EDITORIAL

DE LA UNIDAD Y PUREZA DE LA ESPECIALIDAD

Proximamente se cumplirdn los veinte afios del reconocimiento oficial de la Especiali-
dad de Angiologia y Cirugia Vascular y a lo largo de este periodo sus miembros y las
diferentes juntas directivas han contribuido, como era su obligacion, a impulsar, divulgar
y potenciar la patologia arterial, venosa y linfatica.

El desarrollo de métodos diagnosticos y técnicas terapéuticas cada vez mas sofistica-
das ha traido como consecuencia la dedicacion polarizada hacia determinadas parcelas
vasculares y con ello a la «superespecializacion» dentro de la «especializacion». El avance
de la investigacion de la tecnologia supera en la actualidad la capacidad del médico
para asimilar el crecimiento de una determinada parcela de la patologia y en consecuen-
cia aparecen como imperalivo de estas circunstancias los «grupos de trabajo» que profun-
dizan en el estudio y desarrollo de algunas de las partes del todo.

Este impulso inherente a todas las ciencias se ha producido repetidamente a lo largo
de la historia de la humanidad y todo intento de frenarlo, interrumpirlo o distorsionarlo
ha sido infructuoso, afortunadamente.

La propia etimologia de la palabra «angiologia», ofrece el caracter aglutinante y unifi-
cador a través del estudio de los vasos del sistema circulatorio del organismo. No obstan-
te, incluso manteniéndonos en el mas estricto sentido purista el sentido comun y el desa-
rrollo de la tecnologia nos ha llevado a desmembrar aspectos como la micro-circulacion,
la circulacion intra-cerebral, la angioradiologia y comenzamos a discutir las limitaciones
de la cirugia endovascular.

¢Existen indicios que la Especialidad de Angiologia y Cirugia Vascular se estd des-
membrando, o cada una de sus partes se estdn desarrollando desmesuradamente y
somos incapaces de abarcarlas en su totalidad?

Cada una de las tres parcelas de la Angiologia: las arterias, las venas y los linfaticos
podrian cubrir cada una de ellas todas las aspiraciones de cualquier médico desde las
vertientes de investigacion o asistencial. Ello ha motivado en todo el mundo la creacion
de agrupaciones, clubes, grupos de trabajo, capitulos, elc., que permiten ampliar, discutir
e investigar determinados y concretos aspectos de la patologia vascular e intercambiar
estos conocimientos en ambitos nacionales e internacionales. ;lenemos el derecho a me-
diatizar, limitar, condicionar o paralizar estas iniciativas? O, por el contrario, es nuestra
obligacidon fomentar, colaborar, promocionar o instigar el desarrollo de las mismas? En
definitiva, la vigja problematica del inmovilismo frente al evolucionismo.

Rene Leriche en su libro «Fisiologia de la Cirugia» 1951 comenta «profetizar es una
fantasia peligrosa y muchos profetas han sido lapidados». «No sabermos a donde va la
Medicina y nuestras viejas concepciones sobre el organismo se vienen abajo».

Por lo tanto, sin pretender vislumbrar el futuro, afrontemos e impulsemos todas aque-
llas iniciativas honestas, dignas y basadas en la ciencia, que emergen de la sana ambi-
ciéon de obtener mayores y mas amplios conocimientos.

Si todos estos intentos y aspiraciones quedan enmarcados en el dmbito de la Sociedad
Espariola de Angiologia y Cirugia Vascular y vinculadas a la misma, bien venidas sean,
pues pienso contribuirdn al esplendor y fortalecimiento de nuestra Especialidad.

Dr. J. A. Jiménez Cossio
Presidente de la Sociedad de
Angiologia y Cirugia Vascular Espariola
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RESUMEN

Con el objetivo de determinar qué tanto por ciento de pacientes portado-
res de una isquemia severa del pie sometidos a la técnica del «by-pass»
por safena «in situ» a las arterias del pie como alternativa de una amputa-
cion, asi como de conocer a corto y mediano plazo la supervivencia del
miembro revascularizado, fueron sometidos a la técnica quirdrgica 16 pa-
cientes. De ellos 8 casos (50%) perdieron su miembro a los primeros 7
dias de revascularizado, un caso al afio de operado y un 43,7% mantienen
viable su extremidad al cabo de 3 anos. Para realizar este metodo se intro-
dujo la técnica microquirdrgica utilizando un equipo o lupa de magnifica-
cion Carl Zeica 2,3 X y un microscopio OFMI de lente de magnificacion
40 X.

SUMMARY

This study was made in order to assess the parcentage of patients who
underwent a by-pass (by saphenous vein) «in situ» on the food arteries,
as an alternative to the amputation for cases of severe ischaemia on the
food. The medium and short-term survival associated to the revascularized
limb was also analyzed. Sixteen patients underwent this surgical procedure,
8 of them (50%) lost their limb within the following seven days to the revas-
cularization; one patient lost their imb at the first year and 43,7% of patients
mantain the viability of their limbs 3 years latter This surgical procedure
was made by microsurgery using a Carl Zeica amplification optic lens 2,3
X and a OFMI microscope with an amplification lens 40 X.

*

Especialistas de Il Grado en Angiologia
y Cirugia Vascular. Instituto Angiologia.

**  Doctor en Ciencias; Profesor Titular de
Cirugia y Director del Instituto Nacional de
Angiologia.

Introduccion

El intento de salvar una extremi-
dad en peligro de ser amputada ha
sido meta a alcanzar por todo ciru-
jano vascular. El diabético, agredido

por una progresiva enfermedad de
las arterias de las piernas y el pie,
sufre en un alto por ciento de oca-
siones la invalidez total o parcial co-
mo consecuencia de una amputa-
cién mayor, cuadro final de un pie
diabético isquémico (ulcera o gan-
grena isquémica) (1, 2, 3, 4). La dé-
cada del 70 favorecié la aparicion
de una serie de articulos en donde
se comenzoé a debatir la utilidad de
revascularizar con vena las arterias
infrapopliteas (5, 6). De ese modo,
comenzaron a aparecer reportes so-
bre cémo hacer el transito mediante
vena safena invertida 0 «in situ» a
los segmentos distales y a diferir los
criterios de como utilizar la vena sa-
fena. La técnica «in situ» tiene a su
factor el hecho de la diseccion libre
de la vena, el reducido o nulo dafio
del endotelio que se produce, con
la consiguiente disminucion de la li-
beracion de elementos proagregan-
tes, asi como la sencillez de la técni-
ca (7, 8). El advenimiento del valvu-
lotomo facilitdé el manejo ulterior de
la técnica quirdrgica, y con ello pa-
sO a ocupar un lugar relevante en-
tre los manejos operatorios actuales
9).

La introduccion de elementos mi-
croquirdrgicos nos hizo trazar como
objeto de trabajo terminar que por
ciento de pacientes portadores de
un pie diabético isquémico, someti-
dos a la técnica del «by-pass» por
safena «in situ» a las arterias del pie,
como alternativa de una amputacion,
salvaban su extremidad, conocien-
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do ademas la supervivencia del
miembro revascularizado a corto y
mediano plazo.

Material y método

Los pacientes sometidos al estu-
dio se encontraban ingresados en
el Departamento de Angiopatia Dia-
bética del Instituto Nacional de An-
giologia y Cirugia Vascular.

Los pacientes fueron operados en-
tre marzo de 1984 y 1985 con se-
guimiento posterior en consulta hasta
su evaluacion final en marzo de 1987
(tres afios). El total de pacientes es-
tudiados fue de 16 casos, los cua-
les tenian las siguientes caractersti-
cas: 1) ser diabéticos; 2) tener co-
mo patologia un pie diabético isqué-
mico (Uicera o gangrena de dedos
del pie); 3) dolor de reposo; 4)
ausencia de uno o mas pulsos en
el pie o pierna; 5) no sepsis aguda
en el pie o cercanas a areas de la
incision; 6) tener arteriografia femo-
ral preoperatoria hecha a contraco-
rriente para determinar: a) niveles de
obstruccion arterial distal, b) tractus
de entrada o salida, ¢) arterias per-
meables de la pierna y/o el pie y d)
si existia indemnidad radioldgica de
la arteria pedia; 7) determinar que
no existe insuficiencia de la vena sa-
fena interna (examen clinico y flujo-
metria venosa); 8) que se hubiera
determinado amputar la extremidad
o estar en riesgo de ello; 9) que pa-
cientes y familiares estuvieran de
acuerdo en que se realizara este ti-
po de intervencion quirdrgica. De
acuerdo a estas variables, se agru-
paron 16 pacientes con promedio de
edad de 62 afios, de los cuales 9
(56,2%) fueron sometidos a un «by-
pass» fémero-tibial posterior y 7
(438%) a un «by-pass» fémero-pedio
derecho.

A cada paciente se le practicaron
antes del tratamiento preoperatorio,
los complementarios normados pa-
ra pacientes diabéticos con compli-
cacion vascular en nuestro Departa-
mento. Desde el punto de vista he-

modinamico se midieron la pletismo-
grafia por oclusion venosa arterial y
los indices de presiones distales, asi
como el rastreo Doppler, pruebas és-
tas practicadas pre y postoperato-
rialmente a 7 de los 16 casos. Se
consideré como fracaso todo pa-
ciente que perdiera su extremidad
en el periodo de ingreso. Los que
evolucionaron satisfactoriamente fue-
ron consultados por periodos trimes-
trales para comprobar la vialidad del
miembro. El seguimiento de estos
pacientes se practico con control
metabolico adecuado, régimen
higiénico-dietético y antiagregantes
plaquetarios (Dipiridamol-100 mgr.

Técnica quirurgica empleada
Paciente en decubito supino, anti-
sepsis de la piel, pafos de campo.
Se practico incision longitudinal en
arcada crural correspondiente, bus-
cando el céndilo femoral. Se locali-
z6 la arteria femoral comun o super-
ficial, se diseco la safena interna y
se practicaron ligaduras de colate-
rales a nivel del dorso del antepie
0 por detras del maleolo interno, se
disecaron las arterias receptoras. An-
tes de clampeo correspondiente se
practicé heparinizacién endovenosa.
Tratamiento de la vena safena in-
terna: Devalvulacion con valvuloto-
mo; o bajo vision directa por aper-
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diarios). Los factores de riesgo con-
trolados fueron: colesterol total, tri-
glicéridos (mediante examenes com-
plementarios); habito de fumar (me-
diante encuestas a pacientes y fa-
miliares); tension arterial y sobrepe-
so. Los patrones hemodinamicos
evaluados pre y postoperatoriamen-
te fueron: indice de presiones, ple-
tismografia por oclusion venosa ar-
terial; la supervivencia del miembro
revascularizado. Los examenes he-
modinamicos se practicaron en la 72
horas previas al tratamiento quirdr-
gico y 24 horas antes de darse el
alta al paciente.

tura en el sitio donde se detect6 pre-
sencia de valvulas.

Se ligaron el maximo de comuni-
cantes o se inyectd solucion salino-
fisioldgica a través de la vena safe-
na a utilizar. La sutura que utilizamos

fue seda monofilamento 6/0 o 7/0

y NOS apoyamos con un equipo de
magnificacidon con Lupa Carl Zeiss
23 x; microscopio OPMI lente de
magnificacion 40 x.

Andlisis estadistico: Para el
andlisis de los resultados se practi-
caron «est» no paramétricos de
pruebas de rangos y pares iguala-
dos de Wilcoxon (10).
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Andlisis de los resultados: De
los 16 pacientes sometidos a la in-
tervencion quirdrgica, 8 casos (509%0),
sufrieron una amputacion mayor en
la primera semana de operados; l0s
8 casos restantes, o sea el 50%, lo-
graron salvar su miembro afectado.

Como puede verse en el gréfico |,
un caso tuvo supervivencia del
miembro por un ano. Los siete ca-
sos restantes no han presentado
complicaciones durante el periodo
analizado.

En el analisis de los valores de las
indices de presiones encontramos
que existe un incremento significati-

vo en |los valores pre y postoperato-
rios tomados en arteria pedia y ti-
bial posterior con un p>0,01 (grafi-
co ll). El otro parametro evaluado,
pletismografia por oclusién venosa
arterial, tal como puede verse en el
grafico Ill no mostrd diferencias sig-
nificativas entre los valores pre y pos-
toperatorio del primer flujo y resis-
tencia maxima (p<0O,005).

Discusion

Es obvio que la anastomosis dis-
tal para un «by-pass» infrapopliteo
guarda estrecha relacion con una va-
riedad de factores que incluyen, por

supuesto: en quién se indica la in-
tervencion quirdrgica, el grado de
asociacion lesional distal presente, el
patron aterosclerdtico y la viabilidad
del material a utilizar. En los 16 ca-
sos sometidos a tratarhiento por
nuestro grupo se procurd practicar-
lo a un segmento de arteria permea-
ble, con un tractus de salida por lo
menos de una arteria y por debajo
de la estenosis. Un 50% de nues-
tros pacientes sufrieron de amputa-
cién del miembro inferior en la pri-
mera semana de revascularizado y
un caso en el primer afio. El otro
43,7% mantiene viabilidad de la ex-
tremidad a los tres afios de iniciada
la investigacion. Debemos recordar
que los pacientes sometidos al es-
tudio estuvieron conformes con el
procedimiento, toda vez que era una
posibilidad o alternativa al hecho de
perder una extremidad. Cuando
comparamos los resultados con los
otros autores, encontramos que
Noog (11) reporta en una serie de
95 «by passes», 25 fallos en el pri-
mer mes, y al final del primer afio
el 41%, con una viabilidad del miem-
bro de un 51% a los tres afios. Baird
(12) reporta un 22% de fallos en las
primeras 24 horas de operado y un
promedio de permeabilidad de
65%. El hecho de lograr salvar una
extremidad, independiente del ries-
go a la cuantia de los casos, ha pro-
movido establecer la necesidad de
que antes de hacer una amputacion
mayor se intenta una revasculariza-
cién siempre que sea posible. Fi-
gueras (13), defensor de este prin-
cipio, sefiala hasta un 80% de per-
meabilidad. Rostad y Hall (14) ha-
cen un seguimiento de diez anos,
encontrando que el 50% de los ope-
rados habian fallecido y sélo ya 25%
eran extremidades viables.

Los casos que tuvieron éxito en
el tratamiento quirdrgico empleado
mostraron un incremento en sus n-
dices de presiones postoperatoria
por el estudio Doppler, no asf en la
pletismografia por oclusién venosa

124 O Angiologia - 4/90



J. |. Fernandez, J. Mc Cook, B. Lima, N. Velasco y J. Montalvo

donde los resultados no fueron sig-
nificativos. Flinn (15) también confir-
ma mejoria hemodinamica en la eva-
luacion de 29 de las 38 extremida-
des con isquemia severa en el miem-
bro, donde logra salvar un 75% de
los casos. En 1980, un procedimien-
to a arterias de las piernas, no dista-
les y sin apoyo microquirtirgico, ha-
bian arrojado solucién en 13 de 20
casos (16). Para nuestro colectivo, el
haber introducido este proceder ha
significado el obtener una técnica
para derivaciones de puentes se-
cuenciales y, sobre todo, el agotar
todos los pasos posibles antes de
someter al paciente a la pérdida de
una extremidad.

Conclusiones

1. De un total de 16 pacientes dia-
béticos con una lesion severa del
pie sometidos a un «bay-pass»
fémero-tibial o pedio, por técni-
ca del «by-pass» de safena «n
situ» con técnica microquirdrgica,
8 casos (50%) perdieron su ex-
tremidad en los primeros siete
dias y uno al afio de operado.

2. De ese grupo, 7 casos (43,7%)
mantienen viable su extremidad
3 afos después.

. Los indices de presiones toma-

dos en pedia y tibial posterior se
evaluaron significativamente
(p<0.001), no asf los valores de
la pletismografia por oclusion ve-
nosa arterial. :
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RESUMEN

Se expone el importante papel de la microcirculacion en varias patolo-
gias y en la evolucion genética de cuadros poco conocidos como la pani-
culopatia de estasis venosa. Constituye un soporte de concepto para nue-
vas investigaciones sobre lo primario del dafio microcirculatorio en las ma-

croflebopatias.

SUMMARY

The relevant role played by the microcirculation on several pathologies
and on the genetic evolution of rarely known diseases as the panniculopaty
with venous stasis have been explained. It represent a support on the con-
cept for new research of microcirculation’s injuries as a primary factor

on macrophlebopaties.

Las alteraciones patologicas que
se producen en el paniculo adiposo
subcutaneo en el transcurso de la
estasis venosa cronica (EVC) han si-
do escasamente investigadas. Sélo
recientemente se ha hecho una dis-
tincion entre «paniculitis» de génesis
inflamatoria y «paniculosis» o «hipo-
dermosis» (dermo-hipodermosis).

-
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Con este término se indican proce-
sos con caracteres degenerativo-
regresivos del tejido adiposo, cuya
patogénesis no es flogistica y con-
sisten en alteraciones del riego san-
guineo local.

Las paniculosis se diferencian, tan-
to en el plano anatomo-patoldgico
como en el clinico, de la obesidad
hiperplastica e hipertrdfica, ya se tra-
te de formas generalizadas o locali-
zadas en regiones corporeas topo-
gréficamente bien delimitadas (2). En
la obesidad, en efecto, las células
adiposas han aumentado en nime-
ro y/o en volumen, mostrando am-

bas circunstancias la llamada forma
mixta, pero no hallamos alteraciones
abiotréfico-regresivas y su bioquimis-
mo permanece en los limites de la
norma fisioldgica. La distribucion
porcentual de los acidos grasos sa-
turados, acidos grasos insaturados
y otros pardmetros bioquimicos no
se diferencian de los datos obteni-
dos en sujetos normales de la mis-
ma edad 3, 4, 5).

Por contra, situaciones como la in-
volucion senil fisiolégica, la diabetes,
la arteriosclerosis generalizada con
aspectos de microangiopatia difusa
(6), provocan trastornos del bioqui-
mismo de los adipocitos del tejido
subcutaneo (7, 8) y también un cua-
dro de paniculopatia de incierta cla-
sificacién nosografica y etiologica (9).

Con los términos «dermo-hipoder-
mosis celulitica» (10), dermopanicu-
lopatia edemato-fibroesclerdtica»
«paniculopatia edemato-fibroesclero-
tica» (11, 12), se entiende una serie
de alteraciones patolégicas de la hi-
podermis, cuya principal caracteris-
tica morfologica esta constituida por
la presencia de un edema por anor-
mal permeabilidad capilar. Este ede-
ma disocia los adipocitos y provoca
trastornos tréficos. Anisopoiquilocito-
sis adipocitaria, rotura del citoplas-
ma con formacién de una amplia ca-

.vidad conteniendo grasa extracelu-

lar, signos reactivos del sistema reti-
culoendotelial histiocitario de los adi-
pocitos con hiperplasia e hipertrofia
de las fibrillas reticulares y, en fin,
neoformaciones de colageno con fi-
broesclerosis nodular (3, 4 , 5, 10,
11, 12, 13, 14, 15).
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Es reconocido, en base a biopsias
realizadas, que las alteraciones del
tejido adiposo son precedidas y
acompafadas de modificaciones,
primero funcionales y después or-
ganicas, de la pared de los mas pe-
quefios vasos sanguineos (16, 17,
18). Se habla por ello de una «com-
ponente microangiopatica» (19) o de
«dermato-paniculosis vasculopatica».
Estas alteraciones vasculares han si-
do igualmente confirmadas por in-
vestigaciones teletermograficas (20).

Ha sido también descrita la forma-
cion, en la region mamaria, de la
macromastia, pero solo desde el
punto de vista clinico (12). Las pani-
culosis son normalmente pluricéntri-
cas (1, 3).

Esto significa que en una deter-
minada region del paniculo adipo-
so, estan presentes mas estadios
evolutivos del proceso que los ini-
ciales (edema), caracterizados por
nédulos singulares o recogidos en
paquetes y muy dolorosos a la pre-
sion («painful subcutaneous tuber-
cles») (13, 14, 15).

La relacién entre paniculopatia
edemato-fibroesclerdtica de las pier-
nas y estasis o insuficiencia venosa
cronica ha sido establecida por Mer-
len y Curri, y sucesivamente estu-
diada en el plano morfohistoquimi-
co (22,23) e instrumental con técni-
cas termogrdficas (24, 25) y fotoples-
tismograficas al infrarojo (26, 27, 28,
29).

Ha venido asi delineandose un
cuadro patolégico bien caracteriza-
do para esta paniculosis, por lo que
ha sido propuesta la denominacion
de paniculopatia con estasis veno-
sa cronica (Curri). En este cuadro
entran la paniculopatia edemato-
esclerdtica de las extremidades in-
feriores (PE.F) y la mas recientemen-
te identificada paniculopatia edema-
to-fibroplastica mamaria de estasis
capilaro-venular (PE.M.), (22, 23, 30,
31), que actua sobre el tejido adipo-
so del seno femenino aun en ausen-
cia de macromastia.

PE.F. y PE.M. gozan de muchos
aspectos morfoldgicos comunes y se
pueden presentar en el mismo suje-
to afectado de manifestaciones de
estasis y/o insuficiencia venosa cro-
nica de las extremidades inferiores.
Ello ha hecho pensar en la hipétesis
de que también en el plano clinico-
semiologico deberian existir aspec-
tos comunes, identificables efectuan-
do una valoracién de los sintomas
a nivel de las regiones corporales
con mayor frecuencia interesadas.

Aspectos
clinico-semioldgicos de la
paniculopatia de estasis
venosa cronica (EVC)

En un intento de codificar el pro-
blema diagnéstico-diferencial de la
paniculopatia de estasis venosa cré-
nica, se ha propuesto por Curri una
serie de 14 signos o sintomas facil-
mente determinables a la inspeccion
y a la palpacién superficial y profun-
da de la piel y la hipodermis afecta-
das por el proceso lipoesclerdtico.

Muchos de estos son pluriconver-
gentes, en el sentido que compor-
tan la misma causa genética formal.
En cualquier caso, en el plano prac-
tico se han revelado de considera-
ble utilidad diagndstica.

Dos son los hechos anatomo-
patolégicos sobre los cuales gravi-
tan las manifestaciones semioldgicas:
el edema y la lipoesclerosis nodular.

El edema vy el lipoedema conlle-
van un anormal aumento de la pa-
tosidad cutanea, la aparicidon de hi-
potermia y una disminucion de la
elasticidad de la piel. La lipoescle-
rosis, en sus varias manifestaciones,
presenta escabrosidad cutanea «piel
de naranja» «cutis alcolchonado» o
«madras skin», asimismo «flacidez»
y anormal «plicabilidad», «hipo y ane-
lasticidad» en casos mas avanzados.
En los planos profundos, la palpa-
cién pone en evidencia bien una mi-
cronodulia difusa (sensacion palpa-
toria de fina granulia), o bien nédu-

los Unicos o multiples, de consisten-
cla parenquimatosa o duroelastica,
que puede ofrecer «la sensacion pal-
patoria de «la bolsa de la custodia
del rosario» (Binazzi). También pue-
de consistir en una zona endureci-
da con o sin edema circundante.
Tanto en este caso como en la mi-
cronodulia difusa simple o multiple,
puede presentarse desde sensacion
de parestesia o disestesia, hasta do-
lor espontaneo. Los nodulos son
siempre dolorosos a la presion digi-
tal. El pellizco provoca dolor de du-
racion mayor de 3 segundos («pinch
test»). Ademas, la piel puede ser pa:
lida, fria y de color amarillento cuan-
do es escabrosa. La presencia de
estrias (strae atrophical distensae) es
frecuente. Binazzi (12) afirma que la
coexistencia de estrias y de macro-
nodulos «a sachetto» indican que la
eventual participacion de la dermis
en el proceso indurativo del tejido
hipodérmico no es primitiva ni esen- -
cial.

Relaciones y correlaciones
entre los sintomas de la
estasis venosa cronica
(SVC) y sintomas de la
paniculopatia de las
extremidades inferiores

En una casuistica de 511 obser-
vaciones ambulatorias de SVC se ha
efectuado una investigacién epide-
miolégica (36) valorando la gravedad
de los sintomas de estasis y/o insufi-
ciencia venosa-cronica de las extre-
midades inferiores (edema, calam-
bres diurnos y nocturnos, pareste-
sias, sensacion de pesadez, telan-
giectasias, varices) en relacion a los
14 sintomas de las PE.F. Por cada
uno de los sintomas de EVC/IVC
(scores O, 1, 2, 3, 4) se ha determi-
nado las correlaciones lineales y la
significatividad de los valores del
coeficiente de correlacion, al objeto
de obtener elementos que indiquen
que al aumentar la gravedad de un
sintoma de EVC/IVC, aumentase la
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intensidad de uno o0 mas sintomas
de PE.F. Son evidentes, estadistica-
mente, las relaciones entre la sensa-
ciéon de pesadez y escabrosidad cu-
tanea; entre el edema del tercio in-
ferior de la pierna y lipoedema de
la hipodermis del muslo; entre pa-
restesias de la pierna y dolores es-
pontaneos locales en determinados
puntos de la region supero o medio-
lateral del muslo. .

En una siguiente investigacion,
que comprende 40 observaciones
estudiadas en ambiente clinico (37)
con los mismos criterios, se eviden-
cia que la severidad de los sintomas
de PE.F. depende de la gravedad
de la estasis o insuficiencia venosa
cronica de las extremidades inferio-
res.

Los edemas maleolares aparecen
significativamente correlacionados
con el lipoedema, el dolor esponta-
neo y provocado, la micronodulari-
dad difusa y los macronddulos ais-
lados o muiltiples. La parestesia, con
el dolor espontaneo; las telangiecta-
sias con la escabrosidad cutanea de
la pierna y las placas endurecidas;
las estrias y los nédulos Unicos y
multiples.

Las varices muestran correlacio-
nes lineales estadisticamente signifi-
cativas con la intensidad de los sin-
tomas de lipoedema, placas endu-
recidas, flacidez de la piel de la pier-
na y dolor espontaneo o provoca-
do.

De estas observaciones, relativas
a 551 casos, se puede deducir que
también sobre el plano semiolégico
practico, basado en la valoracion
subjetiva y objetiva de una serie de
sintomas, es posible establecer co-
rrelaciones entre EVC vy alteraciones
patoldgicas de la hipodermis, y de
las manifestaciones cutaneas en re-
giones proximales de las extremida-
des inferiores donde normalmente
no se procede a un examen clinico
en sujetos con EVC/IVC.

Correlaciones entre
sintomas de EVC y/o IVC de
las extremidades inferiores
y la PE.M.

Indagaciones bidpsicas han evi-
denciado una distincion formal en-
tre patologia benigna del componen-
te glandular del seno femenino vy
componente extra-glandular, en par-
ticular referido al tejido adiposo (22,
23, 30, 31). Se hace la distincién en-
tre situaciones con una alteracion y
complicacion displastica evolutiva del
componente epitelial y situaciones
de distrofia conectivo-adiposa (39).
La presencia de una paniculosis ma-
maria en macromastias ya habia si-
do sefnalada (12).

Amanti y col. (39) sefalan que
tal situacion es comun en la mujer
sobre todo después de los 35 afios
y asociada a otras alteraciones ge-
neralizadas (Obesidad, PE.F. y «al-
teraciones vasculares periféricas, en
particular venas varicosas»).

Curri y Liguri han examinado en
62 casos con EVC la incidencia de
la paniculosis mamaria en el cua-
drante supero-medial y supero late-
ral del seno.

Los sintomas y signos empleados

para este estudio son los mismos
que los utilizados en el estudio de
la PE.F., a excepcion de las placas
endurecidas.

Se ha evidenciado por andlisis es-
tadistico la correlacion lineal signifi-
cativa entre (véase Tabla I).

Los sintomas observados parecen
confirmdr los datos bidpsicos (22, 23)
sobre lasmorfologia morfohistoquimi-
ca entre la PE.F. y la PE.M. e indi-
can una patologia comun entre las
dos paniculopatias (30, 31) dentro de
las microangiopatias (Histangiopa-
tias) de la EVC (42) (véase Tabla II).

La intensidad de cada sintoma ha
sido valorada atribuyéndole un va-
lor arbitrario de O a 4. La ficha clini-
ca es la ya adoptada en anteriores
ocasiones (36, 38, 40). La casuistica
se efectud en Espafna y en ltalia con
286 observaciones del sexo femeni-
no.

Se tomaron la edad media, peso
medio, altura medida en cm., y la
relacion pesofaltura al cuadrado
(PT2).

Se han considerado la presencia
de obesidad generalizada o locali-
zada, el ndmero de hijos, los trastor-
nos en la esfera endocrina y neuro-
vegetativa.

Tabla |
EVC extremidades inferiores. Seno femenino

Edemas

Parestesias

Sensacion de pesadez

Telangiectasias

Varices

Escabrosidad. Anormal plicabilidad
Pastosidad. Hipoelasticidad.
Lipoedema. Dolor provocado.
Micronodulia difusa.

Anormal pastosidad cutanea.
Hipoelasticidad. Mastodinia.
Flaccidez con ptosis.

Escabrosidad cutanea
Hipoelasticidad. Estrias.

Micronodulia difusa.

Anormal pastosidad cutanea.
Micronodulia difusa.
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Tabla Il

CORRELACION ENTRE LOS SINTOMAS DE EVC y/o I.V.C. DE LAS

EXTREMIDADES INFERIORES Y P.E.F. Y P.E.M.

>
|

~NOoO O W =

LOQ)\IO‘)CD-IBOJI\)—kl

10
11
12
13
14

Sintomas de EVC/IVC:

Edemas

Calambres diurnos

Calambres nocturnos

Parestesias

Sensacion de pesadez

Varices

Medida en cm. de la circunferencia del tobillo

Sintomas de la P.E.F.

Escabrosidad cutanea

Mayor pastosidad de la dermis

Menor elasticidad de la piel

Aumento plicabilidad cutanea

Edema de la dermis y Lipoedema

Placas endurecidas con edema

Placas endurecidas sin edema

Dolor espontaneo

Dolor provocado a la palpacion profunda

Presencia y extension de las estrias cutaneas

Sensacion palpatoria de fina granulia

Macronodulos unicos o multiples, aislados o en paquete
Piel palida e hipotermica

Positividad del «punch test» (permanencia de dolor provocado del
pellizco por mas de 3 segundos).

C.—Sintomas de la P.E.M:

-y
QOO NOTA~WN —

11
12
13
14

Escabrosidad cutanea

Aumento pastosidad piel e hipodermis
Hipoelasticidad cutanea

Aumento plicabilidad de la piel

Edema de la dermis e hipodermis
Mastodinia

Dolor provocado a la palpacion profunda
Flaccidez cutanea

Presencia y extension de estrias
Micronodulia difusa

Macronodulos solitarios y multiples
Hipotermia

Ptosis, macromastia

Diametro en cm. de cada uno de los senos

Los calculos estadisticos (Anova a
dos vias, regresion lineal, regresion
multiple, significatividad del coeficien-
te de correlacion) han sido efectua-
dos con el fin de verificar que -exis-

tla una significatividad estadistica en-
tre gravedad de los sintomas de la
PE.F y la PEM.

Los resultados de esta investiga-
cion epidemioldgica pueden asi ve-

nir compendiados, considerando, al
analisis estadistico de las correlacio-
nes lineales, cada vez uno de los sie-
te sintomas de EVC/IVC como varia-
ble independiente a los que van a
correlacionarse las variables inde-
pendientes de los 14 sintomas de
PEF vy, respectivamente, los 13 sin-
tomas de la PE.M.; por otra parte
se ha considerado como variable in-
dependiente cada uno de los sinto-
mas de la PE.M. buscando la signi-
ficatividad de las correlaciones de los
sintomas de la PE.M. considerados
como variables dependientes.

Existen correlaciones lineales en-
tre obesidad y todos los sintomas de
EVC/IVC, de PEF y PEM.

Igualmente se obtienen las si-
guientes correlaciones:

El edema de las extremidades in-
feriores se relaciona con la presen-
cia en muslos de lipoedema, plica-
bilidad cutanea, mayor flaccidez, pre-
sencia de estrias y macronddulos
dolorosos unicos o multiples y con
dolor espontaneo en la regién su-
pero y medio-lateral del muslo.

En el seno existe correlacion con
mayor plicabilidad, mayor flaccidez,
dolor espontaneo, macronddulos do-
lorosos, lipoedema, estrias.

Los calambres diurnos en muscu-
latura de las extremidades inferiores
guardan relacion con mayor plicabi-
lidad. mayor flaccidez, dolor espon-
taneo, macronddulos dolorosos, piel
palida e hipotérmica. En la mama
estan relacionados con un solo sin-
toma: la presencia de macronodu-
los.

Los calambres nocturnos estan re-
lacionados con la escabrosidad cu-
tanea del muslo, con la piel pélida
e hipotérmica y con el dolor espon-
taneo y provocado.

La sensacion de pesadez en las
extremidades inferiores guarda rela-
cion significativa con el aumento de
la pastosidad de la dermis y de la
hipodermis de los muslos; y la ma-
yor plicabilidad y flaccidez cutanea,
con el lipcedema, los macronodu-
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los dolorosos a la presion profunda
y con el dolor espontaneo y provo-
cado.

Las mamas presentan tan solo un
incremento anormal de la plicabili-
dad y de la flaccidez de la piel.

Las parestesias estan relaciona-
das, a nivel de los muslos, con la
escabrosidad, el aumento de la pas-
tosidad y la plicabilidad de la piel,
con la flaccidez cutanea, la presen-
cia de macrondédulos, el dolor espon-
taneo y provocado y la piel palida
e hipotérmica.

El cuadro mamario esta caracteri-
zado por un aumento de la plicabili-
dad cutanea.

Las telangiectasias estan relacio-
nadas con anormal pastosidad
dermo-hipodérmica, hipoelasticidad
de la piel, estrias, macronddulos Uni-
cos o multiples, micronodulia difusa
y dolor espontaneo o provocado.

Las mamas presentan un aumen-
to de la plicabilidad, flaccidez, lipoe-
dema, micronodulia difusa y piel hi-
potérmica.

La obesidad generalizada se rela-
ciona de manera estadisticamente
significativa con todos los sintomas
de estasis y/o insuficiencia venosa
cronica.

Por otra parte, dado que los obe-
sos movilizan menos la bomba mus-
cular de las piernas y adoptan pos-
turas que penalizan el retorno veno-
so, presentan con mayor frecuencia
un cuadro de EV.C. y, por tanto, sin-
tomas propios de PE.F

En relacion con el seno, la situa-
cién micro y macrocirculatoria del
plexo superficial vénulo-venoso no es
diferente en apariencia en la obesi-
dad generalizada.

La obesidad esta relacionada con
la presencia en el seno de flaccidez,
ptosis, estrias cutaneas, relacion pe-
so/altura y con el diametro de los se-
nos. Sin embargo, no existe relacion
con edema, lipoedema, macronodu-
lia y micronodulia difusa.

Las mujeres obesas no suelen te-
ner trastornos menstruales, pero si

presentan insomnio, irritabilidad y de-
presion.

La escabrosidad de la piel de los
muslos aparece correlacionada sig-
nificativamente a nivel mamario con
pastosidad y, evidentemente, con la
edad de los sujetos.

La hipoelasticidad de la piel de los
muslos se relaciona con la presen-
cia, a nivel mamario, de-escabrosi-
dad cutanea, aumento de la pasto-
sidad con hipoelasticidad y facil pli-
cabilidad de la piel; ademas, con el
lipoedema y el dolor provocado.

El aumento de la pastosidad de
los muslos aparece relacionado con
diversos parametros de la PE.M., co-
mo son pastosidad cutanea mama-
ria, hipoelasticidad vy flaccidez, hipo-
termia zonal, estrias y ptosis.

La presencia de lipoedema en la
PE.F. se relaciona con los siguien-
tes sintomas de la PE.M.: hipoelas-
ticidad cutanea, aumento de la pli-
cabilidad y de la pastosidad, flacci-
dez, lipoedema, micronodulia difu-
sa, e hipotermia cutanea, ademas de
mastodinia.

El dolor espontaneo de la PE.F
esta relacionado con el aumento de
la plicabilidad cutanea, con la pto-
sis mamaria, la edad y el peso.

El dolor provocado se relaciona,
a nivel mamario, con anormal plica-
bilidad y flaccidez de la piel, macro-
nodulia, hipotermia y ptosis.

La flaccidez de la piel de los mus-
los se relaciona con aumento de la
plicabilidad de la piel de la mama,
estrias, ptosis y aumento del peso
corporal.

La micronodulia difusa de la hipo-
dermis de los muslos se encuentra
relacionada con aumento de la pas-
tosidad, dolor provocado, macrono-
dulia, hipotermia, ptosis mamaria y
edad del sujeto.

La piel palida e hipotérmica de los
muslos se halla relacionada con los
siguientes sintomas de PE.M.: esca-
brosidad, hipoelasticidad, plicabili-
dad, estrias, dolor provocado, y ma-
cronodulia.

El analisis estadistico pone en cla-
ra evidencia que con el aumento de
la intensidad de un sintoma de la
PE.F. aumenta en correspondencia
la gravedad del deterioro de deter-
minados sintomas de la PE.M.

Significado patogenético
y clinico de las
manifestaciones de
paniculopatias en diversas
regiones corporales en el
curso de LV.C. y/o EV.C. de
las extremidades inferiores

A) Significado patogenético.

El reexamen de los datos hallados
en estos Ultimos afios sobre altera-
ciones en la patologia de los micro-
vasos en la EVC ha dado paso a
valoraciones patogenéticas que se
diferencian sustancialmente de las te-
sis comunmente aceptadas sobre la
primitividad o secundariedad del da-
Ao microcirculatorio.

Se ha sostenido siempre que la
disminucion del flujo centripeto en-
cuentra su primera causa, bien en
factores genético-constitucionales,
bien bioguimicos y fisicomecanicos,
en la tentativa de explicar racional-
mente la pérdida progresiva del to-
no parietal, la dilatacién con dete-
rioro valvular y la aparicion de vari-
ces, Pero muchos elementos han si-
do trastocados por causa de las
cuestiones patogenéticas. Entre ellos,
las alteraciones estructurales de la
pared venosa con el avance de la
edad (43), pero en primer lugar el
papel del «Vasa Vasorum» en el man-
tenimiento de las condiciones Opti-
mas de la pared venosa (44).

Curri (45) ha insistido mucho en
este aspecto para la interpretacion
de la génesis y progresion del dafio
parietal venoso. En base a hallazgos
morfohistioquimicos sobre la pared
y el periangio de la safena extraida
en curso del «striping» ha sido posi-
ble comprobar situaciones poco co-
nocidas del comportamiento de los
microvasos parietales. Por norma, en
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venas no alteradas, los capilares de
los «vasa vasorum» se distribuyen ex-
clusivamente en la adventicia, for-
mando una pared perivénosa (45)
y sin penetrar nunca en el contexto
de la media.

Los aspectos patolégicos del pa-
niculo adiposo de las extremidades
inferiores, secundarios a las altera-
ciones anatomo-funcionales del mi-
crocirculo, han sido repetidamente
descritas (1, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
16, 17, 18, 19, 20).

Mucho menos y sélo recientemen-
te han sido parcialmente senaladas
(21, 23, 30, 31) las alteraciones pato-
I6gicas producidas en el tejido adi-

poso del seno femenino causadas

por estasis microcirculatorias demos-
trables en el plano morfolégico y en
el instrumental. Los aspectos morfo-
légicos e histoquimicos son del to-
do comparables a los observados en
el paniculo adiposo de las extremi-
dades inferiores.

Es intuitivo que pueda existir una
patologia comun; pero no es deon-
tolégico practicar en gran escala
biopsias como demostracion del ne-
x0 patogenético entre EV.C. y/o IV.C
de las extremidades inferiores y las
PE.F y PEM.

En las investigaciones sobre el mi-
crocirculo de estas regiones se han
efectuado numerosas biopsias, en
pacientes y con precisa indicacion
clinica. Pero la coordinacion de los
diversos aspectos y el juicio epicriti-
co final no es posible sin la funda-
mental aportacion de los datos se-
mioldgicos y de la anamnesis clinica.

B) Significado clinico.

El significado, en la préactica clini-
ca, de las relaciones entre EVC y/o
IVC y los sintomas de la PE.F. y la
PE.M. se explican con las contribu-
ciones de la literatura y de una valo-
racion global de la casuistica hasta
ahora recogida. En total, se trata de
1243 observaciones.

Se han evidenciado, para la ma-
yor parte de sintomas, correlaciones

lineales estadisticamente significati-
vas. El dato asume mayor interés si
se considera que la sintomatologia
de la EVC en casos iniciales (fase
preclinica) se limita a uno o dos sin-
tomas, principalmente presencia de
edemas, en especial en meses cali-
dos y despuées de bipedestacion
prolongada, sin poder accionar con-
venientemente la bomba muscular,
0, en ocasiones, sensacion de pe-
sadez en las piernas por la noche;
o bien algun episodio aislado de pa-
restesias.

Normalmente aparecen varios sin-
tomas. Por tanto, en la valoracion de
la positividad de las correlaciones
EVC/IVC y PE.F/PE.M. se han teni-
do en cuenta, caso a caso, el nu-
mero de sintomas de EVIC/IVC pre-
sentes y todos han sido considera-
dos en su significatividad estadisti-
ca respecto a los sintomas de las
dos paniculopatias.

Las estadisticas de los sintomas
confirman la hipdtesis de trabajo que
consistia en mostrar la afinidad mor-
fologica y una patologia comun de
la paniculopatia no flogistica de las
extremidades inferiores y del seno,
ambas ligadas al fendmeno de es-
tasis microcirculatoria local. Los da-
tos recogidos constituyen una sefal
presuntiva de la necesidad de pro-
ceder a un examen clinico mas com-
pleto en pacientes que denuncian
sintomas aun iniciales de extasis ve-
noso en las extremidades inferiores.
Se debe contemplar la existencia
conjunta de sintomas de PE.F. y de
PE.M.

Consideraciones de este tipo han
sido postuladas en base a criterios
«ex adjuvantibus» en ambiente se-
miolégico, donde se ha podido
aceptar que el tratamiento «ong
term» con farmacos capilaroprotec-
tores y venotropos en la mastodinia
asociada a densamientos fibrosos y
a micronddulos difusos comporta
sensibles mejoras del cuadro clini-
co, termografico y ecogréfico del se-
no (39). Han sido estos criterios los

o

gue nos han inducido a constituir la
programacion de la investigacion.

El significado clinico de la investi-
gacion semiologica efectuada con
criterio pluricéntrico a partir de 1984,
procediendo por grados, analizando
en principios las relaciones entre los
sintomas de EVC/IVC de las extre-
midades inferiores y PE.F. del mus-
lo y rodilla (36, 37, 48, 49, 50, 51,
52); y, en segundo tiempo, después
de haber valorado estadisticamente
los resultados y la relacion entre
SVC/IIVC y PE.F/PE.M. y recogida la
casuistica en ambientes diversos,
ambulatoriales y clinicos en ltalia y
en Espana, utilizando iguales crite-
rios de andlisis y la misma ficha cli-
nica, con particular cuidado de que
no existan contactos personales e in-
formacion reciproca entre los parti-
cipantes en la investigacion; y ade-
mas el hecho que todos los datos
han sido sometidos al examen esta-
distico en una misma sede por par-
te del coordinador; parecen elemen-
tos suficientemente probativos, para
una tesis que no respeta la ortodo-
xia semiolégica predominante.

La microcirculacion, en su impor=: *
tancia clinica, tiende prepotentemen-
te a salir del limbo especialistico en
que ha estado confinada por afios.

El papel de la microcirculacion en
las patologias y en la evolucién for-
mal genética de cuadros poco co-
nocidos como la paniculopatia de
estasis venosa, constituye el sopor-
te conceptual para nuevas investiga-
ciones sobre la primitividad del da-
Ao microcirculatorio en la macrofle-
bopatias.

Se han hecho los célculos esta-
disticos para la determinacion del
coeficiente de correlacion entre la
presencia y gravedad de los sinto-
mas de EVC/IVC por un lado y los
de las paniculopatias no flogisticas
(PE.F. y PE.M.) por otro.

NOTA: Se acompafian 48 citas biblio-
gréficas, que pueden solicitarse de los
autores.
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El Lipedema: criterios

y diagnosticos®

S. Bilancini, M Lucchi y S. Tucci

Centro Studi Malattie Vascolari «J. F. Merlen».
Frosinone (ltalia)

RESUMEN

El Lipederma es una patologia frecuente en la practica clinica habitual.
En la literatura no existe una descripcion organica de todos los signos
y sintomas de esta afeccion. Los autores han examinado 50 pacientes de
sexo femenino afectadas resaltando la incidencia porcentual de signos y
sintomas, apareciendo constantes el edema elastico tipo «columna egip-
cia», signo de Stemmer negativo, apoyo plantar alterado, hipotermia cutéa-
nea, y a menudo, equimosis, algias espontaneas, lipoesclerosis del muslo,
hiperalgesia hipodérmica y dolorimiento de la cara interna de la rodilla.

Asimismo, se senalan los diagndsticos diferenciales mas importantes y las
caracteristicas clinicas de sus dos variantes: el lipedema mixto y el lipede-
ma de las mujeres delgadas.

SUMMARY

Lipedema i1s a common disease in the usual clinical practice. None orga-
nic description about the clinical symptoms and signs asociated to this con-
dition has been published. Fifty women with lipedema have been examina-
ted by the authors, and incidence rates of symptoms and signs have been
emphasized. The following signs and symptoms were constanily reported:
«Egyptian column», elastic edema, negative Stemmer's sign, alterated plan-
tar support, cutaneous hypothermia. Some others were frecuently found:
ecchymosis, spontaneous pain, liposclerosis on the thigh, hypodermic hype-
ralgesia and pain on the internal face of the knee.

Moreover, the two most relevant differential diagnosis as well as their two
variant’s clinical features (mixed lipedema and «thin women» lipedema) ha-
ve been described.

Introduccioén 1940, como un «acumulo de grasa
en la pierna, asociado a un edema
ortostatico.

Cerca de 15 afios después, Mar-
torell (8) ponia de manifiesto una
variante clinica de evolucién grave,

caracterizada por la presencia de Ul-

El Lipedema fue descrito por vez
primera por Allen y Hynes, en

Traducido del original en italiano por la
Redaccion.

clinicos

ceras en la cara posterior de la pier-
na asociadas a Eritrocianosis supra-
maleolar, a lo que denomind «Lipe-
dema Eritrocianoide».

Fairbairn (6), en €l «Peripheral
Vascular Diseases», Organo Oficial
de la Angiologia norteamericana,
efectia una breve descripcion clini-
ca puntualizando su bilateralidad y
simetria y afirmando que es indolo-
ro, respeta casi siempre el pie, sien-
do a menudo familiar, sin complicar-
se de linfangitis y no deja fovea.

De parecer distinto es Martorell,
quien afirma que el lipederma inte-
resa de modo constante el dorso del
pie (8).

También Merlen (9) interviene en
la discusion, diciendo que el Lipe-
dema puede ser doloroso de modo
espontaneo, con un dolor de tipo
tensivo, asociado a sensaciones de
pellizco o pinchazos. Ademas, des-
cribe el tipico aspecto del miembro,
definiéndolo como de «columna
egipcia» por el clasico aumento de
volumen del tejido supra e inframaleo-
lar con volumen normal de la unién
tobillo-pie. Merlen insiste en la hipo-
termia de la piel con «saltos locales»
de temperatura.

Los tres autores estan de acuer-
do sobre el hecho de que la afec-
cion es exclusiva del sexo femenino
6, 8, 9).

Bajo el plano histologico se debe
a Curri y Merlen (4, 5, 10) todo
cuanto sabemos sobre el Lipedema.
Existen dos formas histolégicas de
Lipedema:

1) El Lipedema «sensu strictiori»,
en el que existe solo un edema tra-
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sudado del tejido adiposo, con as-
pecto espumoso, e inundacion in-
tersticial por permeabilidad capilar al-
terada. Los adipocitos se rompen li-
berando el propio contenido lipidi-
CO, rico en triglicéridos, que se emul-
siona con el trasudado.

2) El Lipedema asociado a Li-
poesclerosis, en el cual el edema es
geloide por ser rico en proétidos. Exis-
ten, entonces, las caracteristicas al-
teraciones histangicas de la Lipoes-
clerosis con estasis de los capilares,
incluso microaneurismas, esclerosis
de las arteriolas, estasis y fibrosis de
las vénulas postcapilares y colecto-
ras, con fendmenos de estasis, y pro-
funda alteracién de los dispositivos
endarteriales de bloqueo, con pér-
dida de la funcion reguladora del flu-
jo sanguineo. Se consigue un «flujo
de lujo» que, junto a la permeabili-
dad aumentada vénulo-capilar y a
la estasis, es —para Curri (4)— la
base de la hiperplasia e hipertrofia
de los adipocitos, mediada segun
Merlen (9, 10) por alteraciones en-
zimaticas del tejido adiposo.

Curri (4) insiste sobre un dato im-
portante: El Lipedema puro es prac-
ticamente mudo bajo el plano clini-
co. Lo que en la practica vemos es
el Lipedema asociado a Lipoescle-
rosis, lo que Allegra suele llamar «Li-
pedema celulitico» (1).

De esta breve descripcion cabe
notar que mientras a nivel histopato-
l6gico subsiste una descripcion cla-
ra, aunque limitada a pocos auto-
res, en el plano clinico falta del to-
do, pues no hemos hallado en la li-
teratura una descripcion organica de
los sintomas y de los signos objeti-
vos de esta patologia que es fre-
cuente y se pone frente al diagnos-
tico diferencial con numerosos cua-
dros clinicos, diagnostico que no es
facil sin precisos criterios de referen-
cia.

A tal fin hemos examinado un gru-
po de 50 pacientes afectas de Lipe-
dema para intentar determinar los
signos y sintomas comunes que

pueden facilitar el diagndstico clini-
co del Lipedema.

Material y métodos

La edad media de las 50 pacien-
tes era de 356 anos. Presentaban
un cuadro clinico correspondiente a
lo descrito por Allen y su escuela:
«Acumulo de grasa en la pierna con
edema ortostatico». Todos los casos
eran bilaterales.

Hemos valorado la presencia de
3 sintomas subjetivos (dolores fibro-
mialgicos, simpatalgia y el dato
anamnésico de una facil aparicion
de equimosis) y 8 signos subjetivos
(edema elastico respetando la region
maleolar, signo de Stemmer (13), hi-
potermia, alterado apoyo plantar, hi-
peralgesia a la palpacion profunda,
dolorimiento de la cara interna de
la rodilla, concomitanza de lipoescle-
rosis del muslo y adiposidad secto-
rial).

De todos los sintomas y signos se
ha calculado la incidencia porcen-
tual.

Resultados
En las pacientes examinadas he-
mos hallado (Tabla ) los siguientes

sintormas y signos considerados en
tanto por ciento:

A) Sintomas subjetivos:

1) Dolores fibro-mialgicos: 44%.
Las pacientes referian un do-
lor tensivo, sordo, profundo a
nivel de las pantorrillas con
molestias correspondientes a
los ligamentos internos de la
rodilla.

2) Simpatalgias: 28%. Sensacio-
nes de pellizco o punzantes
a nivel de la pierna. El 24%
presentaba tales sintomas
asociados.

3) Facilidad a las equimosis:
72%. Se presentaban a nivel
de los miembros inferiores, en
ocasion de traumas de poca
intensidad sin trauma aparen-
te.

B) Signos objetivos:

1) Edema eldstico: 100%. Siem-
pre bilateral y simétrico, res-
petando la region maleolar.
A veces modesto, aunque po-
dia alcanzar notable volumen,
tal como para dar a la pierna
el aspecto de «columna egip-

Tabla |

Porcentaje de los sintomas y signos hallados en 50 pacientes,
todas del sexo femenino, con acumulo de grasa en las piernas y
edema ortostatico

Sintomas: 1. Fibromialgias 44 %
2 Simpatalgias . . 28 %
3 Facllidad a las equimosis (anamnesis) 72 %
Signos. 1 Edema elastico simétrico 100 %
2. Signo de Stemmer negativo 100 %
3. Hipotermia cutanea 94 %
4. Apoyo plantar alterado 96 %
5. Liposclerosis del muslo . . 68 %
6. Hiperalgesia a la palpacién profunda .. .. 62 %
7. Doloramiento en la cara interna de la
rodilla 66 %
8 Adiposidad sectorial 34 %
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&

cia». Apenas se modificaba
por el ortostatismo. Color de
la piel, normal; s bien a ve-
ces mostraba cierto tinte cia-
notico en los foliculos piliferos.
La consistencia era elastica y,
en casos graves, era posible
palpar una granulacion de di-
mensiones variables de gra-
nos de arroz a almendras.

Signo de Stemmer (imposibi-
lidad de pinzar la piel del 2°
dedo del pie en ortostatismo):
negative en el 100% de los
casos. Ello excluye la fibrosis
cutanea linfedematosa a nivel
del pie. Este aparecia, no
obstante, infitrado de grasa
en la parte dorsal en cantidad
variable.

Hipotermia: 94%. Afectaba
solo al pie en el 21,2% vy al
pie y pierna en el 78,8%.
Apoyo plantar alterado: 96%.
Se observaba pie cavo o pie
plano.

Lipoesclerosis: 68%. El
38,2% en el 1° estadio; el
32,4% en el ll° estadio; vy el
29,4% en el lll° estadio (2,
12). Se localizaba en cara ex-
terna y/o interna del muslo.
Hiperalgesia a la palpacién
profunda: 62%. La palpacion
de los miembros lipedemato-
sos revelaba dolor hipodérmi-
CO a veces muy Vivo.
Dolorimiento cara interna de
la rodilla: 66%. Dolor locali-
zado en el punto de insercién
del ligamento colateral inter-
no, que podria estar ligado
tanto a la presencia del tejido
lipoesclerdtico como a la trac-
cion sobre estructuras liga-
mentosas determinada por el
alterado apoyo plantar.
Adiposidad sectorial:  34%.
Presente bajo la forma de Es-
teatomeria y Sindrome de Vi-
lain (3, 12).

—

Tabla 1l

Lipedema: Diagndstico diferencial

1 Linfedema. Edema mas tenso y asimétrico.

Fovea en estados precoces.

Ausencia de ballotec y de granulos.

Signo de Stemmer positivo.

Aumenta en ortostatismo.

2 Flebedema. Edema mas blando y caliente.

Fovea.

Ausencia de bailoteo y granulos.
Aumenta en ortostatismo, desaparece en clinostatismo.
Signos de estasis venosa cronica.

3. Edema ciclico idiopdtico. Se extiende a la raiz de los miembros,

pelvis y abdomen.

Variaciones periédicas y/o ligadas al ortostatismo.

Contraccion diuresis.

6. Adiposidad sectorial: Signo de Barraquer-Simon.

Esteatomeria.
Signo de Vilain.

5. Adipocianosis difusa: Cianosis extendida a todo el miembro.
6. Eritrocianosis supramaleolar «Rusticanus». Coloracion eritrociandtica.
Falta el aspecto de «columna egipcia».

Comentario

Hemos subdividido los sintomas
y los signos en: Constantes (mas del
90%), frecuentes (50-80%), espora-
dicos (inferiores al 50%). Respecto
a los sintomas tenemos: frecuente la
«facil aparicion de equimosis» (72%);
esporadicas las «Fibromialgias»
(44%) vy las «Simpatalgias» (28%).

Pero, considerando los dos ultimos
sintomas bajo el nombre de Algias
Espontaneas, teniendo en cuenta
que el 24% las referian asociadas,
obtenemos un tanto por ciento igual
al 48%. Cabe considerarlos pues co-
mo frecuentes. Por tanto, podemos
afirmar que en el lipedema son fre-
cuentes las equimosis faciles y las
Algias espontaneas, cosa observa-
da ya por Fairbairn (6) el primero
y por Merlen (9) después.

En cuanto a los signos objetivos
podemos afirmar que el Edema elas-
tico con su caracteristica distribucién

(100%), lo negativo del «Signo de
Stemmer» (100%), el «<Apoyo plantar
alterado» (96%) y la «Hipotermia de
la piel» (94%), son constantes. La
coexistencia de Lipoesclerosis del
muslo (68%), la hiperalgesia a la pal-
pacion profunda (62%) y el Dolori-
miento de la cara interna de la rodi-
lla (66%) es frecuente; en tanto que
la Asociacion con Adiposidad sec-
torial (34%) no lo es. El Apoyo plan-
tar alterado, asi como el Dolorimien-
to de la cara interna de la rodilla pue-
den relacionarse con lo afirmado por
Merlen (9), que consideraba el Li-
pedema como una mesenquimopa-
tia que interesa a la vez a las estruc-
turas aponeurdticas y subaponeuro-
ticas.

Conclusiones

A la luz de cuanto nos ha sido da-
do observar en las pacientes que he-
mos estudiado, podemos decir que
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el Lipedema esta caracterizado por.
un edema elastico bilteral que res-
peta la zona maleolar, con Signo de
Stemmer negativo, hipotermia cuta-
nea y alteracion del apoyo plantar.
Aparece en la mujer en edad fértil
y se acompafa a menudo con facll
aparicion de equimosis, algias es-
pontaneas, lipoesclerosis del muslo
y, por dltimo, dolor a la palpacion
profunda del miembro lipedemato-
so, en la cara interna de la rodilla,
con cierta frecuencia.

Queriendo efectuar una esquema-
tizacion, segun los autores anglosa-
jones, podemos decir que los «crite-
rios importantes» para el diagnosti-
co del Lipedema son: 1) Edema
elastico, respetando la zona maleo-
lar; 2) Signo de Stemmer negativo;
3) Hipotermia cuténea; 4) Apoyo
plantar alterado; 5) Bilateralidad.

Creemos que es Util anadir algu-
nas palabras sobre el Diagnostico di-
ferencial (Tabla II).

|. Linfedema: El edema puede
ser tenso, a menudo asimétrico. A ve-
ces cabe producirse fovea en los es-
tados precoces. Si se producen pe-
quefios golpes tangenciales al pla-
no cutaneo, el edema no sufre bai-
loteo como sucede en ocasiones en
el lipedema. No se aprecian granu-
laciones a la palpacion. El signo de
Stemmer es positivo. Hay un claro
aumento del edema en ortostatismo,
en contraste con la minima variacion
del volumen del lipedema en igua-
les circunstancias (2, 6 , 7, 8, 9, 12,
13).

Il. Flebedema: Sufre fovea, es evi-
dentemente mas blando y en gene-
ral caliente. No presenta bailoteo ni
granulaciones. Aumenta con el or-
tostatismo y disminuye con el clinos-
tatismo. En general suelen existir va-
rices, pigmentacion, hipodermitis u
otros signos de estasis venosa cro-
nica (2, 6, 7, 8 9, 12, 13).

lll. Edema ciclico idiopatico: In-
teresa también la raiz de los miem-
bros, la pelvis y el abdomen; sufre
variaciones bruscas periodicas o en

Tabla I

Lipedema: Variaciones clinicas

— Lipedema puro

— Lipedema mixto

L\po;Linfedema (Lipedema mas Linfedema)
Lipo-Flebedema (Lipedema mas Flebedema)

— Lipedema de las mujeres delgadas

relacion con el ortostatismo. Se
acompafa de contraccion de la diu-
resis (2, 3, 12).

IV. Adiposidad sectorial: En el
Sindrome de Barraquer-Simon el
acumulo de grasa interesa la mitad
inferior del abdomen, los gliteos vy
los miembros inferiores con distribu-
cién en «calzén de caballero» (jine-
te), por o que no existe el clasico
aspecto de la pierna lipedemotosa.
Por otra parte, existe una atrofia de
la grasa subcutanea en la mitad su-
perior del tronco y en la cara. La
Esteatomeria es similar al cuadro
precedente, pero esta ausente la
atrofia del paniculo adiposo de la
parte superior del cuerpo. En el Sin-
drome de Vilain hay un acumulo de
grasa casi exclusivamente en la ca-
ra interna del muslo, en su tercio me-
dio inferior, y en la rodilla (3, 12).

V. Adipocianosis difusa: Se ca-
racteriza por una intensa cianosis
que interesa todo el miembro, del pie
a la raiz del muslo, lo que hace facil
el diagnostico de esta forma clinica
().

Vl. Eritrocianosis supramaleo-
lar, tipo «Rusticanus»: Falta el ca-
racteristico aspecto de «columna
egipcia», porque el acumulo adipo-
so se difumina gradualmente de la
pantorrilla al tobillo y, ademas, pre-
senta la caracteristica coloracion eri-
trociandtiva de la piel (11).

En el ambito del Lipedema hemos
podidg individualizar dos formas cli-
nicas particulares de las cuales
apuntamos brevemente las caracte-
risticas semeiolégicas (Tabla lI).

1) El Lipedema mixto presenta la
asociacion Lipedema-Linfedema, el
signo de Stemmer resulta positivo y
la infiltracion del dorso del pie es ten-
sa y aparecera presente su clasico”
saliente en relacion a los dedos.

Si, por contra, se asocian Lipede-
ma y Flebedema, el Signo de la fo-
vea es positivo y el edema del tobi-
llo puede hacer desaparecer el as-
pecto de «columna egipcia». Hay evi-
dencia de varices u otros signos de
compromiso troncular venoso.

En ambos casos se evidencian va-
riaciones de volumen de los miem-
bros segun la posicion.

2) Lipedema de las mujeres del-
gadas: En este caso la pierna asu-
me un aspecto caracteristico, pues
la delgadez de la rodilia ofrece un
contraste con la hipertrofia del sub-
cutaneo del tercio medio inferior de
la pierna, dandole a ésta un aspec-
to de «columna griega».

En conclusion, podemos afirmar
que el Lipedema es una patologia
que se presta a numerosos diagnos-
ticos diferenciales y que presenta,
dada su benignidad, un indudable
interés clinico para el Angiélogo.
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RESUMEN

Los autores exponen su experiencia en la Capilaroscopia Morfoldgica,
valorando los datos diagndsticos que esta técnica aporta en los actuales
protocolos de la Angiologia y Cirugia Vascular

Se analizan las alteraciones morfoldgicas que se presentan en la evoluti-
vidad de diversas patologias sistémicas y las modificaciones del campo
capilar en situaciones de isquemia cronica e insuficiencia venosa.

El estudio se basa en la experiencia de 236 observaciones capilarosco-
picas y se complementa con una amplia revision bibliografica del tema.

SUMMARY

The authors present their experience with Morphologic Capilaroscopy,
and analyze the diagnostic dates provided by this technique to the current
Angiology and Vascular Surgery protocols.

Morphologic anomalies founded during diversal systemic diseases as well
as the changes on the capilar field produced in cases of chronic ischaemia
and venous insufficiency were analysed.

The study was made on the basis of 236 capilaroscopic images and
it was completed by an extense bibliographic review of the subject.

La Patologia Vascular, isquémica
0 estasica, fundamenta una parte im-
portante, y a menudo final, de sus
manifestaciones clinicas, en hechos
fisiopatoldgicos que se producen a
nivel de la estructura capilar. Por otro
lado, un porcentaje nada infrecuen-
te de enfermedades sistémicas pre-
sentan manifestaciones a menudo
patognomonicas a este nivel.

En este sentido, en los Ultimos diez
anos, trabajos clinicos y de investi-
gacion publicados fundamentalmen-

te en Francia, Suecia y los Estados
Unidos acreditan a la observacion
capiloroscopica como un métedo
diagnostico de excelente fiabilidad.

En el momento actual, con cerca
de 20 anos de funcionamiento y ex-
periencia en los protocolos diagnos-
ticos basados en las Exploraciones
Funcionales Hemodinamicas, funda-
mentalmente técnicas de pletismo-
grafia y Doppler, los Angidlogos vy
Cirujanos Vasculares nos hallamos
en un momento de idoneidad para

complementar el estudio «macrocir-
culatorio» con el del «ltimo esla-
bon», la microcirculacion.

Capiloroscopia: breve
recuerdo histérico

La mayoria de las publicaciones
coinciden en atribuir a Malpigi y
Leeuwenhoek (1661) la primera
descripcion estructural del capilar (1).

Cowper publicé por primera vez
anotaciones sobre la observacion del
flujo en arteriolas y vénulas (2).

Purkinje (1823), mediante lentes
de aumento, realizo los primeros es-
tudios sobre los capilares cutaneos
(3).

Lombard (1912) mejor¢ las técni-
cas de observacion al aplicar, a mo-
do de interfase, una capa de gliceri-
na sobre la piel (4).

Miller (1922) publica las alteracio-
nes capilares que observa en una
paciente con esclerodermia evolucio-
nada (5), observaciones que son
confirmadas y ampliadas diez afios
mas tarde por Braun.

El afo 1966 marca una fecha his-
torica para el definitivo desarrollo de
la técnica capiloroscopica: Davis y
Landau dan a conocer, en el curso
del Congreso Internacional de Me-
dicina Interna que se celebra en Je-
rusalen, su «Clinical Capillary Micros-
copy», monografia excelentemente
documentada e ilustrada, donde re-
cogen gran numero de las anoma-
lias capiloroscopicas presentes en
enfermedades sistémicas (6).

En la década de los anos seten-
ta, el norteamericano Maricq y el
francés J. F. Merlen impulsan de
forma definitiva la capiloroscopia
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morfolégica, sistematizando sus al-
teraciones en las conectivopatias (7,
8, 9 10, 1.

En la actualidad, una nueva di-
mension, la Capiloroscopia Dinami-
ca, iImpulsada entre otros investiga-
dores por Intaglietta, Bollinger y
Fragrell posibilita el estudio funcio-
nal del segmento arteriolo-capiloro-
venular (12 13 ,14).

Recuerdo anatéomico del
aparato circulatorio terminal

De forma resumida, puede esta-
blecerse que la arteriola, el capilar
y la vénula se integran en un «apa-
rato circulatorio terminal» que funcio-
na de forma unitaria y funcionalmen-
te coordinada.

La estructura anatomica de los ca-
pilares es variable segun donde se
observen. Constituidos por una
mono-capa de células endoteliales,
su calibre es muy variable y oscila
entre 1 y 7 micras.

Segun la estructura de su mem-
brana basal, se han descrito tres ti-
pos de capilares (Fig.1) (15).

Capilar continuo

Capilar fenestrado

Fig. 2 - Esquema representativo de los
elementos constituyentes de la «unidad
microcirculatoria tipo reticular». En las zo-
nas cutaneas, de 4 a 6 capilares («c») na-
cen a nivel de la metaarteriola («a») y dre-
nan en proporcion de 2x1 en la vénula
(«v») correspondiente. Las anastomosis
linfovenososas («I-v»), en numero varia-
ble, cierran el circuito.

la denominada «unidad microcircu-
latoria de tipo reticular» (Fig. 2).

Como estructuras carentes de
inervacion, su flujo viene regulado

Célutas
epitaliales

Membrana

basal
Capilar discontinuo

Fig. 1 - Segun la disposicion de los elementos celulares en la membrana basal,
los capilares tienen una estructura continua (piel, pulmoén, cerebro), discontinua
(médula osea) y fenestrada (pared intestinal, glomérulo renal).

Desde el punto de vista anato-
mico-distributivo, los capilares emer-
gen de la metaarteria y drenan en
la vénula. En zonas cutaneas —de
mayor interés para el.diagnostico
angiologico— nacen de 4 a 6 capi-
lares por metaarteria y van a drenar
a 2 0 4 vénulas, existiendo un capi-
lar por cada papila dérmica. Esta
disposicion, conjuntamente con las
anastomosis linfovenosas, constituye

por el tono del esfinter precapilar. En
circunstancias basales, por la me-
taarteria circula entre el 40% vy el
80% del flujo hematico periférico,
mientras que por el capilar discurre
entre el 30% y el 20% del mismo.

Circunstancias de adaptacion lo-
cal, sobretodo metabdlicas, asi co-
mo situaciones inducidas por cier-
tos tipos de patologia, hacen que es-
tos flujos se inviertan por apertura

o pérdida de tono del esfinter pre-
capilar (16, 17, 18).

Toda esta estructura microcircula-
toria constituye el segmento termi-
nal de la circulacion troncular y se
altera por perturbaciones hemodina-
micas. Al mismo tiempo y por cons-
tituir elementos de distribucién me-
tabdlica tisular, se manifiestan altera-
dos —en algunas ocasiones de for-
ma ya precoz— en todas las conec-
tivopatias.

Objetivos de la observacion
capiloroscopica: metodica
de estudio y criterios
diagndsticos

En el momento actual, un buen
estudio capiloroscépico sobrepasa la
mera observacion. Nuestra experien-
cia nos ha ensefnado que muy a me-
nudo resulta extraordinariamente di-
ficil establecer criterios de normali-
dad o patologia basandonos en la
simple observacion de las estructu-
ras capilares. El examen capiloros-
copico constituye una pauta de es-
tudio paciente, matizada, inconfor-
mista con la visualizacion «a prime-
ra vista» y en la que debe huirse de
patrones preconcebidos.

En nuestro criterio no existen «en-
fermedades capilares» sino adapta-
ciones capilares a determinadas si-
tuaciones funcionales u organicas,
que cuando afectan a un nimero es-
tadisticamente significativo de estruc-
turas permiten orientar una o mas
patologias.

El presente trabajo se basa en la
revision de 236 observaciones capi-
loroscopicas realizadas en el Depar-
tamento de Exploraciones Funciona-
les Hemodinamicas de la Unitat de
Angiologia i Cirugia Vascular del
Hospital de la Sta. Creu i Sant Pau
de Barcelona en el curso de los tres
ultimos anos (Octubre de 1986 a
Septiembre de 1989).

En el estudio se ha utilizado un
microscopio esteroscopico Wild M-8
dotado de tubo bi-ocular, con lentes

Angiologia - 4/90 [J 139



J. Marinello. S. Llagostera. L Olba. J Latorre E Viver v Srta. L Sabaté

Fig. 3 - Modelo de Microscopio y Equipo
Fotografico utilizados para el estudio.

intercambiables —oculares de 10
X/21; 15XN17; 20XA3 y 32X/8— que
en combinacion con objetivos adi-
cionales de 10 y 16 permiten am-
pliaciones de campo que oscilan en-
tre 500 X y 2560 X (Fig. 3).

Habitualmente hemos utilizado
oculares de 20 X/13 y objetivos de
1.0 X, lo que nos ha proporcionado
un total de 100 aumentos, con un
diametro de campo de 26 mm.

El microscopio emplea iluminacién
episcopica coaxial fria —se obvian
las posibles inducciones de vasomo-
tricidad térmica en examenes de por
si prolongados» a traves de fibra op-
tica de bajo voltaje y potencia que
permite obtener una iluminacion uni-
forme vy libre de reflejos.

Un diafragma de iris doble, con
divisor de rayos, permite la adapta-
cién de un tubo accesorio para la
gravacion de imagenes fotograficas,
cine y video.

La inclusion de una interfase de
aceite de inmersion permite la con-
trastacion de las estructuras capila-
res.

Las observaciones capiloroscopi-
cas pueden realizarse de forma ted-
rica, en toda la superficie cutanea,
mucosa labial y conjuntiva ocular.
Nuestro grupo ha utlizado basica-
mente el reborde ungueal de los de-
dos de manos y pies y, en alguna
ocasion, en la conjuntiva ocular.

Como hemos ya mencionado, los
criterios de normalidad o patologia
resultan a menudo inciertos.

La situacion de normalidad viene
definida por un campo en el que las
estructuras capilares adoptan una
disposicion contigua, paralela, en un
numero de estructuras que oscila en-
tre 9 y 12 por milimetro lineal y so-
bre un fondo ligeramente anaranja-
do. Las asas constituyen una «hor-
quilla» de concavidad inferior y con
cierta asimetria, siendo la rama afe-
rente o arteriolar algo mas delgada
que la eferente o venular (Fig. 4,a).

Los limites de estos criterios de
normalidad varian segun diversos
autores y, de forma basica, deben
sistematizarse sobre las alteraciones
en su numero y estructura (19, 20)
(Tabla ).

No es inhabitual observar, en cam-
pOSs con estructuras mayoritariamen-
te normales, algunas formas altera-
das o dismorficas. Se acepta que su
incidencia en un porcentaje inferior
al 20%-30% del total de las obser-

Fig. 4 - a): Campo capiloroscopico de caracteristicas normales que corresponde al lecho subungueal de la mano en paciente
varon de 34 afos (x 100). b): La existencia de «dismorfias capilares» en un porcentaje inferior a 2-3 x campo no modifica por

si solo el criterio de normalidad.
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Tabla |

Criterios de normalidad en la observacion capilaroscopica

Diametro (micras)

Investigador Cap x mm Asa aferente Asa eferente
Gibson  (1956) 9-13 — —
Davis (1966) 11-17 5-10 7-12
Merlen  (1969) 1217 7 8-10
Bollinger (1977) — 842
Vaysairat (1980) + 10 7 11
Noy (1986) 10-12 — —

vadas por campo no constituye cri-
terio de patologia (Fig. 4,b).

Noy (21) refiere la existencia de
asas capilares dismorficas en un por-
centaje algo superior cuando la ob-
servacion se realiza en el reborde
ungueal de los dedos del pie, aun
en ausencia de patologia. En este
sentido, nuestro grupo ha hallado
mayores dificultades diagnosticas en
las observaciones a nivel de la ex-
tremidad inferior.

Simultaneamente con la existencia
de formas dismorficas, las reduccio-
nes en el numero de estructuras ca-
pilares en el campo, el aspecto de
los espacios pericapilares y la tona-
lidad del fondo del campo y la pro-
pia hemodinamica capilar, permiten
establecer el diagnostico.

La observacion capilar debe efec-
tuarse al menos en tres dedos de
cada extremidad y completarse con
Tests Funcionales.

Test funcionales en el
examen capiloroscopico

a) Calculo del Gradiente Hume-
ro/Digital (GHD):

En presencia de un campo capi-
lar normal, permite una valoracion
directa del comportamiento arterio-
lar.

Se calcula a partir dela Presion
Sistdlica Digital (PSD) y de la Pre-
sion Sistolica Humeral (PSH). La pri-

mera se obtiene colocando un man-
guito apropiado en la base de la pri-
mera falange y provocando un va-
clado de las estructuras capilares por
presion de la tercera falange sobre
la platina del capiloroscopio. Sin que

Fig. 5 - El registro del Gradiente Digito-
Humeral se realiza mediante el empla-
zamiento de un manguito en la base del
dedo examinado. La cifra de Presion Sis-
tolica Digital es la observada en el ins-
tante en que el campo capilar se llena
de nuevo. Se define como Gradiente
Digito-Humeral (GDH) a la relacion entre
la Presion Sistélica Humeral (PSH) y la
Digital (PSD). Sus valores normales os-
cilan entre 0.65-0.70.

ceda esta presion, se insufla el man-
guito hasta una cifra cuatro unida-
des inferior a la PSH. A continua-
cion, se libera el dedo de la presion
sobre la platina, y se desinsufla len-
tamente el manguito hasta que el
campo capilar se llene (Fig. 5).

A una temperatura constante de
24 mas/imenos 3 grados centigrados
y en circunstancias de normalidad,
el GDH (GDH = PSH/PSD) se situa
en unos valores de 065-0.70. Des-
viaciones superiores al 30% de es-,
tos valores son indicativos de pato-
logia.

b) Test de Hiperemia:

Se utiliza para valorar la adaptabi-
lidad funcional del sistema capilar.

La colocacion de la mano o el pie
en inmersion en agua a una tempe-
ratura de 45 grados centigrados por
espacio de tres minutos, comporta,
en circunstancias de normalidad,
una reaccion de moderada dilata-
cion de las asas capilares, asi como
un avivamiento del color anaranja-
do del fondo del campo.

c) Test de Hipotermia:

Al igual que el anterior, es una
prueba destinada a valorar la adap-
tabilidad funcional capilar; la inmer-
sién en agua a una temperatura en-
tre 11 y 13 grados centigrados de-
be comportar, en circunstancias de
normalidad, un debilitamiento de las
asas por acentuamiento de su pali-
dez, pero no la disminucion en nu-
mero de las mismas. De producirse
ésta, estamos frente al denominado
«fendmeno de extincion», de diver-
sa interpretacion diagnostica, pero
siempre patologico.

Sindromes
capiloroscoépicos

Debemos insistir en la dificultad
que muy a menudo existe para con-
cluir que unos determinados signos
visualizados en un campo capilar
puedan definir un determinado sin-
drome.
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En un intento de aproximacion de
catalogar determinadas situaciones
clinicas por sus caracteristicas capi-
loroscopicas Merlen (22) establecio
una Clasificacion aceptada por la
mayoria de autores (Tabla ).

Tabla Il

Clasificacion de los sindromes
capilaroscopicos

A — Funcionales:
— Sindrome de Hiperemia
— Sindrome de Hipoemia
— Sindrome de Estasis
B— Dismodrficos:
— Dismorfia Ectasiante
— Dismorfia Microvascular
C.— Acrosindromes:
— Acroclanosis
— Livedo Reticular
— Raynaud
D— Secundarios a insuficiencia
venosa
E— Secundarios a isquemia
cronica
F— Microangiopatia diabetica

A) Sindromes Capiloroscoépicos
de tipo Funcional

Se incluyen en este apartado
aquellas anomalias capilares que se
considera son secundarias a situa-
ciones de adaptacion o repuesta fun-
cional y que son susceptibles, por
tanto, de volver a presentar una ima-
gen normal al revertir la situacion.

A1) Sindrome de Hiperemia:

Viene significado por la existencia
de asas morfolégicamente normales,
pero en nUmero por campo supe-
rior al normal, y fondo de campo de
tonalidad muy avivada.

Se encuentra en situaciones indu-
cidas por fendmenos vasomotores
—adrenalina—, ambientales y refle-
jos neurohormonales.

A.2) Sindrome de Hipoemia:
Presenta caracteristicas inversas al

anterior, con disminucion de asas ca-

pilares y reduccion de su calibre.

A3) Sindrome de estasis vénulo-
capilar:

Se caracteriza por la existencia de
una dilatacion de toda la estructura
capilar, sobretodo a expensas del
asa distal o venular, adquiriendo el
fondo del campo una tonalidad azul-
purpura (Fig. 6).

B) Sindromes Capilorscopicos
Dismorficos

Vendrian representados por esta-
dios capilares que habituaimente
constituyen situaciones pre o para-
sindrémicas de enfermades sistémi-
cas.

B.1) Distrofia capilar ectasiante:
Se caracteriza por la aparicion de
los denominados megacapilares
(Fig. 7). Como se comentara mas
adelante, el megacapilar constituye
una estructura practicamente cons-
tante en las enfermedades secunda-
rias a alteraciones del colageno.

B.2) Microvascularidad dérmica:
Es el segundo sindrome distrofi-
co en frecuencia de observacion. La

estructura del asa adquiere una for-
ma ramificada, que asemeja la hoja
del helecho. Observable en las zo-
nas de neogeénesis vascular —
cicatrizal o tumoral— y, de forma me-
nos constante, la poliartritis reuma-
toide, eritema nudoso y en ciertas
formas de lupus.

C) Sindromes capiloroscopicos
de los Acrosindromes:

En este grupo se engloban aque-
llas alteraciones capilares que, cons-
tituyendo o no una distrofia capilar,
se hallan de forma patognomorica
en los cuadros clinicos de los Acro-
sindromes.

C.1) Acrocianosis:

En nuestro grupo hemos hallado
el numero de capilares poco altera-
do y las asas se han caracterizado
por un aumento en su diametro
transversal y por adoptar una sinuo-
sidad moderada. El fondo del cam-
po adquiere una tonalidad violacea.
El Test de Hipotermia acentua la ob-
servacion descrita, sin llegar nunca
al fendmeno de extincion, siendo es-
te dato de valor para el diagnostico
diferencial con ciertas fases evoluti-
vas del Raynaud (Fig. 8).

Fig. 6 - Campo capiloroscopico propio de estasis vénulo-capilar de la mano en
mujer de 17 anos (x 100).
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i

Fig. 7 - Megacapilar correspondiente a una paciente de 48 anos diagnosticada de Raynaud. Obsérvese la importante elongacién
del capilar y la escasez de estructuras por campo. En estos megacapilares es muy frecuente el fenomeno de «sluddge» que

C.2) Livedo reticular

El numero de capilares suele per-
manecer también inalterado y es ob-
servable la presencia de algunas for-
mas ramificadas y la presencia de
neogeénesis vascular.

C.3) Fenomeno y/o enfermedad de
Raynaud:

Es ésta la entidad que quizas mas
se ha estudiado desde un punto de
vista capiloroscopico y la que mejor
se conoce.

Presenta un patron capiloroscopi-
co muy variable e incluso la obser-
vacion puede ser normal en fases
evolutivas iniciales y en ausencia de
Crisis vasoespasticas.

se observa en la ampliacion.

Fig. 8 - Campo ca-
pilaroscopico en
una paciente de 22
anos afecta de una
acrocianosis
(x 100).

En fases iniciales 0o en pacientes
jovenes con Raynaud de cierta evo-
lucién, pero sin enfermedad de ba-
se, hemos venido observando una
reduccién en el numero de asas
—entre el 15% vy el 35% menos—
y un aspecto afilado, alambrico, de
las mismas. Pero en otras ocasiones
unicamente hemos observado un
sindrome de hipoemia, con un Test
de Hipotermia positivo, a menudo
con fendmeno de extincion.

La respuesta al Test de Hiperemia
ha sido menos catalogable.

La PS.D. suele resultar normal.

No es infrecuente que los pacien-
tes desarrollen una crisis asfictica en
el momento de la exploracion (de-
sencadena reaccion emiocional en

estos pacientes), y entonces hemos
observado una evidente dilatacion
de las asas, con un grado de ede-
ma pericapilar, que va seguido de
una progresiva desaparicion de las
imagenes hasta establecerse un
campo exangue en poco menos de
un minuto.

Cuando el Fenémeno de Raynaud
es evolutivo en el contexto de una
conectivopatia, existe una gradacion
de signos capiloroscopicos que
Merlen (23) sistematizd en cuatro es-
tadios. En este sentido, el estudio ca-
piloroscopico es uno de los exame-
nes de mayor valor diagnoéstico y
pronostico en los acrosindromes se-
cundarios a la esclerodermia y en-
fermedades del colageno.

Vayseratt (24) establece la exis-
tencia de unos criterios graduales en
el diagnéstico capiloroscopico de la
esclerodermia. Este autor halla, co-
mo anomalia mas frecuente, la re-
duccion significativa del numero de
estructuras capilares por mm. (infe-
rior a 9 asas en el 66% de los ca-
S0S).

La presencia de megacapilares
multiples es también frecuente. En
ocasiones, la existencia de uno o dos
megacapilares como toda estructu-
ra capilar en el campo es la anoma-
lla mas evidenciable (Fig. 9).
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Fig. 9 - Importante reduccion del numero de estructuras por
campo, con dismorfia megacapilar y «sludgge» correspondien-
te a una paciente de 62 anos con esclerodermia evolucionada

(x 100).

Nuestro grupo ha hallado la re-
duccion de asas capilares por de-
bajo de 9 y la presencia asociada
de megacapilares en el 45% de 29
casos de esclerodermia diagnostica-
da.

Carpentier, Franco y Merlen (25)
sistematizan los grados evolutivos de
la esclerodermia en funcion de los
hallazgos capiloroscopicos (Tabla Ill).

El diagndstico diferencial con otras
enfermedades del colageno, sobre-
todo con la dermatomiositis y el lu-
pus eritematoso, es dificil de esta-
blecer en nuestra experiencia. Bu-
chanan y Hubston (26) refieren la
existencia de hemorragias capilares
como un signo de malignidad evo-
lutiva de estos sindromes clinicos.

D) Sindromes capiloroscopicos
en la Insuficiencia venosa

Los signos capiloroscopicos que
hemos podido constatar a lo largo
de 23 casos de insuficiencia venosa
de extremidades inferiores —16 se-
cuelas postflebiticas y 7 insuficien-
cias venosas idiopaticas— han sido
muy variables y dificiles de sistema-
tizar.

Patrones propios del sindrome de
estasis, con edema pericapilar, al la-
do de estructuras normales, ha sido
el hallazgo mas habitual.

Mayor riqueza de datos hemos ob-
tenido al observar las zonas de atro-
fia blanca y de dermatitis periulce-
rosa en el tercio distal de la extremi-
dad inferior. Estas zonas presentan

Tabla 1l

Criterios capilaroscopicos de progresion en la esclerodermia

Conservacion del numero de capilares x campo

Estadio | Dismorfia Capilar Ectasiante
Estadio 1l Presencia de megacapilares
Reduccion de capilares
Fendmeno de «sludgge»
Estadio Il

Reduccion a menos del 50% de capilares x campo

Mayor presencla de megacapilares

Microhemorragias

Fig. 10 - Observacion capiloroscépica del fondo de una ulcera
varicosa con escaso tejido de granulacion: escasa pre-
sencia de estructuras capilares y dismorfias (x 100).

Fig. 11 - Moderada reduccién de asas ca-

pilares, con edema, dismorfias y micro-

hemorragias en un paciente de 72 anos

afecto de isquemia crénica grado Ill. Pri-
mer dedo pie (x 100).

reduccion de asas por campo vy for-
mas distréficas tendentes al mega-
capilar (Fig. 10). El examen capilo-
roscopico en estas situaciones nos
ha sido util en el prondstico del pro-
ceso de granulacion.
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Fig. 12-a): Campo capilar en un paciente de 49 anos diagnosticado de Arteritis con lesiones necrdticas en extremidad superior.
b): EI mismo campo a los 30 minutos de una perfusion endovenosa de prostaciclinas, en el que puede observarse una hiperemia

E) Sindromes capiloroscopicos
en la isquemia crénica

La Ateromatosis Obliterante, al
igual que la Tromboangeitis, es una
enfermedad que no afecta de forma
primaria al capilar y, por tanto, las
observaciones sobre el mismo pue-
den valorar Unicamente efectos indi-
rectos.

En 56 observaciones capiloroscoé-
picas —12 en pacientes en estadio |l
de Leriche y Fontaine, 39 en esta-
dio lll y 5 en estadio IV—, nuestro
grupo solo ha podido constatar ano-

capilar.

Tabla IV

Isquemia cronica de extremidades inferiores.
Estadios capilares evolutivos

| — Dilatacion Capilar Moderada
Il — Dilatacion Capilar Importante
Il — Inditerenciacion Capilar

IV — Hemorragias Capilares = a 3 por campo
V  — Reduccion Numero Capilares
VI — Imposibiidad de Contaje Capilar

VIDED O VELOCITY
MICROSCOPE O HEMATOCAIT
' THERMISTOR [—O TEMPERATURE

. STRAIN GAUGE [—O PLETHYSMOGRAPHY

Figure2. Memudynamn measurements directly available from the digits The videomicro-
3cope provides informalion relaled 10 blood fiow in the form of RBC velocily. capriary
spacing, and hematocnil data An infiatable cutf (nol shown) placed ahead of the mercury-
1n-Silastic sirain gauge allows the occlusion of the digilal arteries and/or veins

Fig. 13 - La investigacion actual de la microcirculacién se Fig. 14 - La alteraciéon de la membrana basal capilar en el
basa fundamentalmente en la capilaroscopia intravital o di- curso de la microangiopatia diabética da lugar a la aparicién
namica, que permite realizar estudios en tiempo real no tan de aneurismas en la pared capilar (Tomada de Merlen y cols.).

sélo de la morfologia sino también del flujo capilar (Esque-

ma tomado de Fragrell e Intaglietta).
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malias de algun tipo en cerca del
60% de estos dos ultimos grupos
(Fig. 11).

Fragrell y cols. (27), en una se-
rie de 67 observaciones en pacien-
tes en grado I, no han podido ha-
llar alteraciones significativas. Estos
autores sistematizan en seis grados
evolutivos las alteraciones capiloros-
copicas halladas en el curso de is-
guemia cronica evolutiva (Tabla.lV).

La inyeccion de fluresceina por via
venosa nos ha permitido en alguna
ocasion una mejor identificacion de
las asas capilares, si bien constituye
un método complejo que precisa de
preparacion y que reviste cierta in-
comodidad para el paciente.

Finalmente, la utilizacion de la ca-
piloroscopia es de gran utilidad en
el control de la efectividad de dro-
gas vasoactivas y/o agentes reologi-
cos. Las modificaciones en el apor-
te de flujo, cuando se producen, son
verificables por este método (Fig. 12).

Intaglietta, Bollinguer y Fra-
grell (28, 29, 30), entre otros auto-
res, han desarrollado el concepto de
la «Capiloroscopia dindmica». Este
método de estudio capilar consisten-
te en adecuar una video-camara y
elementos computarizadores al sis-
tema de observacion habitual (Fig.
13), permite sobrepasar la mera ob-
servacion morfolégica, aspecto tras-
cendental para el estudio del siste-
ma circulatorio terminal en las situa-
ciones de isquemia cronica.

F) Sindromes capiloroscopicos
en la diabetes mellitus

La observacion capiloroscopica
tiene gran interés en el diagndstico
de la microangiopatia en los pacien-
tes diabéticos.

Al tratarse de una afectacion pri-
maria de la membrana basal del ca-
pilar, las alteraciones del mismo per-
miten una buena aproximacion al
grado de microangiopatia.

Vayssairat y Priollet (31) encuen-
tran presencia de microanerurismas

en el 70% de los pacientes diabéti-
cos observados.

La alteracion de la membrana ba-
sal, la sinusoidad en el perfil de las
asas y la existencia de microaneu-
rismas, serian los signos mas cons-
tantes que definirian la microangio-
patia diabetica. Estos ultimos pue-
den adoptar una disposicion apical
(Tipo Iy o marginal (Tipo 1) (Fig. 14).

Nuestro grupo, en observaciones
realizadas en 33 pacientes diabéti-
cos, ha hallado una incidencia de
patologia mucho menor: unicamen-
te el 40% presentaban algun tipo de
alteracion.

Probablemente y a partir de nues-
tra experiencia presentarian un sin-
drome capiloroscopico mas identifi-
cable aquellos pacientes jovenes con
metabolopatia mas evolucionada y
con afectacion microvascular multi-
sistémica, que aquellos que presen-
taban una evolucion mas corta. De
la serie 17 pacientes tenian una evo-
lucion de mas de 15 afos.

En el paciente diabético tiene gran
interés el examinar las estructuras
vénulo-capilares de la conjuntiva
ocular. Varios autores (32, 33, 34) han
insistido sobre el valor de las ano-
malias que los pacientes diabéticos
presentan a este nivel.
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Procesos vasculares enmascarando
tumores malignos de partes blandas

R. Fernandez-Samos™ - A. Zorita® - J. G. Vazquez* -

S. Salas*™ - T Ribas™ - F. Vaquero®

Hospital Princesa Sofia.
Leén (Espana)

RESUMEN

Se presentan dos casos de Fibrohistiocitoma maligno, en sus variedades
Mixoide y Pleomdrfica, cuya primera consulta se efectud en un Servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular, ya que la presentacion clinica hacia sos-
pechar la presencia de fistulas arteriovenosas en un caso, y en otro caso
podia tratarse de un hematoma cronificado por rotura de vena varicosa.

Estos tumores, escasos y de alto grado de malignidad, se confunden
a menudo con procesos vasculares, pudiendo ser motivo de consulta dia-
ria, de ahi el interés en realizar un diagndstico preciso y un tratamiento
adecuado.

SUMMARY

Two case reports with Mixoid and Pleomorphic varieties of Malign Fi-
brohystiocitorna are presented. In both cases, the first consult took place
In an Angiology and Vascular Surgery Service, because their clinical
symptomns were similar in the first case to such produced by the arteriove-
nous fistulas and in the second case, symptoms remaid to an hematoma
secondary to a varicos vein rupture.

Such rares and malign tumors often are diagnosticated as vascular di-
seases, and they may be discovered in the usual clinical practice, so its
important an accurate recognizement as well as an adecuate treatment.

Caso n° 1. Mujer de 57 afos anos de evolucion en el dorso de

de edad, sin antecedentes de inte-
rés, que acude a consulta refiriendo
una tumoracion progresivamente
aumentada de tamano y de cinco

* Servicio de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar
** Anatomia Patologica.

la mano derecha.

A la exploracion se aprecia una
masa esponjosa, dolorosa a la pal-
pacion, ocupando todo el dorso de
la mano, con signos de-isquemia di-
gital y dilatacion y arterializacion de
las venas del antebrazo.

La ultrasonografia Doppler confir-

C. £ Moran*

maba la presencia de miultiples fis-
tulas arteriovenosas activas en ma-
no y mufeca, con signos directos
e Indirectos del shunt.

Fue tratada inicialmente de forma
conservadora.

Reingresa al mes por agudizacion
de la sintomatologia, con hipertrofia
de la tumoracién vascular y graves
transtornos troficos cutaneos.

Se decide estudio histologico por
puncion, siendo el diagnostico de tu-
moracion mesenguimal de alto gra-
do de malignidad.

Tras estudio oncolégico se practi-
c6 amputacion de miembro superior
por tercio medio de brazo.

El diagndstico anatomopatologico
definitivo fue Fibrohistiocitoma malig-
no mixoide.

Caso n° 2. Mujer de 53 anos,
con antecedentes de varices esen-
ciales de miembro inferior derecho
de varios anos de evolucion, que
consulta por tumoracién en region
anteroexterna de muslo derecho, de
crecimiento progresivo y que habia
sido diagnosticada de hematoma
crénico por rotura de variz, sin trau-
ma previo.

A la exploracion se apreciaba una
masa de 10 cms de diametro, blan-
da y fluctuante, con gruesa variz re-
corriendo diagonalmente la tumora-
cion y varices esenciales dependien-
tes de territorio safeno interno y ex-
terno.

En la flebografia no se apreciaba
conexion de la tumoracion con el sis-
tema venoso.
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Fig. 1 - Tumoracion en dorso de la mano derecha. Signos de isquemia digital y arte-
rializacion venosa.

Fig. 2 - Arteriografia: Signos radiolégicos de comunicacion arteriovenosa, dila-
tacion de arteria aferente, relleno venoso procoz, acumulo zonal de contraste
e isquemia distal.

Mediante TAC se diagnostico ma-
sa hipodensa, encapsulada y con
septos en su interior, compatible con
hematoma cronico y con una grue-
sa vena varicosa adyacente.

El estudio histolégico por puncion
obtuvo un liquido achocolatado, ne-

gativo para celulas malignas, con
abundantes histiocitos y fondo inten-
samente hematico.

Se intervino quirdrgicamente extir-
pando la masa en blogue junto con
sus tejidos circundantes.

El diagnostico anatomopatoldgi-

co definitivo fue de Fibrohistiocitoma
mahgno pleomortfico.

Discusion

Los tumores malignos de partes
blandas del tipo histocitico son in-
frecuentes. De ahi que puedan ser
faciimente confundidos con otro t-
po de patologia, mas aun s los da-
tos obtenidos de la exploracion vy
examenes complementarios CoiNCi-
den con la presencia de otras entr-
dades mas comunes. como en
nuestros casos angiodisplasia y he-
matoma con varces esenciales.

La pnmera descrpcion de estos
tumores fue hecha por Stont y
O'Brien en 1964 (). y desde enton-
ces el Fibrohistiocitoma maligno es-
ta plenamente reconocido como
enudad

Sin entrar en detalles anatomopa-
toldgicos. son tumores de histogé-
nesis desconocida e incienta (2). de
apanencia hipocelular. y sus vara-
bles proporciones de elementos ce-
lulares histiociticos. fibroblasticos, in-
flamatorios. dreas focales de hemo-
rrag'a. etc. condicionan el aspecto
morfologico y las vanantes diagnos-
ncas pleomorfica, angiomatoide y
mixoide (3)

El sintoma mas comun es la apa-
ncion de una masa de crecmento
lento y progresivo en adultos a par-
tr de la sexta década de la wida,
dolorosa, de asiento preferente en
las extremidades y afectando a la
fascia. musculo esquelétco y tejdo
subcutaneo. El resto de la historia
climica y estudios complementarios
son irrelevantes (4)

A menudo son contundidos con
tumoraciones benignas. y muy fre-
cuentemente con hematomas, mal-
formaciones vasculares o venas
trombosadas, debido a la presencia
en su Interior de material hemorra-
gico procedente de roturas vascula-
res intratumorales, ya que en su cre-
cimiento proliferan espacios vascu-
lares endotelizados y capilares neo-
formados de asiento entre las célu-
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Fig.3 - Aspecto macroscopico de la tumoracion de la mano.

COHTRASTE

Fig. 4 - TAC a nivel de muslo donde se objetiva la tumoraciéon y una gruesa vena
superficial a la misma.

las del tumor (5). La causa de la ten- El tratamiento es siempre quirdr-
dencia hemorragica sigue sin estar  gico (6), por extirpacion o amputa-
aclarada. cion. Se ha demostrado que existe

un 60% de recurrencias locales y
hasta un 25% de metastasis. siem-
pre en funcion de la penetracion del
tumor y momento del diagnostico.
La amputacion ha dado siempre me-
jores resuitados a largo plazo, enien-
do en cuenta la capacidad intensa-
mente malhgna de este tpo de tu-
mores (7)

Para finalizar, llamamos la atencion
en el sentdo de estudiar a fondo y
con métodos histologicos la presen-
cia de toda tumoracion de apancion
reciente en adultos, de crecimiento
progresivo, dolorosa y de asiento en
extremidades, con aparnencia de an-
giodisplasia, hematoma o vena var-
cosa trombosada, que pueden ser
motivo diano de consulta en nues-
tra especialidad, ya que puede tra-
tarse de tumores malignos de par-
tes blandas, con las consecuencias
diagndésticas, terapéuticas y pronos-
ticas que ello comporta (8).
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ESTENOSIS CAROTIDEA AVANZA-
DA EN «AlT» Y LEVES ATAQUES
COMO PRONOSTICO DE CORO-
NARIOPATIA: 3 ANOS DE SE-
GUIMIENTO (Advanced carotid
stenosis In TIA and minor stroke
as a predictor of coronary heart
disease: a 3-years follow-up).—
Pia Falke y Lars Stavenow. «In-
ternational Angiology», vol. 8, n°
4, pag. 175; octubre-diciembre
1989.

Ochenta y seis pacientes con ac-
cidentes isquémicos transitorios (TIA)
o con leves ataques del territorio de
la cardtida, examinadas en las arte-
rias carotidas extracraneales median-
te ecograffa bimodal, fueron segui-
dos prospectivamente durante 3
afos con el objetivo de demostrar
si una estenosis carotidea avanzada
se relacionaba en estos pacientes
con determinado nivel de morbi vy
mortalidad por infarto de miocardio
(MI). Treinta y tres de estos pacien-
tes (38%) presentaban una esteno-
sis carotidea de =50% uni o bilate-
ral. En estos pacientes, el 36%
(12/33) presentaron M| durante el se-
guimiento; mientras que entre los pa-
cientes con una estenosis menor, solo
un 7% (4/53) presentaron MI. El
75% (12/16) de los MI fueron morta-
les. La mortalidad total de los Ml fue
de un 30% (10/33) en los pacientes
con estenosis de = 50%, de un 24%
(12/51) en los pacientes con TIA,
+ =50% estenosis de un 36%
(10/28). Estos resultados sugieren

Extractos

que la existencia de una estenosis
de las arterias cardtidas de grado
avanzado puede predecir una mor-
bi y mortalidad de los Ml en los in-
dividuos con TIA o leves atagues.

Se concluye que una estenosis ca-
rotidea =50%, en pacientes con TIA
y leves ataques, puede ser indicio
de riesgo elevado de un futuro MI;
el cual debe ser tomado en consi-
deracion al planear el seguimiento
de dichos pacientes.

PERMEABILIDAD MICROVASCU-
LAR, ESTASIS VENOSA Y EDE-
MA (Microvascular permeability,
venous stasis and oedema)— C.
C. Michel. «International Angio-
logy», vol. 8, Supl. n° 4, pag, 9;
octubre-diciembre 1989.

La permeabilidad microvascular a
los liquidos e hidrofilicos solubles se
limita a los canales existentes entre
las células endoteliales y a través de
las fenestraciones cuando existen.

Los canales disponen de un filtro
molecular el cual parece estar cons-
tituido por una red de moléculas fi-
brosas reforzado por proteinas plas-
maticas que da lugar a un estado
de relacion no linear entre la filtra-
cion de los liquidos y la permeabili-
dad microvascular. Cuando la filtra-
cién de los fluidos es baja puede
establecerse un equilibrio mediante
el flujo linfatico, pero entonces se de-
sarrolla un edema de alta presion.
La presion microvascular aumenta

menos de lo esperado con aumen-
tos de la presion venosa debidos a
una vasoconstriccion local de las ar-
teriolas. El lento flujo resultante de
la vasoconstriccion y el aumento de
la presion venosa da lugar a una he-
moconcentracion, lo cual reduce la
formacion de edema pero favorece
el secuestro de leucocitos y plague-
tas en el interior de la microcircula-
cion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
TROMBOSIS VENOSA ILIOFE-
MORAL. ASPECTOS TECNICOS.
INTERVENCIONES SECUNDA-
RIAS POSIBLES (Surgical treat-
ment of iliofemoral vein thrombo-
sis. Technical aspects. Possible se-
condary interventions)— C. Win-
ter, H. Weber y H. Loeprecht.
«/nternational Angiology», Vol. 8,
n° 4, pag. 188; octubre-
diciembre 1989.

Desde octubre de 1982 hasta fe-
brero de 1989, 148 pacientes fueron
sometidos a una trombectomia ve-
nosa. La indicacion quirdrgica se da-
ba especialmente en pacientes me-
nores de 40 anos con trombosis pos-
traumatica, postoperatoria o postpar-
tum, cuando se rechazaba la posi-
bilidad de proceder a la lisis del
trombo. Se utilizd una técnica qui-
rdrgica estandarizada, consistente en
la exposicion atraumatica de los va-
s0s, extraccion del trombo median-
te un catéter con balén y un «stri-
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per» en anillo, control endoscdpico
intraluminal y establecimiento de una
fistula arteriovenosa transitoria. La'an-
giografia postoperatoria revelaba, en
mas de un 10% de los pacientes,
la necesidad de practicar una dila-
taciéon secundaria de la estenosis ve-
nosa ilfaca. Dicha dilatacion fue prac-
ticada con facilidad en el momento
en que se procedia al cierre de la
fistula arteriovenosa. Tras 12 meses
de seguimiento, los parametros fun-
cionales y anatomicos, asi como la
sintomatologia clinica, mostraban
unos excelentes resultados. que con-
firman gque la trombectomia venosa
es una modalidad terapéutica util y
con un nivel de riesgo aceptable.

Discusioén

En cuanto al tratamiento de las
trombosis venosas profundas, deben
considerarse diversos factores. No
solo es importante la edad del pa-
ciente y su historia clinica, sino que
debe tenerse en cuenta, también, la
extension del trombo, asi como la se-
veridad y duracién del cuadro clini-
co. El objetivo debe ser evitar que
se produzcan complicaciones gra-
ves, tales como embolismo pulmo-
nary, a largo plazo, insuficiencia ve-
nosa cronica. Es dificil establecer
comparaciones entre los distintos tra-
tamientos existentes, especialmente
a largo plazo, a causa de la gran
variabilidad en cuanto a los criterios
de seguimiento anatomicos y funcio-
nales tomados por cada autor. Re-
cientemente se han sugerido unos
criterios estandarizados para valorar
los resultados del tratamiento de la
trombosis venosa profunda.

En nuestro departamento se esta-
blecié como tratamiento de primera
eleccion la trombectomia en un gru-
po de pacientes cuidadosamente se-
leccionados. El tratamiento quirdrgi-
" Co era pdoritario, especialmente’ en

-~ casos de trombosis postraumatica,
postoperatoria o postpartum. El éxi-
to del tratamiento depende de un
gran numero de detalles técnicos,

entre los cuales los mas importan-
tes, en nuestra opinion, son la en-
doscopia vascular y la fistula arte-
riovenosa. La angiografia postope-
ratoria reveld en mas de un 10% de
pacientes la necesidad de practicar
una segunda intervencion, la cual
fue llevada a cabo facilmente duran-
te el mismo acto quirdrgico del cie-
rre de la fistula. Los examenes dél
seguimiento deben considerar tanto
parametros anatémicos y funciona-
les como resultados clinicos.

EVOLUCION DE LAS LESIONES
ATEROMATOSAS CARQOTIDEAS
EN PACIENTES ENDARTERIEC-
TOMIZADOS (Evolution of caro-
tid atheromatous lesions i endar-
terectomized patients)— E. Aro-
sio, P. Pancera, G. Arcaro, F.
Priante, A. Scuro, A. Perbelli-
ni y A. Lechi. «International An-
giology», vol. 8, n° 4, pag. 194;
octubre-diciembre 1989.

En 128 pacientes sometidos a en-
darteriectomia carotidea, desde ene-
ro de 1987 hasta diciembre de 1988,
se llevd a cabo un seguimiento no
invasivo utilizando la ecografia bimo-
dal.. Exdmenes repetidos del area
operada revelaban un claro aumen-
to de la densidad ecografica (32%
frente a un 8%), detectandose en 8
pacientes lesiones estenosantes.
Existia, ademas, un aumento para-
lelo en el numero de individuos con
un aumento en la densidad de la
intima adyacente al area de endar-
teriectomia, sobrepasando unos 2,5
mm. En un 7% de los casos se de-
tectd una dilatacién del area opera-
da y en un 27% una elevacion del
margen de dicha area. El estudio in-
cluia, ademas la arteria cardtida con-
tralateral, en la cual se observaba
una progresion ateromatosa con un
numero importante de casos de es-
tenosis hemodinamicamente signifi-
cafiva y tres casos de oclusion.

La ultrasonografia o ecografia bi-

modal en pacientes endarteriectomi-
zados ha demostrado su utilidad en

.la deteccion precoz de las estenosis

hemodinamicamente significativas o
de caracteres estructurales capaces,
en potencia, de dar lugar a una em-
bolia.

ECODENSITOMETRIA: APROXIMA-
CION METODOLOGICA AL
DIAGNOSTICO NO-INVASIVO DE
PLACAS ATEROSCLEROTICAS
CAROQOTIDEAS (Echodensitometry:
a methodologic approach to the
non-invasive diagnosis of carotid
atherosclerotic plaques)— L. G.
Espagnoli, A. Mauriello, E. Bo-
nanno, G. Santeusanio, C.
Fieschi, P. Fiorani y E. Zanet-
te. «International Angiology», vol.
8 n° 4, pag. 216; octubre-

" diciembre 1989.

Hasta el momento, las imagenes
ecogréficas de las placas fibroatero-
matosas no eran capaces de reve-
lar la presencia o no de complica-
ciones (como trombosis 0 hemorra-
gia intraplaca) tal y como podian ser
demostradas mediante el estudio his-
tolégico. Proponemos un nuevo mé-
todo densitométrico para determinar
la composicion de la placa en la
ecotomografia, asi como una nueva
clasificacién basada en modelos ma-
tematicos disefiados siguiendo una
curva de distribucion de la densidad
optica. Este método se asocia a una
extremada sensibilidad. ElI porcen-
taje de area ocupado por las trom-
bosis, hemorragias intraplaca y ate-
romas en las secciones histologicas
se corresponde en las imagenes
ecograficas a zonas hiporreflectan-
tes, mientras que aquellas zonas
ocupadas por calcio y tejidos fibro-
SOS se corresponden con areas re-
flectantes con o sin sombras acusti-
cas, respectivamente. Este método
demuestra poder tener un papel im-
portante dentro de la monitorizacion
no invasiva de los cambios, incluso
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discretos, producidos a lo largc de
la progresion o regresion de la pla-
ca fibroateromatosa.

PSEUDOANEURISMA POSTRAU-
MATICO DE LA ARTERIA CIR-
CUMFLEJA (Pseudo-anevrysme
posttraumatique de l'artére circon-
flexe)— G. Migliori, G. Char y
J. A. Inglesakis. «Angeéiologie»,
41° Ano, n° 6, pag. 215; octubre
1989.

Observaciéon. OUA, nacido en
1962. Acude a Urgencias por heri-
da de arma blanca de trayecto
deltoido-axilar izquierdo.

Exploracion: Orificio de entrada
posterior transdeltoideo con orificio
de salida por la .cara externa de la
piramide axilar, seccion parcial del
deltoides, hematoma difuso.

Intervencidn: Paraje, hemostasia,
drenaje filiforme.

23-111-89 Hemorragia secundaria.
Compresion axilar. Reintervencion,
‘cuidadosa hemostasia. La diseccion
de la A. axilar no muestra lesion trau-
‘matica. Postoperatorio, normal. Sali-
da al tercer dia.

29-IV-89 aparicion de tumefaccion
pulsatil subdeltoidea. Arteriografia:
Confirma la existencia de un tumor
aneurismatico a expensas de la ter-
minacion de la A. Circumfleja.

Intervencién: Ligadura de la A.
Circumfleja. Diseccion y reseccion
de un pseudocascaron aneurismati-
co de 3 mm de espesor, drenaje, in-
movilizacion.

Postoperatorio, normal.

Comentarios: El trayecto de la
herida impuso una doble via de
abordaje subdeltoidea y axilar en de-
cubito lateral y brazo en abduccion,
tnica forma de llegar bien a los pe-
diculos vasculo-nerviosos.

El desarrollo en un mes del pseu-
doaneurisma distal en pleno canal
de la A. Circumfleja dificultd la he-
mostasia de urgencia y dié un ca-

racter inicial de «<herida» seca» de la
arteria lesionada.

La naturaleza de la herida y la di-
ficultad de su exploracion invita a,
en situaciones como la citada, a
efectuar una arteriografia axilar para
evitar ignorar determinadas lesiones
vasculares.

«PONTAGE» CRUZADO FEMORO-
CIRCUMFLEJO CON ANGIO-
PLASTIA COMO SALVACION DE
UN MIEMBRO (Pontage croisé
fémoro-circonflexe avec angioplas-
tie pour sauvetage du membre).—
G. Migliori, P. Pras, G. Char y
J. A. Inglesakis. «Angéiologie»,
42° Ano, n° 1, pag. 23; enero-
febrero 1990.

Observacion: B. A. Anteceden-
tes: estenosis completa de la caroti-
da interna izquierda bien tolerada y
arteriopatia estadio Il de miembros,
estacionaria desde hace 7 anos.

Admitido el 11-V-87 por sindrome
isquémico subagudo agravado en
miembro inferior izquierdo, alcanzan-
do el tercio superior de la pierna.

Arteriografia: Obstruccion iliaca co-
mun izquierda con repermeabilidad
por el tronco circumflejo y algunas
arteriolas circumflejas. Doppler: so-
brecarga ateromatosa, estenosis de
las femorales superficiales y profun-
das 90%.

Tratamiento médico y oxigenote-
rapia hiperbarica. Se agrava el cua-
dro y se decide intervenir.

Intervencién: Se descubren los
vasos femorales izquierdos en T.
Scarpa. Arteriotomia femoral: trom-
bo reciente. Circumfleja izquierda y
una arteriola con reflujo satisfactorio
tras embolectomia y dilatacion. Otras
ramas femorales profundas apenas
permeables. La desobstruccion
femoro-iliaca izquierda obtiene un flu-
jo minimo. Se descubre el eje ilio-
femoral derecho. Implantacion de un
injerto GORETEX lateraimente en la
illaca externa derecha y en terminal,

con extension en raqueta, sobre la
circumfleja izquierda.

Esta era la unica posibilidad fun-
cional. La presencia de arteriolas
musculares en la arteriografia preo-
peratoria permitio esperar un aumen-
to de la circulacion de suplecia. La
angioplastia se hizo indispensable
pero necesaria para la implantacion
del injerto.

Esta técnica es excepcional, pero
a tener en cuenta como posibilidad
de salvar un miembro.

COMPLICACIONES VASCULARES
DE LAS ENDOCARDITIS INFEC-
CIOSAS (Complications vasculai-
res des endocardites infectieu-
ses)— C. Perrone, C. Leport y
J. L. Vilde.. «Angéiologie», 41°
AAo, num. 7-8, pag. 231; noviem-
bre 1989.

El examen de la literatura de-
muestra que las complicaciones vas-
culares de la endocarditis infeccio-
sa son menos frecuentes desde la
era de los antibidticos. No obstante,
la endocarditis valvular protésica o
la endocarditis estafilococica, mas
frecuente, son ahora las principales
causas del embolismo arterial de
causa endocarditica. Las complica-
ciones neurovasculares constituyen
el problema mayor, por ser lo mas
a menudo comprobadas y las més
severas y las de mayor respon-
sabilidad en cuanto a morbilidad y
mortalidad.

En la endocarditis pueden afec-
tarse los vasos de todos los calfbres
por medio de embolias macro o mi-
croscopicas o0 bien por vascularitis,
ocupando el primer plano l0os vasos
cerebrales tanto por.su frecuencia
como por su gravedad, si bien han
disminuido gracias a un mas pronto
diagndstico y una mejor terapéutica.
Por el contrario, el nimero de endo-
carditis por protesis valvulares, en
general responsables de embolias,
ha aumentado gracias al desarrollo
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de la cirugia cardiaca. La mayor par-
te de estas complicaciones afectan
a la circulacion mayor y son debi-
das a endocarditis izquierdas. El no-
table aumento de toxicomanos intra-
venosos explica el aumento actual
de las endocarditis tricuspideas y
en consecuencia las embolias pul-
monares.

Las embolias arteriales repre-
sentan el primer signo de endocar-
ditis y su frecuencia es del 50%,
siendo multiples en el 7% de los ca-
sos. El factor mas importante de em-
bolismo lo constituyen las endocar-
ditis sobre protesis valvulares.

Su localizacion principal son las ar-
terias cerebrales y luego las corona-
rias, y en menor proporcion las esplé-
nicas y renales. Sin embargo, mu-
chas ambolias pasan inadvertidas o
solo se diagnostican por autopsia.

La fisiopatologia de los aneuris-
mas Micéticos es todavia discuti-
da. En los casos de endocarditis es-
tos aneurismas se diagnostican en
un 5-10% de casos, si bien a menu-
do pasan inadvertidos por ser asin-
tomaticos. Su mayor peligro es su
ruptura con hemorragia, pero en
ocasiones la pared arterial se con-
solida por reaccion fibrosa cicatrizal
y se resuelven espontaneamente. Su
localizacion mas frecuente son las ar-
terias cerebrales, seguidas de las ar-
terias de los miembros y, en menor
proporcién, las mesentéricas. Los
que lo hacen en la aorta lo hacen
en la ascendente. En mayores de 50
anos, si el aneurisma se localiza en
territorio de predileccion del atero-
ma, el diagndstico diferencial preo-
peratorio suele 'ser dificil.

Las complicaciones neurolégi-
cas en la endocarditis son una ver-
dadera preocupacion para el clini-
co, presentandose entre el 20-50%.
Hay que dar un valor particular a los
prodromos neurolégicos de tipo ac-
cidentes isquémicos transitorios o
simples cefaleas. La frecuencia de
estas manifestaciones varia segun el

germen causal, siendo en el 90%
por endocarditis por enterobacterias.
Suelen dar embolias cerebrales,
aneurismas cerebrales y vascularitis
cerebrales.

Las complicaciones esplénicas,
por la posicion del bazo de filtro de
la circulacién sanguinea sistémica,
suelen producirse a menudo en el
curso de las endocarditis infecciosas,
con preferencia por las embolias,
siendo raros los aneurismas micaoti-
cos. El sintoma dominante es un do-
lor brutal en el hipocondrio izquier-
do. No son raras complicaciones de
tipo absceso esplénico.

Métodos de investigacion: Dop-
pler, Ecografia, Scanner y arteriogra-
fia. EI DIVAS permite una mejor tole-
rancia renal, pero precisa cateteris-
mo arterial directo.

Conducta ante la complicacion
vascular:

a) Embolias. La anticoagulacion
no esta indicada ya que son embo-
lias de fragmentos de vegetacion no
de coagulos, a la vez de posibles
hemorragias viscerales o cerbrales.
En caso de embolia mayor esta in-
dicada la embolectomia por 0 no
sonda de Fogarty y cultivo del ém-
bolo para identificar el germen res-
ponsable. Si existe una voluminosa
vegetacion a la ecocardiografia ca-
be la intervencion cardiaca de susti-
tucion valvular

b) Aneurismas micéticos ex-
tracerebrales. Reseccion del aneu-
risma y restablecimiento de la conti-
nuidad si es posible. En caso de in-
dicacion de cirugia cardiaca, lo pri-
mero es la reseccion del aneurisma.

¢) Aneurismas micéticos cere-
brales. El tratamiento depende de
su localizacion, si sangra o no, de
su tamano, de su evolucion y del nu-
mero de aneurismas. En general el
tratamiento se limita a la colocacién
de un «Clip». Los periféricos suelen
ser accesibles con facilidad, en tan-
to que los profundos y los intraca-

VEernosos a menudo son inaccesi-
bles. A veces se solucionan bajo tra-
tamiento antibidtico.

d) Esplenomegalia persistente.
Si la esplenomegalia se acompana
de fiebre y sindrome inflamatorio hay
que practicar un «scanner» pensan-
do en un absceso esplénico. La es-
plenectomia esta indicada en casos
excepcionales para permitir la cura-
cion de la endocarditis.

Prevencion de accidentes neu-
roygqsmiaeﬁ'p%Suelen ir precedidds
de prodromos, que obligan a una
urgente puncion lumbar, EEG, exa-
men de fondo de ojo y «Scanner»
cerebral 0 mejor una resonancia
magneética nuclear. De ello se dedu-
cira si es necesaria una arteriografia
cerebral diagnéstica y el tratamiento
adecuado.

Embolias pulmonares por en-
docarditis tricuspideas. Se hallan
en el 90% por S. aureus en toxico-
manos. Los casos de repeticion de
embolias suelen dar fiebre prolon-
gada. Algunos autores recomiendan
la intervencion quirdrgica, pero en
general se solucionan con tratamien-
to antibidtico adecuado.

Conclusion

Las complicaciones neurovascula-
res son las complicaciones mas
preocupantes en los casos endocar-
ditis en razén de su frecuencia, su
caracter imprevisible y su gravedad.
Un diagndstico precoz y la preven-
cion de las complicaciones procu-
ran mejorar el prondstico de la en-
docarditis infecciosas.
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Presentacion de libros

CARDIAC MECHANICS AND FUNCTION
IN THE NORMAL AND DISEASED
HEART, por M. Hori, H. Suga, J. Baan
y E. L. Yellin. Springer-Verlag, Tokyo, Ber-
lin, Heidelberg, New York, London, Paris,
Hong Kong. Contiene 353 paginas y 155
figuras. Precio: 260 DM.

La dinamica cardiovascular cons-
tituye una disciplina cuyo estudio es
en extremo importante. Pensar solo
en la fundamental funcion de la cir-
culacion en relacion con la presion
venosa central y el rendimiento car-
diaco, que han requerido eshausti-
vas experiencias e investigaciones;
asf como los analisis hemodinami-
cos de las presiones pulsatiles vy flu-
jo en arterias y venas; y en fin, todo
el juego de la mecanica funcional
del corazén normal y patoldgico,
analizado desde la fisiologia mole-
cular y celular a distintos niveles,
constituye un fascinante tema cienti-
fico de gran valor.

Contribuyen a esta obra cerca de
100 colaboradores, que a través de
cinco Capitulos se extienden sobre
el tema. Asi, se analizan de modo
progresivo los Aspectos celulares de
la mecanica cardiaca, con 8 traba-

.jos; las Propiedades mecanicas ven-
triculares, con 9 trabajos; la Funcion
ventricular e Interaccion entre cora-
zO6n y vasos, con 9 trabajos; el As-
pecto regional en la hipertrofia e is-
quemia cardiaca. con 7 trabajos; la

Funcién cardiaca e Insuficiencia car-

diaca, con 6 trabajos. Cada trabajo

lleva su Bibliografia.

Termina con un Indice de Mate-
rias.

Alberto Martorell

LOS GRANDES SINDROMES VASCULA-
RES, Tomo |l por F. Diaz Balleteros y
M. Paramo Diaz. Unidad de Publicacio-

nes y Documentacion del Instituto Meji-
cano del Seguro Social. Cra. Litografica
Rendon, México D. F. 1989. Contiene 895
paginas y 445 figuras.

Conjuntamente con numMerosos
colaboradores, no sélo de México si-
no también de Francia, Espana y
EE.UU, estos autores han publicado
este libro que contiene capitulos su-
mamente interesantes.

F. Diaz Ballesteros es el Jefe del
Servicio de Angiologia del Hospital
General de México y M. Paramo
Diaz es Jefe de la Division de Ciru-
gia del Hospital de Especialidades
de México.

Dicho libro describe con sumo de-

talle capitulos tan interesantes como
los sindromes de obliteracion de los
troncos supraaorticos con su trata-
miento, las isquemias cerebrales y
periféricas, la hipertension arterial, la
insuficiencia mesentérica, la arterios-
clerosis con sus mas diversas locali-
zaciones (aorto-iliaca, femoropopli-
tea, distales, etc.), la tromboangeitis
obliterante, las afecciones diabéticas,
los aneurismas, las fistulas arteriove-
nosas, los sindromes vasoespasticos,
los traumatismos, las isquemias agu-
das, etc. junto con una bibliografia
exhaustiva.
Creemos que se trata de un exce-
lente libro de consulta no sélo para
los médicos generales sino también
para los especialistas.

J. Palou

ANTIARRHYTHMIC DRUGS,. por E. M.
Vaughan Williams. Springer-Verlag, Ber-
lin, Heidelnerg, New York, London, Paris,
Tokyo y Hong Kong, 1989. Contiene 650
paginas y 113 figuras. Precio: 480.00 DM.

Obra en la que colaboran 40 auto-
res de diferentes paises, en la que
se expone cuanto hace referencia al
tema que le da titulo, tanto en el as-
pecto general coma en el personal.
De su contenido se desprende que
si bien las drogas antiarritmicas son
de gran utilidad, tienen un caracter
paliativo y no curativo; no obstante,
el progreso ha sido cada dia cons-
tante, como puede apreciarse en el
transcurso de la lectura de las pagi-
nas de esta obra.

El volumen se divide en 29 capi-
tulos, los 6 primeros corresponden
a las arritmias en si, para pasar en
los 23 restantes a la Terapéutica an-
tiarritmica, subdividida en 5 Aparta-
dos. Los distintos Apartados de ca-
da tema se acompafian de la co-
rrespondiente Bibliografia y conclu-
siones, para al final de la obra in-
cluir un Epilogo.

De hecho este volumen pretende
facilitar a cardidlogos y medicos en
general una informacion basica del
modo de accion de las drogas an-
tiarritmicas y facilitar asf la terapéuti-
ca indicada, ya sea con una droga
simple o con la combinacion de
ellas.

Termina con un Indice de Mate-
rias.

Alberto Martorell
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ESSENTIAL HYPERTENSION 2, por Kyu-

zo Aoki. Springer-Verlag, Tokyo. Berlin, Hei-
delberg. New York. London. Paris. Hong
Kong, 1989. Contiene 404 paginas y 164
figuras. Precio. DM 220.

Con la colaboracion de mas de
70 autores, este volumen trata y pro-
porciona la fisiopatologia de la Hi-
pertension esencial a nivel molecu-
lar, celular y organico. Sus 30 capi-
tulos se comprenden en 5 Seccio-
nes:

|. Hipertension espontanea y cla-
sificacion de la hipertension, que
comprende dos articulos.

Il. El Calcio durante la contraccion
y relajacion de la musculatura lisa
arterial, con 10 articulos.

lll. Anomalias de la permeabilidad
del calcio y la membrana muscular
lisa vascular en la hipertension es-
pontanea, con 11 articulos.

IV. Calcio, magnesio y antagonis-
tas del Calcio en la Hipertension hu-
mana, con 5 articulos.

V. Mecanismos de elevacion de la
presion sanguinea, con dos articu-
los.

Los colaboradores nos proporcio-
nan el conocimiento de las nuevas
investigaciones con las hipoétesis co-
rrespondientes, a la vez que nos es-
timulan en avanzar por el estudio de
los mecanicos de la hipertension, su
prevencion y su tratamiento.

Alberto Martorell

PHYSIOLOGY, BIOCHEMISTRY AND
PHARMACOLOGY, Vol. 113, por A.

Kurtz, U. Walter y E. Ozawa. Springer-

Verlag, Berlin, Heidelberg, New York, Lon-

don. Paris. Tokyo, Hong Kong. 1989. Con-

tiene 146 paginas y 12 figuras. Precio;

DM 104.

Este volumen corresponde al 113
de la Serie y esta dividido en tres
Apartados: |. Control celular de la
secrecion de Renina. Il. Papel fisio-
logico del «cGMP» (Cyclic 3, 5—
guanosine monofosfato) y del
«gGMP—Dependent Pratein Quina-
sa» en el Sistema Cardioyasgular. IlI.
Factores troficos musculares.

La primera se centra en los pro-
cesos intracelulares que liberan la re-
nina desde las células yuxtaglome-
rulares en su variedad.

La segunda se limita al papel del
«GMP» sobre el Sistema Cardiovas-
cular, en especial sobre el significa-
do funcional del «gGMP-dependent
protein quinasa y el «cGMP»-
regulated fosforilacion.

La tercera intenta obtener una res-
puesta clara en lo posible del papel
de la Transferrina sobre las células
musculares: ¢Es neurogénico o hu-
moral?

Texto muy especializado que en-
tra muy directamente en temas co-
mo el que da titulo a la obra, de
interés para clinicos, bioquimicos y
cientificos en el terreno base.

Alberto Martorell

PROSTACYCLIN AND HYPERTENSION,

por G. Bonner y K. H. Rahn. Springer-

Verlag, Berlin, Heidelberg, New York, Lon-

don. Paris. Tokyo, Hong Kong. 1990. Con-

tiene 90 paginas y 49 figuras. Precio: DM
22,

Correspondiente a la Il edicién ale-
mana, esta edicion en inglés sigue su
programa, es decir describe las fun-
ciones fisiologicas de la prostacicli-
na y sus relaciones con otros sinto-
mas hormonales vasoactivos. Dedi-
ca especial atencion a su papel en
la regulaciéon de la presiéon sangui-
nea y su significado en la patogenia
de la hipertensién arterial, aportan-
do los nuevos hallazgos obtenidos
dltimamente en estos terrenos.

Tras una Introduccion, la obra se
divide en tres apartados: |. Bioqui-
mica y farmacologia de las Prostaci-
clinas, con tres articulos. Il. Perfil de
la actividad de las Prostaciclinas, con
otros tres articulos. lll. Significado de
la Prostaciclina en la Hipertension,
con seis articulos.

Termina con una extensa Biblio-
grafia y un Indice de Materias.

Se trata de un buen resumen de
las Prostaciclinas en relacion con la
Hipertension arterial.

Alberto Martorell
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SOCIETA ITALIANA
DE FLEBOLINFOLOGIA
1° Congreso Nacional

13-14 septiembre 1990
Cortona (Italia)

Del 13 al 14 de septiembre 1990
se celebrara el I° Congreso Nacio-
nal de la «Societa ltaliana de Flebo-
linfologia» con la participacion de la
«Societa Italiana di Flebologia Clini-
ca e Sperimentale», cuyo desarrollo
tendra lugar en Cortona (ltalia).

Las Sesiones del 13 septiembre
tendran lugar en el Teatro Signorell;,
de 9 h a 13 h. Luego en el Centro
Convegni S. Agostino.

9 h.— Inauguracion. 10 h.—

Evolucion historica de la Flebolin-
fologia, Prof. . Donini. 11 h—
Impotencia sexual masculina, Prof.
R. Tulli. 11,45 h.— Nuevas orienta-
ciones en la fisiopatologia del S.PF,
Prof. S. Armenio.

Aula A. 1430 h. Novedades en Ci-
rugia Flebolinfolégica. 1645 h.—
Podologia y flebologia, O. Brizzio.
17,15. h— La pierna gruesa, R.
Stemmer, 18 h.— Hallazgos particu-
lares en Diagndstico flebolinfoldgico.

Aula B. 18 h.— Actualidad en Es-
cleroterapia.

Las Sesiones del 14 septiembre
tendran lugar en el Centro Conveg-
ni S. Agostino.

Aula A. 830 h.— Terapéutica mé-
dica de las flebolinfopatias. 1030
h.— Terapéutica quirdrgica.e interac-
cidén quirdrgica trombolitica de la

Informacion

Trombosis venosa profunda, Prof. M.
Florena. 11,30— Mesoterapia y Fle-
bolinfologia.

Aula B. 830 h—EI Laser en Fle-
bolinfologia. 11,30 h.—lemas libres.

Aula C. 1130 h.— Sesiones de
Posters.

Aula A. 15 h— Cirugia recons-
tructiva venosa, Prof. Belardi. 1530
h.— Valoracién critica de las moder-
nas técnicas instrumentales. 17,30
h.— Video.

Seminario tedrico-practico
Aula C. 11— h. Ultrasonidos en Fle-
bolinfologia.

Aula B. 15— h. latrogenia en Fle-
bolinfopatias.

Aula C. 15— h. Mesoterapia en
la Flebolinfologia.

Aula D. 15— h. Presoterapia y
elastrocompresion.
Aula B. 1730 h. Terapéutica de la Ul-
cera venosa.
Aula C. 17,30 h. Cartografia C.H.IV.A.
Aula D. 1730 h. Escleroterapia.

Inscripcion: 1° Congresso .Naziona-
le. Societa Italiana di Flebolinfologia.
Div. Chirurgia Dr. Consiglio— Ospe-
dale di Cortona, 52044 Cortona (lta-
lia).

Congreso: Hasta el 30 junio 90,
Socios L. 100.000, No socios
150.000; Después del 30 junio 90,
150000 y 225000, respectivamente.

Seminario: Maximo, 20 inscritos.
Antes del 30 junio 90: Inscritos al
Congreso, L 100.000. No inscritos al
Congreso 200.000; después del 30

junio 90, 150.000 y 300.000, respec-
tivamente.

Acompanante: antes del 30 junio
90, L..50.000, después del 30 junio
90, 75.000.

V CONGRESO DE LA SOCIEDAD
ANDALUZA DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA
VASCULAR

7-8 diciembre 1990
Almeria (Espana)

Del 7 al 8 de diciembre proximo
tendrd lugar el V Congreso de la So-
ciedad Andaluza de Angiologia y C.
Vascular, bajo la Presidencia de Luis
Seiquer.

Como Presidente del Comité Or-
ganizador figura V. Ibanez.

El Programa cientifico consta
de:

Dia 7: 9— horas, Apertura del
Congreso. 930., Mesa Redonda:
Problematica de la Especialidad en
la Comunidad Auténoma Andaluza,
Moderador L. Seiquer, Ponentes:
G? Rodriguez, Seiquer, Ortiz, Ca-
brera, Iriarte, Cobo, Montero e
Ibanez. 12,30 h. Descanso. 13.—
Conferencia: Analisis de los prin-
cipales estudios epidemiolégi-
cos realizados en Espana, por
Estevan (Asturias). 14. h. Comida de
trabajo. 16. h.— Comunicaciones a
las Ponencias. Moderador, V. Iba-
nez. 1730 h. Mesa Redonda: Pro-
tocolizacion del estudio Andalucia,
sobre Enfermedades vasculares pe-
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riféricas, Moderador E. Ros, Ponen-
tes: R. Galvez, R. Penafiel y E. Pe-
rea. 19,30 h .Discusion. 21 h— Ce-
na de Congresistas.

Dia 8: 9— horas, Comunicacio-
nes libres, Moderador: V. Ibainez. 11

h.— Discusién. 11,30 h. Descanso.
12 h. Conferencia de Clausura. 14
h.— Almuerzo de Clausura. Clausu-
ra del Congreso: L. Seiquer. 1830
h. Asamblea Ordinaria de la Socie-
dad Andaluza de la Especialidad.

Inscripcion: Congresistas 20000
ptas. Acompariantes 10000 ptas.
Viajes Alysol, P° Almeria 32.

Secretria Técnica: Dr. V. Ibafez
Comunidad Cervantes, Duplex 42 —
04720 Aguaduice, Almeria (Espana).
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