symposium satélite:
Prevencion de la Trombosis.

Existe un Programa Social.

Registro: Vth. EASVD. PO. Box 33.
A-1097 Viena (Austria).

Informacion: La misma direccion.

CONVOCATORIA BECAS ZAMBON

Laboratorios Zambén convoca
sus Becas de especializacion en
Farmacologia Clinica o Basica en el
Instituto Mario Negri de Milan para
Licenciados en Medicina o Farma-
cia.

El objetivo principal de las Becas
Zambon es ofrecer la posibilidad
de perfeccionarse profesionalmente
en la adquisicion de nuevas técni-
cas y métodos en un Instituto de re-
conocido prestigio internacional, va-
lorado por ser uno de los Centros
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Informacion

mas importantes de investigacion de
Europa.

Los aspirantes deben ser Licen-
ciados en Medicina o Farmacia, de-
be haber transcurrido como maxi-
mo seis anos desde la obtencion de
la Licenciatura y poseer la experien-
cia de al menos un afio como cola-
borador en un Departamento de Far-
macologia Clinica o Basica.

Las Becas Zambon incluyen la

estancia en la Residencia del Insti-
tuto Mario Negri durante un afio, asf
como los gastos de desplazamiento.

La Comisién evaluadora que es-
tudiara las solicitudes esta formada
por importantes personalidades de
la Sanidad espafiola, como son: Dr.
D. Rafael Najera Morrondo, Direc-
tor del Instituto de Salud Carlos i,
Dr. D. Jesus Florez Beledo, Presi-
dente de la Sociedad Espanola de

Farmacologia; Dr. D. J. R. Laporte,
Presidente de la Sociedad Espario-
la de Farmacologia Clinica y Psiquia-
tria de la Universidad Autbnoma de
Barcelona y el Dr. D. Silvio Garat-
tini Director del Instituto Mario Negri.

Las solicitudes deben enviarse an-
tes del dia 8 de septiembre de 1990
a Laboratorios Zambén, apartado
de correos 638, 08080 Barcelona
Telefax 56056 15.
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