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' RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es estudiar, en modelos animales de trom-
bosis venosa, la depleccion e incorporacion de plasmindgeno a trombos
de diferente grado de antigledad, con la finalidad de disefiar pautas de
tratamiento trombolitico mas eficaces que el tratamiento convencional.

Los estudios relativos al contenido de plasmindgeno del trombo demues-
tfran que, en trombosis experimentales venosas, a partir del 5° dia de ha-
ber producido la trombosis, el contenido de plasmindgeno del trombo dis-
minuye muy significativamente. Estos datos apoyan el hecho de que deter-
minadas trombosis venosas de mas de 5 dias de antigliedad sean resis-
tentes al tratamiento trombolitico convencional.

En relacion, a la vida media del plasminégeno en perros beagles debe-
mos de manifestar, que por nuestros trabajos experimentales, es proxima
a las 16 h. De otra parte el estudio de Ja incorporacion de '°Lijs-
plasmindgeno, a trombos experimentales de distinta antigliedad, demues-
tra que dicha incorporacion es de un 54% en trombosis de 3 dias y de
un 17% en trombosis de 5 dias de antigiedad.

En conclusion podemos sugerir que la resistencia al tratarniento trombo-
litico convencional, de trombosis venosas antiguas (antigliedades de 5-7
dias), probablemente se debe a un empobrecimiento en plasmindgeno
del trombo. Asimismo el aporte exdgeno de Lis-plasmindgeno no logra
un enriquecimiento suficiente del trombo en plasminégeno. Por lo tanto
la terapéutica de aporte exogeno de plasmindogeno se desaconseja para
trombosis relativamente antiguas (< 5 dias de antigliedad).
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Introduccion

El plasmindgeno es un zZimodgeno
sintetizado en el higado y de un pe-
so molecular proximo a los 90.000
daltons. Su estructura es la de una

glicoproteina, de una sola cadena,
con 24 puentes disulfuro, un 2% de
contenido de carbohidratos y la pre-
sencia de cinco estructuras homolo-
gas en forma de «bucle» denomina-
das como lugares de alta afinidad
por la lisina (LBS) (1). Dicho zimége-
no es el elemento central del siste-
ma fibrinolitico humano, pues su ac-
tivacién implica la formacion del en-
Zima plasmina, con una extraordina-
ria capacidad proteolitica. En efec-
to, la plasmina es capaz de degra-
dar a la fibrina, al fibrindgeno, a los
factores V y VIl de la coagulacion
y a otras proteinas (2).

El plasmindgeno circulante o nati-
vo posee un &cido glutamino en su
extremo amino-terminal, de ahi el
nombre de gluplasmindgeno. Esta
forma nativa del plasmindgeno, me-
diante una proteolisis limitada indu-
cida por la plasmina, se convierte
en un plasminégeno parcialmente
degradado, con aminocacidos tipo
valina, metionina o lisina en su ex-
tremo amino-terminal. A este tipo de
plasmindgeno se ha convenido en
denominarlo lis-plasminogeno (3, 4).
En su estado fisiologico, el glu-
plasminégeno se encuentra’ en cua-
tro formas diferentes: en forma libre,
representando el 20% del «pool» to-
tal, o en forma de complejos con:
la ap antiplasmina (15% del total) el
fibrinégeno o fibrina (15% del total)
y la glicoproteina rica en histidina
(50% del total) (5).

El plasmindgeno puede unirse es-
pecificamente a la fibrina gracias a
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SUMMARY

The objective of this piece of work is to study (using animals): venous
thrombosis, the depletion and incorporation of plasminogen in thrombus
of different stages of time, in order to devise better guide lines for the treat-
ment of thrombosis than the conventional treatment.

The studies relating to the plasminogen content of the thrombus show
us that, on experimental venous thrombosis, as from the fifth day after which
it occured, the content of the plasminogen thrombus is reduced conside-
rably. This data underlines the fact some venous thrombosis of over five
days are resistent to convetional thrombolitic treatment.

In relation to this we have to report that the mean lifespan according
to our experiments of the plasminogen on beagle dogs is approximately
sixteen hours. On the other hand the study of the addition of '®Lis-
plasminogen, on experimental thrombosis of different stages of oldness show
us that the above addition results in a 54% intake into the thrombus on
three day, old thrombosis and 17% on five day old thrombosis.

In conclusion we can suggest that the resistence to conventional throm-
bolitic treatment of old venous thrombosis (5-7 days old) is probably due
to a reduction of efficiency of the thrombus plasminogen. At the same.time
the contribution of exogenous lis-plasminogen does not produce a suffi-
cient enrichment of the thrombus in plasminogen. Therefore the therapeutic
exogenous plasminogen addition is not advisable for relatively old thrombo-

sis (= 5 days old).

sus LBS. Se sabe que, tanto en sis-
temas purificados como en plasma,
el lis-plasminégeno posee 3-4 veces
mayor afinidad por la fibrina que el
glu-plasmindgeno (6). Esta mayor afi-
nidad del lis-plasmindgeno por la fi-
brina probablemente se debe al he-
cho de que esta forma, parcialmen-
te degradada, de plasminégeno no
posee interacciones intramoleculares
en la regién amino-terminal, que ha-
cen que los LBS-I se hallen parcial-
mente escondidos, como ocurre en
el caso de la forma glu-plasmino-
geno (7).

En condiciones fisiolégicas el plas-
mindgeno es activado en plasmina
por el activador tisular del plasminé-
geno (-PA) y por los activadores ti-
po Uroquinasa, de una cadena (scu-
PA) y de dos cadenas (tcu-PA), libe-
rados por el endotelio vascular por
estimulos no muy bien definidos. Es-
tos activadores del plasmindgeno
poseen una gran afinidad por la fi-
brina, de tal manera que practica-
mente no interactuan con el plasmi-

négeno circulante, sino sélo con el
que se halla unido a la fibrina por
sus LBS. En estas condiciones es-
tos activadores transforman en la su-
perficie del trombo el plasmindge-
no en plasmina. Dicha plasmina no
es inhibida por la a, antiplasmina,
inhibidor especifico de la misma, por
poseer sus LBS ocupados en su
union con la fibrina. De esta forma
se genera plasmina en el interior del
trombo y éste es degradado; cuan-
do este hecho se produce vy la plas-
mina se libera de la fibrina, inme-
diatamente es inhibida, en el medio
plasmatico, por las a» antiplasmina.

Segun esta teoria propuesta por
Wiman y Collen (8) se comprende
que el contenido de plasmindgeno
del trombo es esencial para que és-
te pueda ser degredado por la plas-
mina. Datos clinicos indirectos pare-
cen confirmar esta teoria. Asf es sa-
bido que trombosis venosas antiguas
(7-10 dias) son muy resistentes al tra-
tamiento trombolitico clasico con Es-
treptoquinasa (SK) y Uroquinasa

(UK). Tanto es asi, que en 1980 la
«Consensus Development Conferen-
ces» sobre tratamiento trombolitico
desaconsejé el uso de tromboliticos
para €l tratamiento de trombosis ve-
nosas profundas (TVP) de mas de
7 dias de antiguedad (9).

A la luz de los conocimientos ac-
tuales, el objetivo del presente tra-
bajo es estudiar, en modelos anima-
les de trombosis venosas, la deple-
cion e incorporacion de plasminé-
geno a trombos de diferente grado
de antigliedad, con el fin de dise-
Aar pautas de tratamiento tromboliti-
CO mas racionales.

Material y métodos

Purificacion y marcaje isotopico
del plasmindgeno

El plasmindgeno humano fue pu-
rificado a partir de plasma fresco de
donantes (2.000 mil.) mediante afini-
dad cromatogréfica y gelfiltraciones
segun técnica de Deutsch (10). La
identificacion del plasmindgeno elui-
do se efectué mediante una técnica
de sustratos cromogenicos (11). La
pureza del material obtenido se com-
probé mediante geles de poliacrila-
mida en SDS segun método de We-
ber.

El plasminégeno fue marcado con
125 lodo segun técnica de Fraker
(13). La eliminacion del lodo libre se
efectué mediante un gel-filtracion en
una columna de Sephadex de O5
x 15 cm.
Modelo animal de trombosis
venosa

Como modelo de trombosis veno-
sa en perros se siguio el descrito por
Dupe et al. (14), introduciendo algu-
nas modificaciones. Para realizar las
trombosis experimentales se utiliza-
ron perros de raza beagle con un
peso que oscilaba entre 9 y 11 kg.
Se practico anestesia general de los
animales con Tiobarbital y Pavulon
como curarizante. Asimismo se efec-
tud una intubacién endotraqueal y
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Fig. 1- Detalle anatémico de la
vena femoral y sus colaterales.

se mantuvo al animal con respira-
cion asistida. En la extremidad con-
tralateral se canalizé una vena para
realizar diversas extracciones.

En la extremidad donde se deci-
di6 efectuar la trombosis se practico
una incision longitudinal de aproxi-
madamente 7 cms., en la region in-
guinocrural. A continuacion se pro-
cedio a la diseccion y control de la
vena femoral superficial. Posterior-
mente se aisldé un segmento de 5
cms mediante ligadura de todas
sus colaterales a excepcion de
la safena interna, que fue catete-
rizada. Una vez aislado el seg-
mento de femoral superficial, se
procedi®é a su clampaje proximal
y distal. A través de la safena
cateterizada, se vacio la sangre
del segmento venoso aislado y se
procedio a su llenado con suero fi-
siolégico, con el fin de determinar
su volumen total. A continuacion,

N\

Fig. 2 - Clampaje de la vena femoral e
introducciéon de un catéter por safena

interna.

se vacid dicho segmento venoso.

Para inducir la trombosis venosa
experimental, se administraron por
la safena cateterizada 10 U. NIH de
trombina humana (Fibrindex, Ortho
Diagnostic) en inyeccion rapida. A
continuacion se administro el mismo
volumen de sangre total del animal
que cabia en el segmento venoso
aislado, y se afadieron 5-6 uCi (7-10
x 10 3 cpm) de plasmindgeno mar-
cado con 125 lodo. Una vez admi-
nistrada esta solucion trombogeni-
zante el clampaje del segmento ve-
noso aislado se mantuvo durante 10
minutos. Posteriormente se retird el
clampaje distal y el trombo quedd
formado. Una vez formado el trom-
bo, éste se extrajo mediante fleboto-
mia en distintos periodos de tiem-
po. En las figuras 1, 2 y 3 se especi-
fican los detalles técnicos de la for-
macion de la trombosis venosas ex-
perimentales.

10u.
TROMBINA +
5-6 u Ci de

PLASMINOGENO-T125

de NIH

Fig. 3 - Formacion del
trombo venoso.

Estudio de la deplecion de plas-
minégeno del trombo

Mediante la técnica de induccion
de trombosis experimentales, ex-
puesta anteriormente, a una serie de
12 perros beagles de 9-11 kg. se les
practico un trombo experimental. Pa-
ra producir dicho trombo se utilizé
sangre total de los animales (aproxi-
madamente 2 ml.), 10 U. NIH y plas-
minégeno humano purificado (glu-
plasminégeno) y marcado con 125
lodo (7-10 x 10 3 cpm). Una vez pro-
ducida la trombosis venosa experi-
mental, al cabo de 5 dias (n = 6
perros) y 10 dias (n = 6 perros), se
extrajeron los trombos y se cuantifi-
c6 su contenido en plasmindgeno ra-
dioactivo mediante un contador
gamma para 125 lodo (Intertechni-
que Compteur Gamma CG 4000).
Todos los resultados fueron expre-
sados en % de disminucion de la
radioactividad inicial.
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Metabolismo del plasminégeno
en perros beagles

Con la finalidad de poder deter-
minar-ta-frecuencia con que habia

“que administrarse el plasminégeno
a los perros beagles, fue preciso rea-
lizar el metabolismo del plasmindge-
no y observar su vida media.

Para este tipo de experimento se
utilizé una serie de 6 perros beagles
de 9-11 kg. Dos dias antes de efec-
tuar el metabolismo del plasmindge-
no, los perros fueron tratados con
Lugol (7-10 gotas/12 horas) con el ob-
jeto de saturar la glandula tiroidea
con lodo y evitar la incorporacion de
125 lodo a dicha glandula.

Los perros fueron anestesiados
con Pentobarbital Sédico y se les im-
plantd un catéter en ambas venas
fermorales. Por una de las venas fe-
morales se les administré 6 Ci (9-10
x 10° cpm) de plasminégeno mar-
cado con 125 lodo, disuelto en 10
cc. de suero fisiologico. Una vez in-
yectado el plasminégeno marcado,
la jeringa utilizada fue lavada en dos
ocasiones con suero fisiologico vy el
contenido fue inyectado al animal
con el objeto de administrar el ma-
ximo de plasmindgeno marcado que
pudiera haberse adherido a la jerin-
ga y al catéter utilizados. No obs-
tante, para cuantificar la radioactivi-
dad residual no inyectada al animal,
todo el material utilizado fue lavado
con suero fisioldgico y éste fue ana-
lizado por un contador gamma pa-
ra 125 lodo.

Después de haber inyectado el
plasmindgeno marcado, para cuan-
tificar la radioactividad del animal, se
efectuaron diversas extracciones de
sangre secuenciales, en tubos de ci-
trato trisodico al 3,8%. Durante la pri-
mera hora del experimento se efec-
tuaron tres extracciones (10 minutos,
30 minutos y una hora). Posterior-
mente se efectud una extraccion ca-
da tres horas hasta las 15 horas del
experimento. A continuacién se efec-
tud una extraccion cada 5 horas du-
rante las 48 horas siguientes al ex-

perimento y posteriormente cada 12
horas hasta que desaparecio total-
mente la radioactividad del animal.
Asimismo, se recogi¢ diariamente ori-
na del animal y se cuantifico su ra-
dioactividad.

Todas las muestras de orina y san-
gre fueron analizadas en un conta-
dor gamma para 125 lodo. Los pro-
cedimientos de andlisis de datos y
célculos de los parametros metabd-
licos se efectuaron segun los traba-
jos previamente publicados por Co-
llen y cols. (15).

Estudio sobre la incorporacién
de plasminégeno marcado con
125 lodo en un trombo
experimental

La finalidad de este experimento
es saber qué cantidad de Lis

plasmindgeno, administrado por via
sistémica, es capaz de fijarse a un
trombo experimental de distinta an-
tigledad.

A una serie de 12 perros beagles
se les indujo una trombosis venosa
femoral (experimental, segun la téc-
nica descrita anteriormente). A con-
tinuacion se les administraron 15x ka-
tales (6p Ci 10-12x10%cpm) de Lis-
plasminégeno (Substrene Inst.
Choay. Paris) marcado con 125 lodo
segun la técnica de marcaje ante-
riormente descrita. Dicho plasmino-
geno marcado se administro cada 15
horas mediante un catéter situado en
una vena periférica de la pierna con-
tralateral donde se habia inducido
la trombosis. La radioactividad resi-
dual del material utilizado para la ad-
ministracion del plasmindgeno mar-

Tabla |

EXPERIMENTO

RADIOACTIVIDAD

RADIOACTIVIDAD

(perro n?) inicial (cpm) a los 5 dias

1 7.251,0 35 %

2 6.321,3 37 %

3 7.131,7 40 %

4 6.428,2 35 %

5 59610 42 %

6 6.231,1 32 %
Media 6.554,05 36,91 %
Desviacion stand. 518,73 3,52 %

Tabla Il

EXPERIMENTO

RADIOACTIVIDAD

RADIOACTIVIDAD

(perro n®) inicial (cpm) a los 10 dias
1 8.325,3 50 %
2 7.571,2 55 %
3 5.873,0 7,0 %
4 6.921,2 9,5 %
5 6.121,1 7.1 %
6 8.145,3 8,2 %
Media 7.159,5 7,05 %
Desviacion 1.028,6 1,66 %
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dpm x 10

r=0,99559

T T T
30 40 48
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Fig. 4 - Ejemplo del metabolismo del 1'?5 . Plasminégeno en perros beagles.

X (t) Radiactividad plasmatica

U (t) Excrecidn urinaria diaria de material radioactivo

cado se evalud de igual manera que
en el caso del metabolismo del plas-
minégeno.

El estudio de la incorporacion de
Lis-plasminégeno marcado al trom-
bo experimental se efectué diaria-
mente midiendo la radioactividad en
la zona donde se habia producido
la trombosis. A la radioactividad de-
tectada en la zona de la trombosis
se le resto el valor de ia radioactivi-
da detectada a nivel de la zona del
corazdn del animal. De este modo
pudo despreciarse la radioactividad
inespecifica, no incorporada a la
trombosis experimental. Todas las
medicaciones de radioactividad a ni-
vel de la zona de la trombosis expe-
rimental y del corazén del animal se
efectuaron mediante un aparato de
deteccion externa de radioactividad.

Dado que el método anteriormen-
te expuesto presenta una serie de
imprecisiones (radioactividad rema-
nente de la zona quirdrgica donde
se ha producido la trombosis), tam-
bién se evalud la incorporacion de
Lis-plasminégeno al trombo, efec-
tuando una extraccion quirdrgica del
mismo. La radioactividad del trom-

bo extraido se cuantifico mediante
un contador gamma para 125 lodo.
La extraccién del trombo se efectud
al cabo de 3 y 5 dias después de
haber inducido la trombosis venosa
experimental.

Resultados

Purificacion y marcaje isotopico
del plasminégeno

La concentracion de plasminoge-
no obtenida por el método de purifi-
cacion anteriormente citado fue de
1,56 mg/ml.; la pureza del plasmino-
geno obtenido se evidencié median-
te una sola banda de unos 90000
daltons en los geles de poliacrilami-
da.

Con la técnica del marcaje del
plasmindgeno con 125 lodo se con-
siguié un rendimiento de entre 15 y
25%.

Modelo animal
venosa

En total se efectuaron 27 experi-
mentos de trombosis venosa en pe-
rros beagles. Dos perros fallecieron
en el momento de la anestesia y uno
en el momento de efectuar la extrac-

de trombosis

cion del trombo. En cuatro ocasio-
nes el experimento debid de repe-
tirse por inadecuada formacion del
trombo. En el momento de efectuar
la trombosis experimental, la incor-
poracion de plasmindgeno marcado
a la misma fue del orden del 66,1%
del total. Aproximadamente, un
10,2% de la radioactividad inyecta-
da quedo fijada en el catéter y la
jeringa utilizados para producir la
trombosis. Un 83% de la radioacti-
vidad total pudo detectarse en las
gasas y en material quirdrgico utili-
zado para efectuar las trombosis. Y
un 154% se detectd .en la sangre
circulante del animal después de ha-
ber liberado las ligaduras de la trom-
bosis experimental.

Deplecion del plasminégeno del
trombo

Como puede apreciarse en la Ta-
bla |, alos 5 dias de haber inducido
la trombosis experimental se obser-
v6 una marcadisima disminucion del
plasminégeno radioactivo contenido
en el trombo. Asimismo, a los 10
dias de haber inducido la trombosis
(Tabla Il) practicamente el contenido
de plasmindégeno radioactivo era in-
detectable.

Metabolismo del plasminégeno

En la figura 4 se ilustra una de
las curvas tipicas de desaparicion de
la radioactividad en los animales es-
tudiados.

Como puede apreciarse en dicha
figura, se obtuvo una curva bifasica
con una rapida caida de la radioac-
tividad durante las 6 primeras horas
del experimento. Posteriormente, a
partir de las 10 horas del experimen-
to, la radioactividad desaparecio mas
paulatinamente.

En la tabla Ill se expresan los re-
sultados individualizados en relacion
alat 1/2 (vida media en horas) de
los 6 perros beagles estudiados.
Aproximadamente la vida media del
plasmindgeno en los perros beagles
es de 16 horas.
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Tabla

N° de animales

T 1/2 (horas)

[o)JN6) BN OV TN N I

19,32
14,27
16,69
15,92
16,32
16,12

Media
Desviacién estandar

16,24
1,64

Tabla

v

EXPERIMENTO

RADIOACTIVIDAD/MG

RADIOACTIVIDAD/MG

(perro n?) a los 3 dias a los 5 dias
1 55,3 % —
2 63,5 % —
3 57,9 % —
4 49,7 % —
5 53,9 % —
6 47,3 % —
7 — 21,2 %
8 —_ 16,5 %
9 — 18,7 %
10 — 13,2 %
11 — 15,6 %
12 — 17,3 %
Media 54,6 % 17,1 %
Desviacion standard 5,8 % 2,7 %

Incorporaciéon de plasminogeno
a un trombo experimental

Los resultados de estos experi-
mentos se expresaron en % de ra-
dioactividad incorporada por mg. de
trombo y quedan reflejados en la ta-
bla IV.

Como puede apreciarse en dicha
tabla, los trombos relativamente fres-
cos (3 dias de antigliedad) incorpo-
ran aproximadamente en 50% del
plasminégeno inyectado. Sin embar-
go, los trombos antiguos (5 dias)

apenas incorporan un 17% del plas-
minodgeno inyectado. Estos resulta-
dos estan en consonancia con los
obtenidos anteriormente cuando ob-
servamos la deplecion de plasmi-
négeno de trombos experimentales
de distinfa antigiedad.

Discusion

Cuando se analizan los diversos
trabajos sobre tratamiento tromboli-
tico de las TVP, desde 1969 a 1987,
se llega a la conclusién de que con la

utilizacion de SK se obtiene un 67%
de desobstrucciones totales o par-
ciales, frente a un escaso 26% ob-
tenido con el tratamiento convencio-
nal con heparina sodica endoveno-
sa (16). A pesar de estos resultados
alentadores, diversos autores (17)
han sugerido que trombosis relati-
vamente antiguas (7-10 dias) serian
resistentes al tratamiento tromboliti-
co convencional con SK o UK. Una
posible explicacion de este fendme-
no quizas pudieran ser los cambios
que experimenta el trombo a lo lar-
go del tiempo. En este sentido di-
versos trabajos (18, 19) sugieren mo-
dificaciones de la fibrina y del con-
tenido de plasmindgeno del trombo
en funcion de su grado de antigle-
dad. En nuestro trabajo hemos pre-
tendido verificar, no soélo el posible
empobrecimiento en plasmindgeno
del trombo, sino la capacidad de fi-
jarse plasmindgeno exogeno a trom-
bos de diferente antigliedad produ-
cidos de forma experimental. El mo-
delo animal de trombosis venosa,
empleado en nuestro trabajo, ha si-
do utilizado por otros autores (20) pa-
ra ensayar nuevos agentes tromboli-
ticos. Dicho modelo es reproducible
y ofrece una gran homogeneidad de
resultados. Los trombos de diferen-
te grado de antigiedad han perma-
necido relativamente estables duran-
te el tiempo que ha durado el expe-
rimento.

Los resultados acerca de la de-
plecién de plasmindgeno en trom-
bos de diferente antigliedad confir-
man los datos previamente publica-
dos (21). En efecto, en trombos de
5 dias, el contenido de plasmindge-
no es inferior a un 40% y en trom-
bos de 10 dias de antigledad el
contenido de plasmindgeno practi-
camente es nulo. Una explicacion de
estos resultados serfa la posibilidad
de que en los animales de experi-
mentacion se hubiese producido li-
sado, parcialmente, el trombo inicial.
Apoyarian esta hipodtesis los datos
aportados por Dupe y cols. (14,22)
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en modelos de trombosis venosas
de distinta antigliedad realizadas en
perros.

Otra posible interpretacion del em-
pobrecimiento de plasminégeno del
trombo, seria el hecho de que el glu-
plasmindgeno utilizado en nuestros
experimentos posee una relativa po-
ca afinidad por la fibrina. Asimismo
es posible que en el proceso de pu-
rificacion del plasminégeno, se ha-
yan producido modificaciones en la
molécula que impliquen una menor
afinidad por la fibrina. En contra de
esta hipotesis se halla el dato de no
haber detectado en los geles de po-
liacrilamida bandas suplementarias,
proximas a las del plasmindgeno pu-
rificado.

En relacion a los resultados sobre
la incorporacion de lis-plasminégeno
a trombos de diferente grado de an-
tigledad, debemos resaltar que
trombos relativamente frescos (3 dias
de antiguedad) incorporan aproxima-
damente un 50% del plasminogeno
inyectado. Sin embargo, trombos de
5 dias de antigiiedad apenas incor-
poran un 15% de lis-plasmindgeno.
A tenor de estos resultados, debe-
mos afirmar que la incorporacion de
lis-plasminégeno comercial a trom-
bos relativamente frescos ha sido
buena. Maxime cuando estos pre-
parados tienen mas de un 70% de
moléculas de lis-plasminégenos (23).
Como es sabido, dicha forma de
plasmindgeno posee 3-4 veces ma-
yor afinidad por la fibrina que la for-
ma glu-plasminogeno (7).

Por otra parte, estos resultdos es-
tan en consonancia con los obteni-
dos en los experimentos sobre la de-
plecion de plasminégeno de trom-
bos de diferentes grados de antigle-
dad. Una posible explicacion de la
escasa incorporacion de plasmind-
geno a los trombos relativamente an-
tiguos, quiza sea por el hecho de
que el trombo a partir de los tres
dias sufre fendmenos de recanaliza-
cion, epitelizacion y proliferacion de
fibroblastos que impiden la incorpo-

racion de plasminégeno. Otra posi-
ble explicacion es que la fibrina su-
fra modificaciones de su estructura
gue impidan que los «lisine binding
sites» del plasminégeno puedan unir-
se a los radicales lisina de la fibrina.

En cualquiera de los casos, a la luz

de estos resultados, parece desa-

consejable la utilizacion de plasmi-
noégeno exdégeno, con la finalidad de
enriquecer un trombo de una anti-
gledad superior a los 5 dias.

Como conclusiones del presente
trabajo podemos sugerir:

a) La metodologia utilizada para la
purificacion y marcaje isotopico
del plasmindgeno ha sido opti-
ma y nos han permitido dispo-
ner del suficiente material para
realizar los diferentes experimen-
tos de este trabajo.

b) La técnica quirtirgica utilizada pa-
ra la induccion de trombosis ex-
perimentales, si bien no reprodu-
ce exactamente las mismas con-
diciones fisiopatoldgicas de pro-
duccién de trombosis que en el
hombre, si nos ha permitido es-
tudiar trombos de distinta anti-
gUedad.

c) Los estudios relativos al conteni-
do de plasminogeno del trombo
demuestran que, en trombosis
venosas experimentales, a partir
del 5° dia de haber producido
la trombosis el contenido de plas-
minégeno del trombo disminuye
muy significativamente. A los 10
dias de haber producido un trom-
bo experimental, el contenido de
plasmindgenos del trombo es in-
detectable. Estos datos sugieren
que la resistencia al tratamiento
trombolitico de algunas trombo-
sis antiguas pudiera ser debida
a un empobrecimiento de plas-
mindgeno del trombo.

d) La vida media del '*® Lis-plas-
mindgeno en perros beagles es
de 16 h.. El estudio de la incor-
poracion de ' Lis-plasmindge-
no atrombos experimentales de
distinta antigliedad, demuestra

que dicha incorporacion es de un
54% en trombosis de 3 dias y
de un 17% en trombosis de 5
dias de antigiiedad. De estos da-
tos se desprende que el trate-
miento optimo con Lis-plasminod-
geno y Uroquinasa debe realizar-
se en trombosis recientes.
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Introduccion

La insuficiencia venosa de las ex-
trernidades constituye un problema
lo suficientemente importante como
para ser considerado una cuestion
de indole sanitario nacional y tomar-
se todas aquellas medidas profilac-
ticas y terapéuticas encaminadas a
paliar estas afecciones.

Como toda enfermedad cronica
trae consigo unos elevados costos,
gue dado el amplio nimero de pa-
cientes que se ven afectos ha de te-
ner una inevitable repercusion social.
Asi, Jiménez Cossio en su estudio
epidemiolégico estima una prevalen-
cla de insuficiencia venosa crénica
en nuestro pais de aproximadamen-
te 2,5 millones y 250,000 casos por
ano de ulceras venosas (1). Mas re-
cientemente, Velasco y colaborado-
res en el estudio Erika sobre patolo-
gia varicosa desarrollado en Euska-
di con patrocinio de la O.M.S. infor-
ma de una prevalencia general de
un 105% sobre una muestra de
4.800 personas de 30 a 65 anos de
edad, con una repercusion socio-

Médico Interno Residente de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular

** Meédico Colaborador.
*** Adjunto Unidad de Angiologia y Ciru-
gia Vascular.
Jefe Unidad de Angiologia y Cirugia
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laboral que oscila de un 1,5% a un
5% dependiendo del grado de de-
sarrollo industrial de cada provincia
2).

Por otra parte, la falta de un mo-
delo animal experimental en el que
poder reproducir esta dolencia limi-
ta muchisimo los avances en el cam-
po de la terapéutica, lo que justifica
la multitud de opiniones diversas y
contradictorias que a este respecto
existen.

Buena prueba de ello son los ve-
notonicos, farmacos de uso comun
en patologia venosa, de quienes se
dice mucho y se conoce poco, pero
de los que casi nadie duda en rece-
tar.

El objetivo de este trabajo ha sido
intentar valorar mediante un método
objetivo, la fotopletismografia, el po-
sible efecto de la Hidrosmina (flavo-
noide que parece tener una capaci-
dad antihipdxica tisular que dismi-
nuye la permeabilidad vascular, nor-
maliza las resistencias capilares, in-
crernenta la deformidad eritrocitaria
y disminuye la viscosidad sanguinea)
(3, 4) en comparacién a un placebo,
mediante un ensayo clinico rando-
mizado y simple ciego.

Material y métodos
En el presente trabajo prospecti-
vo se ha estudiado un grupo de 41

pacientes vistos consecutivamente
en la consulta de Angiologia y Ciru-
gia Vascular del Hospital Universita-
rio de Valladolid por presentar un sin-
drome varicoso. En una primera vi-
sita se han recogido los datos clini-
cos y exploratorios pertinentes, y se
ha realizado en todos ellos una foto-
pletismografia venosa (PPG-V) en
ambas piernas, primero basal y des-
pués colocando un tortor por deba-
jo de la rodilla, recogiendo como da-
to principal el tiempo de relleno ve-
noso tras el ejercicio de dorsiflexion
en ambos pies.

El fotopletismografo esta formado
por un transductor constituido a su
vez por dos elementos: un fotoemi-
sor de luz infrarroja que se situa en-
cima de la piel de la zona a exami-
nar, y un fotodetector contiguo al pri-
mero que recoge la luz del mismo
una vez reflejada. La sefial obtenida
es amplificada y registrada sobre pa-
pel o monitor.

Para efectuar el examen el pacien-
te se coloca sentado con los pies
colgando formando un angulo de 90
grados. El sensor se sitUa aproxima-
damente a unos 5-10 centimetros so-
bre el maléolo interno, en piel sana
(Fig. 1). Tras obtener una linea base
estable, el paciente realiza ejercicios
de dorsiflexion del pie manteniendo
la pierna relajada, con objeto de va-
ciar lo suficiente el sistema venoso.
Tras realizar diez dorsiflexiones se
obtiene una curva de recuperacion
del rellerio venoso, que en condicio-
nes normales debe tardar mas de
23 segundos en alcanzar la linea ba-
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Fig. 1 - Colocacion del sensor para el es-
tudio y exploracion fotopletismografica.

sal, considerandose dudoso cuan-
do éste se situa entre 21-23 segun-
dos y francamente patoldgico (insu-
ficiencia venosa) si el tiempo de lle-
nado es menor de 20 segundos (5,
6, 7).

Asimismo, se han dividido de for-
ma aleatoria en dos grupos terapéu-
ticos en forma de simple ciego:

¢ Grupo A: Tratados con 400 mg.
de Hidrosmina cada 8 horas por
via oral, durante 28 dias (18 pa-
cientes, un 4390% de la mues-
tra).

e Grupo B: Tratados con placebo
(Lactato de Magnesio) 500 mg.
cada 8 horas por via oral, duran-
te 28 dias (28 pacientes, un
56,10% de la muestra).

A todos ellos se les recomendd
seguir una serie de medidas
higiénico-dietéticas.

Al cabo de 28 dias, y coincidien-
do la hora con la de la primera visi-
ta en cada paciente, se procedio a
repetir las mismas determinaciones
fotopletismograficas. Se considerd
que habia mejorado cuando en la
segunda visita el tiempo de relleno

Tabla |

Tiempos de relleno venoso

E.I.D. E.I.I.
n FARMACO PRETTO POSTTO TORTOR PRETTO POSTTO TORTOR
1 v 42 36 - 61 50 =
2 v 2 15 IvP 3 12 vp
3 P 25 20 = 34 20 =
4 P 53 23 = 47 21 -
5 v 10 19 IvP 12 11 IVP
6 P 10 12 IvP 16 15 s
i v 8 10 Ivp 12 9 VP
8 P 40 27 = 46 25 =
9 v 7 16 Ivs 16 13 Ivs
10 P 10 10 Vs 8 7 Ivs
11 v 9 16 Ivs 10 12 Ivs
12 P 10 8 Ivs 10 10 Vs
13 v 13 VP 12 24 IvS
4 P 10 9 vp 25 20 =
15 P 13 18 Ivs 13 27 Ivs
16 v 9 3 IvP 8 6 Ivs
17 P 12 10 Vs 15 Ivs
18 P 5 33 Ivs 8 9 Ivs
19 v 10 9 IvP 30 22 =
20 P 11 23 Ivs 17 7 Ivs
21 v 9 12 IvP 10 9 Vs
22 P 17 8 Vs 9 8 IvS
23 P 9 6 ivs 7 4 Ivs
24 P 15 25 IVS 9 6 Ivs
25 v 10 7 Ivs 16 7 IvS
26 P 15 8 VS 8 12 Ivs
27 P 7 5 Ivp S 9 Ivp
28 P 6 5 Ivp 17 9 VP
29 v 20 12 vs 17 11 Ivs
30 P 9 15 IvP 7 10 IvP
31 P 14 22 VS 16 10 Ivs
32 v 4 [ IvP 9 6 Ivp
33 v 27 23 . 13 10 Ivs
34 P 5 10 Ivs 13 11 IvS
35 v IvP 10 S Ivp
36 P 10 15 Ivs 4 6 Ivs
37 P 8 IVvP 5 Ivs
38 v 8 8 IVP 8 9 IvP
39 P 7 8 IvP 10 11 IvP
40 v 17 11 Ivs 6 Ivs
41 v 6 6 Ivp 5 6 IvP

V = HIDROSMINA, P = PLACEBO, IVS = SUPERFICIAL, IVP = PROFUNDO

venoso se prolongaba mas de 2 se-
gundos respecto a la primera deter-
minacion, estables si el tiempo era
igual o +/- segundos, y empeora-
dos si era menor de 2 segundos con
respecto a la primera vez.

Los resultados en cada uno de los

grupos se han expresado pre y post-
tratamiento en cada una de las ex-
tremidades como valores medios
mas-menos error estandar y desvia--
cion tipica. El andlisis estadistico se
ha realizado mediante el test de t de
Stundent (Tablas 1l y [lI).
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Resultados

El estudio PPG-V basal y con apli-
cacion del tortor (Tabla I) permitio di-
ferenciar aquellos casos de insufi-
ciencia venosa superficial de aque-
llos otros con insuficiencia venosa
profunda segun el tempo de recu-
peracion tras el drenaje venoso se
alargara o permaneciese igual. Asi-
mismo, descartd aquellos paciehtes
compatibles con la normalidad por
presentar un tiempo de llenado ma-
yor de 20 segundos.

La correlacion fotopletismografica
de ambos grupos terapéuticos se-
fald una gran similitud de resulta-
dos entre los tratados con hidrosmi-
na y placebo, aungue ninguno de
ellos fue significativo (Tabla V). Ade-
mas, se aprecié una gran discordan-
cia en algunos pacientes entre los
valores PPG-V de la primera y se-
gunda visita.

La correlacion fotopletismografica
y clinica muestra una gran disocia-
cion (Tabla V).

Discusion

Un importante aspecto a discutir
es el hecho de que los resultados
obtenidos parecen avalar mas la me-
jora de los sintomas subjetivos que
la de los objetivos, aunque hay que
tener en cuenta que la demostracion
de tales efectos es el caballo de ba-
talla de todos los venotonicos; pues
aparte del insoslayable efecto place-
bo de toda terapia aqui nos enfren-
tamos a un grupo de enfermos cro-
nicos que hacen variar la aprecia-
cién de las molestias en razon de
la acciéon positiva 0 no que asuma
el médico frente a la evolucion y ma-
nifestaciones de la enfermedad (8).

Dado que el primum movens de
|la fisiopatologia de la insuficiencia ve-
nosa cronica es el estasis venoso y
la consiguiente hiperpresion (9), en
el presente trabajo hemos pretendi-
do valorar el efecto hemorreoldgico
de la hidrosmina mediante las de-
terminacion del tiempo de relleno ve-
noso por fotopletismografia. Los pri-

Tabla |l

Grupq_;:A»

N Media Desviacion tipica Error est. t. de Student

EElIl PRETTO 32 9,75 4,2121 0,7446

0,66982
EEIl POSTTO 32 10,21 4,6347 0,8016

No significacion estadistica.

Tabla Il

Grupo «B»

N Media  Desviacion tipica Error est. t. de Student

EEIl PRETTO 39 10,12 » 3,9482 0,6322
0,35307
EEIl POSTTO 39 11,28 6,6132 1,0590
No significacion estadistica.
Tabla IV
Correlacion PPG-V
' Mejoraron ......... 10 (31,21%
Grupo A: 32 miembros Empeoraron ....... 13 (41,60%
lgual . ..... ... ... 9 (28,20%)
_ Mejoraron ......... 15 (38,40%
Grupo B: 39 miembros Empeocraron ....... 13 (33,40%)
Igual ........ .. ... 11 (28,20%)
Tabla V
Correlacion clinica - PPG - V
Mejoria Empeoramiento Igual
PPG 25 26 20 71
CLINICA 30 2 39 71
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meros estudios utilizando la PPG-V
como medicion del tiempo de recu-
peracion venosa y su correlacion
con las competencias de las venas
fue realizado por Barnes (10). La
exactitud de esta prueba fue mas tar-
de confirmada por Abramowitz y
colaboradores (11) en un trabajo en
el que comparaban la determinacion
de la presion venosa vy la fotopletis-
mograffa. Este sistema no mide los
cambios de volumen (como el Strain-
Gauge pletismografo) sino que de-
tecta los cambios de flujo de la piel
a través de una célula fotoeléctrica.

BASAL

Fig. 2 - Grafica correspondiente a una insuficien-

cia venosa profunda.

En individuos normales, el tiempo
de llenado venoso tras el drenaje
provocado por el gjercicio es prolon-
gado, generamente mayor de 23 se-
gundos. Si el tiempo de relleno ve-
noso es menor de 20 segundos es-
to es considerado anormal indican-
do incompetencia valvular.

En estos casos el procedimiento.

se repite con un torniquete situado
justo por debajo de la rodilla, oclu-
yéndose asi el sistema venoso su-
perficial. La aplicacion del tornique-
te determinara si la incompetencia
es primaria (sistema superficial) o se-
cundaria (sistema venoso profundo).
Si el tiempo de relleno venoso co-

CON TORTOR

mienza a ser normal (mayor de 23
segundos) después de la aplicacion
del torniquete esto indica que la in-
competencia es superficial; si por el
contrario, el tiempo de relleno veno-
so permanece anormal la incompe-
tencia corresponde al sistema veno-
so profundo (12, 13) (Figs. 2 y 3).
En nuestro estudio la correlacion
de datos fotopletismograficos entre
el grupo placebo y el grupo tratado
con hidrosmina refleja una gran si-
militud porcentual entre los miem-
bros que mejoraron, empeoraron o
permanecieron iguales antes y des-

BASAL

pués del tratamiento, considerando
mejoria todo alargamiento del tiem-
po de relleno venoso entre la prime-
ra y segunda visita. Estos datos nos
sugieren de entrada la escasa dife-
renciacion PPG-V entre el venotdni-
co y el placebo; extremo éste que
fue confirmado mediante el analisis
estadistico de ambos grupos. De es-
ta manera, aunque la media de tiem-
pos de relleno venoso se alarga en
los 32 miembros tratados con hidros-
mina pasando de 9,75 a 10,21, la
aplicacion de la t de Student nos de-
muestra que ese aumento no es sig-
nificativo (066982). Iguaimente las
modificaciones mediales habidas en

el grupo placebo carecen de inte-
rés estadistico al aplicarle el test de
t de Student (0,35307). Por lo tanto,
podemos indicar que no existe sig-
nificaciéon estadistica fotopletismogra-
ficamente pre y post-tratamiento con
hidrosmina en comparacion con un
grupo placebo.

Por otra parte, es conveniente re-
sefar la gran discordancia de valo-
res que a veces se presenta entre
la primera y segunda determinacion
PPG-V. Esto es debido a multiples
factores entre los que merecen des-
tacar la mayor o menor familiaridad

CON TORTOR

Fig. 3 - Grafica correspondiente a una insuficiencia venosa super-

ficial

con la técnica del examinador, el gra-
do y tipo de actividad que el pacien-
te ha realizado ese dia, la coloca-
cion a distinta altura del sensor con
la consiguiente inclusion o exclusion
de alguna perforante, la diferente ca-
libracion del monitor o registro, las
posibles modificaciones tréficas cu-
taneas habidas entre una y otra visi-
ta, etc. Factores todos ellos que son
necesarios considerar a la hora de
valorar esa disparidad de tiempos
gue hemos indicado antes.
Ademas, si correlacionamos los
datos clinicos subjetivos de mejoria,
empeoramiento o estabilidad con los
fotopletismogréficos se puede apre-
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ciar una gran disociacion, lo que de
nuevo corrobora la gran dificultad
que existe hoy dia para cuantificar
objetivamente el efecto de un veno-
tonico en un enfermo con sindrome
varicoso. .

En conclusién, podemos sefalar
que no ha habido diferencias signi-
ficativas PPG-V, entre el venotonico
y el placebo, antes y después del
tratamiento. No obstante, y dado que
se han encontrado en algunos pa-
cientes grandes diferencias en la me-
dicién por PPG-V entre la primera
y segunda vista, la discordancia en-
tre los datos clinicos y fotopletismo-
gréficos no creemos que la PPG-V
sea valida como método para valo-
rar el efecto de los venotdnicos so-
bre el tiempo de telleno venoso, aun-
que si como meétodo de diferencia-
cion entre la insuficiencia venosa su-
perficial y la insuficiencia venosa pro-
funda.

BIBLIOGRAFIA

1. JIMENEZ-COSSIO, J.A... «Impor-
tancia socio-laboral de las flebopa-
tias crénicas». XXXIl Jornadas An-
gioldgicas Espafiolas. La Corufia,
1986.

10.

. VELASCO A. et al.:.« Estudio epi-

demioldgico de patologia venosa en
Euskadi. Evaluacién con doppler».
XXXIV Jornadas Angioldgicas Espa-
fiolas. Las Palmas, 1988.

. QUINTANA, A. et al.: Propiedades

farmacolégicas basicas de la hidros-
mina. «Drugs of today», 1988; 24:
13-21.

. MIDDLETON, E.: The flavonoids.

«Trends Pharmacol Sci», 1984; 5:
335-338.

. BERGAN, J. J.; YAO, JST.: Explo-

racion incruenta de las enfermeda-
des del sistema venoso; en «<Hormo-
nas y Enfermedad vascular». Green-
halgh RM, Salvat. Barcelona, 1985:
215-225.

. BERNSTEIN, EF. et al.: Non inva-

sive diagnostic techniques in vas-
cular disease. «<Ed C. V. Mosby Co
Sant Louis», 1978, 68-83, 148-156,
351-373.

. PEARCE, WH.: Hemodynamic as-

sesment of venous problems. «Sur-
gery», 1983; 93: 715-718.

. DA SILVA. et al.: Varicose veins and

chronic venous insufficiency. «Vasa»,
1974; 2: 118.

GUYTON, AC.: «Fisiologia Médica».
Interamericana-McGraw-Hill, Barce-
jona, 1988.

BARNES, RW et al.: Photoplethys-
mographic assesment of altered cu-
taneous circulation in the postphle-
bitic syndrome. Technology in diag-
nostic and therapy. AAMI 13 Annual
Meeting, 1978; 25.

11. ABRAMOWITZ, HB. et al.: The use
of PPG in the assesment of venous
insufficiency: a comparison to ve-
nous measurements. <«Surgery»,
1979; 86: 434.

12. LECHNER, W.: «Diagndstico vy tra-
tamiento de las varices», Edika-Med
SA, Barcelona, 1989.

13. AZCONA, JM.: Exploracion instru-
mental. Técnica y métodos; en: «In-
suficiencia venosa cronica de los
miermnbros», TORRES R. y SAMANIE-
GO, E., ED. Centro de Documenta-
ciéon de Lab. Uriach, 1986.

Angiologia - 5/90 O 171



Ligadura por exclusion total o parcial y
puenteo extraanatomico: Una alternativa de
la aneurismectomia subrenal

Luis Mario Ochoa Bizet*

Carlos Duran Lilobera™ - Omar Oliu Torres™ - Alexie Romero Valdés™™

Ak Kk

Orlando Ramirez Murnoz

Instituto Nacional de Angiologia y Clrugia Vascular
Director: Prof. Jorge Mc Cook Martinez
Ciudad de La Habana (Cuba)

RESUMEN

El objetivo de este informe es analizar nuestra experiencia en el trata-
miento quirdrgico de 18 pacientes portadores de aneurisma adrtico abdo-
minal con alto riesgo quirdrgico desde el ano 1982 (Enero - Febrero) hasta
1988 inclusive. Se establecen los criterios de seleccion y los detalles de
la técnica quirdrgica. La edad promedio es de 72+ 75 afos y 60-82 fue-
ron las edades extremas. La enfermedad hipertensiva fue la patologia aso-
ciada mas frecuente en este grupo, siguiéndole la enfermedad cerebrovas-
cular y la cardiopatia isquémica. Hubo dos muertes operatorias. Quince
pacientes de los 16 restantes tuvieron trombosis completa del saco aneu-
rismatico una semana despues de la trombosis inducida del mismo, me-
diante ligadura de las arterias eferentes del aneurisma (arterias iliacas). Un
s6lo paciente requirid, 4 meses despugs de la primera operacion (exclu-
sion parcial), ser sometido a una intervencion para exclusion total del aneu-
risma por medio de la ligadura de la aorta a nivel infrarrenal, lo que da
una tasa de éxitos de 14/15 (933%). La tasa de mortalidad operatoria es
de 2/18 (11,1%). Se revisa la literatura y se comentan nuestros resultados.

SUMMARY

The present study was designed in order to analyze our experience in
surgical treatment of 18 patients with abdominal aortic aneurysm associate
to a high surgical risk from 1982 (January-February) to 1988, both included.
Selection criteries and surgical technical aspects were stablished. The pa-
tient age ranged from 60 to 82, with an average age of 75 + 7.5 years.
The most frequently associated pathology was hypertension disease, follo-
wed by cerebrovascular disease and ischemic cardiopatie. Two patients
died during surgical procedure. Fifteen patients, from the 16 surviving, suf-
fered a complete thrombosis of their aneurysmatic sac one week after the
induced thrombosis, by the ligature of afferent arteries of their aneurysm
(iliac arteries). Only one patient suffered a second operation, 4 months after
the initial procedure (partial exclusion) during which a total exclusion of
aneurysm by infrarrenal aortic ligature was perfomed. The succesful opera-
tory rate was of 14/15 (933%), with a mortality rate of 2/18 (11,1%). Referen-
ces are reviewed and our results commented.

- Francisco Perera Gonzalez***

Introduccion

En los Ultimos veinte afos el pro-
cedimiento quirdrgico mas realizado
para la curacion radical de esta en-
fermedad ha sido la reseccion y sus-
titucion del segmento afectado me-
diante la interposicion de un injerto
vascular sintético o bivgeno. En afios
mas recientes, algunos informes de
publicaciones médicas como los de
Blaisdell (1965) (1), Berguer (1978)
(2), Leather (1979) (3) y Cormier
(1978) (4) han mostrado la probabili-
dad de éxito en el tratamiento a tra-
vés de un procedimiento muy dife-
rente del resectivo. Este tiene la ven-
taja de minimizar el riesgo quirdrgi-
co, alcanzandose la curd del aneu-
risma al evitar el evento final compli-
cante: la ruptura.

El objetivo de este informe es pre-

. sentar nuestra experiencia en 18 pa-

cientes con anpeurisma de aorta in-
frarrenal sometidos a tratamiento qui-
rurgico por exclusion total o parcial
del saco y puenteo arterio-arterial ex-
traanatémico.
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Candidato a Dr. en Ciencias Médicas.
Profesor Auxiliar de Cirugia (Angiolo-
gia).

Fac. de Ciencias Médicas Dr. Salvador
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** Especialista 2do Grado en Angiologia
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Material y método

Dieciocho pacientes fueron some-
tidos a tratamiento quirdrgico. Los
primeros pacientes fueron operados
en los meses de enero-febrero 1982;
la edad promedio fue de 72 = 75
anos, oscilando desde 42 a 82 afios.
Las enfermedades asociadas pue-
den apreciarse en el Grafico 1. Las
mas frecuentes fueron la enferme-
dad hipertensiva en cuatro pacien-
tes. La enfermedad cerebro-vascular
extracraneal en dos pacientes y la
cardiopatia isquémica en dos. Un
afo antes del tratamiento, dos pa-
cientes fueron explorados quirdrgi-
camente considerandose irreseca-
bles por lo que fueron reforzados
con Dacron. La reoperacion para
LEDE se considerd sobre la base

de que el ultrasonido abdominal evo-
lutivo demostro el ulterior crecimien-
to del saco aneurismatico.

Los pacientes seleccionados pa-
ra este proceder quirdrgico en los
casos electivos presentaban por lo
menos tres de los siguientes requi-
sitos.

— Edad superior a los 75 afos.

— Cardiopatia isquémica (Infarto
Cardiaco, Bloqueo de Rama
Izquierda, Extrasistoles Ventri-
culares).

— Insuficiencia renal cronica gra-
do II, Il (Indice de Creatinina<
40 vy filtrado glomerular SC<
de 80 mils/min/m?).

— Enfermedad hipertensiva gra-
do II, Ill (OMS).

— Enfermedad cerebro-vascular
con secuela de ictus.

— Enfermedad neoplasica que
comprometia la vida del pa-
ciente en un periodo de tiem-
po de dos afios 0 mas.

— Tamario del aneurisma: Mayor
de 10 cm de diametro trans-
versal (DT).

Complementarios

La radiografia simple abdominal
en vista anteroposterior y lateral, el
ultrasonido abdominal con SCAN-B
y la aortografia translumbar o por ca-
teterismo fueron los examenes mas
especializados que permitieron com-
pletar los criterios de seleccion para
tratamiento quirtirgico. Después de
la operacion, la medicion diaria por
palpacion del aneurisma a partir del
tercer dia del postoperatorio permi-
tié seguir la evolucién del saco aneu-
rismatico junto con la auscultacion
del mismo. A partir del séptimo dia
se realizd un ultrasonido semanal
hasta el alta.

En algunos casos en que no se
produjo trombosis total del saco al
alta postoperatofia del paciente se
realizd una Angiografia por Catete-
rismo para decidir su reoperacién a
fin de complementar la exclusion to-
tal del aneurisma. En caso de trom-
bosis casi completa del saco no se
decidi6 reoperacion inmediata. El es-
tudio hemodinamico comprendio la
medicion de presiones (Doppler) a
nivel de arterias humerales para de-
finir la axilar donante y el indice
tobillo-brazo en ambas piernas.

Procedimiento quirdrgico (Fig. 1):

Bajo anestesia general endotra-
queal se prepara el campo operato-
rio: toda la pared anterior del térax
hasta los hombros, abdomen y re-
giones inguinales. La arteria donan-
te seleccionada permitid limitar el
campo operatorio a un hemitéraco-
abdomen. La incision infraclavicular
busca, por planos a través del es-
pacio clavipectoral, el tendon del
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Fig. 1 - Incisiones para la operacion de ligadura por exclusion y derivacion
extraanatomica (LEDE).

pectoral menor que se secciona,
después se aislan el ramo inferior del
plexo braquial, la arteria axilar y la
vena mas adentro. Si ésta cruza la
arteria, lo cual no es frecuente, se
secciona entre dos ligaduras. El si-
tio de anastomosis a la arteria es
aquel donde emite la a. mamaria ex-
terna o primera intercostal. Se reali-
za la anastomosis después de apli-
car las pinzas vasculares y de ase-
gurar la hemostasia provisional, em-
pleando sutura de poliéster trenza-
do 5-0 (Fig. 2). La protesis escogida

téanea del plastico desde una inci-
sion adicional realizada a 2 cms por
debajo del reborde costal a nivel de
la linea axilar anterior tratando que
la protesis permanezca siguiendo el
trayecto de la linea axilar media, a
la altura del borde inferior de pecto-
ral mayor penetra en el hueco axilar
por detras de éste.

Se completa luego la tunelizacion
abdominal hasta llegar a la incision
gue en fosa illaca derecha (o izquier-
da) se ha realizado para abordar la
arteria iliaca primitiva por via extra-

EXTREMO PROXIMAL

— PROTESIS KNITTED

LINEAL IOmm.

Fig. 2 - Arteria axilar y disefio del extremo de la protesis cuya caracteristica es
garantizar un flujo + 1.750 misxmin, si se realiza bifurcado.

es Dracon Knitted 10 mm y la anas-
tomosis latero-terminal. La incision
(arteriotomia) es en el borde inferior
de la arteria. Después se realiza cui-
dadosamente la tunelizacion subcu-

peritoneal, efectuandose antes la li-
gadura y seccion de la misma. Si
es aneurismatica se realiza, después
de su exclusion, la anastomosis al
injerto en forma término-terminal de

la illaca externa y de la hipogastrica
a fin de garantizar la perfusion de
los érganos pelvianos al menos con
la iliaca interna de un lado. La rama
de bifurcacion de esta derivacion ha-
cia el otro lado surge antes de su
entrada en el abdomen para dirigir-
se por un tunel subcutaneo hacia la
arteria femoral comun contralateral
(Figs. 1 y 2A).

La ligadura de la arteria iliaca pri-
mitiva opuesta se hace por la mis-
ma via de entrada en el abdomen,
mediante separacion anterior del sa-
co peritoneal con su contenido, si-
guiendo el plano de despegamien-
to retroperitoneal que permitié la ex-
posicion de la arteria iliaca primitiva
inicial. Si en la angiografia se encon-
tré una a. hipogastrica ocluida con-
tralateral o de ambos lados, enton-
ces se puede realizar la ligadura dis-
tal del aneurisma a nivel de a. iliaca
externa por la misma incision ingui-
nal utilizada para la anastomosis tér-
mino lateral o femoral comun y pro-
ximal a ésta.

Las incisiones son cerradas en
dos planos: aponeurosis y piel de-
jandose por doce horas drenaje as-
pirativo por contra-abertura. Duran-
te la operacion se realizé heparini-
zacion regional por la inyeccion dis-
tal a la pinza vascular de 20 mgs
de Heparina Sddica al comienzo de
la anastomosis. También realizamos
Papaverinizacion regional en caso de
coincidir arteriopatia obliterante en
las extremidades.

Durante la operacion y en el pe-
riodo postoperatorio inmediato (72
horas) se realiza un monitoreo inten-
sivo de la funcion hemostatica y de
los gases en sangre, dada la ten-
dencia a producirse consumo inter-
no de los factores de la coagulacion,
ya que en el proceso de trombosis
inducida dentro del saco se produ-
ce una pérdida en sangre periférica
de plaguetas vy fibrindgeno. La toma
de muestras de sangre cada seis ho-
ras permite asi reponer estos facto-
res segun se van detectando.
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Resultados ron el saco completamente trombo-

Dieciocho pacientes fueron ope-
rados, de los cuales dos pertenecen
al sexo femenino.

Hubo dos muertes operatorias: un
hombre de 82 afios con sepsis res-
piratoria y el otro por sangramiento
masivo producido por coagulacion
intravascular diseminada incontrola-
ble a pesar de las medidas terapéu-
ticas.

El examen clinico diario del abdo-
men mostré una reduccion progre-
siva del saco aneurismatico, a tal
punto que en quince pacientes la
masa no fue ya palpable entre el
séptimo y el onceno dia del posto-
peratorio, hecho confirmado ademas
por el paciente; otros dos no tuvie-

sado al término de este periodo lo
que fue confirmado por ultrasonido.

*{ABANA CUBA %

2 SR
Fig. 3 - Aortografia preoperatoria.

Al alta estos dos pacientes fueron
controlados por consulta de segui-
miento a los tres y seis meses. Al
cabo de este periodo se confirmd
en uno de ellos que el saco aneu-
rismatico habia completado la trom-
bosis manteniendo su derivacion
permeable. (Fig. 3, 4 y 5).

El otro paciente fue reingresado
entonces para completamiento de la
exclusion total del aneurisma: En este
caso, a través de una incision para-
media izquierda, se abordd por la-
paratomia la aorta en su porcién yux-
tarrenal aislandose por encima y de-
bajo de las arterias renales. El pin-
zamiento suprarrenal temporal de la
aorta permitié pasar por debajo de
las a. renales una cinta de teflén con

el fin de ligar el cuello.

Estos dos ultimos aneurismas te-
nian un diametro transversal supe-
rior a los 10 cms.

Fig. 4 - Aortografia postoperatoria.
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Fig. 5 - Paciente operado por trombosis

inducida de Aneurisma Adrtico mostran-

do las incisiones asi como el relieve de
la derivacion extraanatomica.

En resumen, el tamafno promedio
de los aneurismas, medido por ul-
trasonido, fue:

— Diametro transverso medio: 7,3 +
33 cms

— Diametro anteroposterior medio:
69+ 15 cms

— Largo del saco: 9,7+ 30 cms

Hasta los 25 meses de seguimien-
to de los pacientes que sobrevivie-
ron el periodo- postoperatorio no ob-
servamos fallecimiento por ruptura
del aneurisma.

Después de este periodo de tiem-
po hemos perdido el seguimiento de
dos pacientes en los que la causa
de muerte, sin confirmacién por ne-
cropsia, hace sospechar una proba-
ble ruptura adrtica por encima del
saco. Los dos Ultimos pacientes ope-
rados en nuestra serie no llevaron
el criterio de seleccidén para trata-
miento electivo mencionado antes.

Caso # 1. N.R.M. Femenina, 42
afnos operada uno y 2 afios antes
de este ingreso por aneurisma ca-

rotideo bilateral. Ahora presenta un
aneurisma de aorta abdominal de 8
cms de didmetro transversal. En la
exploracion quirdrgica por laparato-
mia se descubre que el aneurisma
comienza a nivel del cruzamiento
aodrtico por la vena renal izquierda.
Se decide ligar la aorta a este nivel
y ambas a. ilflacas primitivas (exclu-
sion total del saco aneurismatico) y
realizar derivacion axilo-bifemoral.
Postoperatorio con éxito, vista en
Consulta al afio (1988) se encuentra
bien.

Caso# 2. VR.M. Masculino, 62
anos. Tratado por consulta a princi-
pios de 1988 (1°r Trimestre), agricul-
tor. Tiene un aneurisma aortico de
6 cms D.T. Ingresado para aortogra-
fla translumbar en Julio. Tres dias
después egresado temporalmente
hasta su tratamiento quirdrgico elec-
tivo. Pero poco después (48 horas)
reingresa urgente en un cuadro de
palidez, fiebre, sudoracion y colap-
so vascular periférico. Se diagnosti-
ca un aneurisma abdominal roto. En
la laparatomia se descubre que es
un aneurisma sacular infectado ro-
to. Se realiza exclusion del saco por
ligadura proximal y distal y deriva-
cién axilobifemoral. Postoperatorio
con éxito. Visto en consulta 2 veces
después del alta hospitalaria, se en-
cuentra bien.

Discusion

La enfermedad aneurismética fue
conocida desde los principios de
nuestra era. En los siglos | y II Rufo
de Efeo y Galeno propusieron la [i-
gadura de la arteria. eferente para
evitar la ruptura del saco, es decir,
su exclusion de la circulacion (5).

La ligadura de la arteria distal del
aneurisma como método para ex-
cluirlo de la circulacion y evitar su
ruptura fue realizada por primera vez
dentro de las cavidades del cuerpo
por Astley Cooper en 1804 (citado
por Heberer). La trombosis induci-
da devino, pues, un método desde

el siglo anterior con el fin de aliviar
los sintomas y evitar su ruptura. Su
principal inconveniencia radica en la
devascularizacion aguda de las pier-
nas y en sus consecuencias por tan-
to fatales para la vida del enfermo.

Otros procederes, como la envol-
tura del saco con celofan, fascia la-
ta y bandas de tejidos o sustancias
quimicas, como el dicetil fosfato en
«spray», tienen por cbjetivo en el or-
den tedrico el de producir una cica-
triz por irritacion a nivel del tejido pe-
risacular que impediria su ruptura.
Sin embargo, estos métodos que ac-
tuan desde afuera en nada intervie-
nen sobre las leyes hemodinamicas
que actuan por dentro y conducen
a la ruptura. Sabido es que inicial-
mente tiene lugar el efecto Bernou-
Ili mediante el cual se romipe el flujo
laminar al pasar éste a través de un
estrechamiento del vaso, haciéndo-
se turbulento, originando asi con su
enlentecimiento presiones laterales
inmediatamente por debajo. A este
nivel comienza a actuar la Ley de
Laplace, la que iniciara un efecto di-
latatorio en el que la tensién parietal
depende no sélo de las presiones
laterales sino también del radio vas-
cular (TP = PR.). En otras palabras
la tension parietal es directamente
proporcional a la presion sanguinea
y al radio. Esto llevara indefectible-
mente a la ruptura.

La mortalidad operatoria en aneu-
rismectomia electiva es muy baja y
se mueve entre el 2 y el 9% en la
mayoria de las publicaciones.

En las series reportadas anterior-
mente y revisadas por nosotros no
se menciona mortalidad inmediata
alguna. Sin embargo las principales
causas de mortalidad operatoria, tan-
to en las resecciones como en las
trombosis inducidas, antes del alta
hospitalaria y después, dependen
mayormente de las consecuencias
de otras localizaciones de la enfer-
medad ateroesclerdtica.

La cardiopatia isquémica, la en-
fermedad hipertensiva y cerebrovas-
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cular y los trastornos renales avan-
zados son causa, entre otros, de
muerte tardia. Luego lo son los es-
tados neoplasicos. Szilagyi ha re-
portado una mortalidad de 6,3% de
dos anos después de la operacién
y la causa ha sido la cardiopatia is-
quémica en 47,5%. Estas cifras per-
miten puntualizar la importancia de
decidir el tratamiento quirdrgico, in-
cluida la técnica alterna aqui pro-
puesta, para disminuir la incidencia
de ruptura aneurismatica en la po-
blaciéon afectada.

Debe enfatizarse el rol que desem-
penfa la angiografia preoperatoria
por los detalles que aporta en cuan-
to a las caracteristicas del segmen-
to aferente y en cuanto a las arterias
eferentes, ambas hipogastricas in-
cluidas. En nuestros casos dos pa-
cientes tuvieron ligadura por sepa-
rado de las arterias iliacas interna y
externa por presentar la illaca primi-
tiva aneurismatica en un lado y la
arteria hipogastrica ipsilateral obstrui-
da. Aporta también el tractus de sa-
lida iliaca y femoro-popliteo sobre la
presencia de lesiones estencticas u
obliterantes tipicas merecedoras de
correccion adicional.

Es conveniente tener en cuenta al-
gunos detalles técnicos que permiti-
ran cumplir los objetivos de la ope-
racion: En caso de trombosis incom-
pleta del saco, éste puede ser so-
metido a una induccién trombdtica
total mediante la inyeccion intrasa-
cular por cateterismo de sustancias
como la trombina, pedazos de mus-
culo, gelfoam, etc. (2). Experiencias
previas sefalan que la trombosis
aneurismatica completa ocurre en
80% de los casos (3), setenta y dos
horas después si ambas illacas son
completamente ocluidas. Otros de-
talles- son:

— Ligadura del cuello sacular por
laparatomia o incision paramedia iz-
quierda en abdomen superior.

Los puentes extra-anatémicos han
ganado una importancia creciente
en los ultimos veinte afos luego de

los procederes estandarizados usa-
dos para corregir lesiones de la via
arterial. Este proceder alterno tiene
su principal indicacion en pacientes
de alto riesgo en los que una repa-
racion vascular convencional seria
mas peligrosa.

Tal actitud fue primero sugerida en
1965 con la «Operacion de Blaisdell
en dos etapas» (1). En la primera se
realiza un puenteo axilofemoral de-
recho y fémoro-femoral cruzado con
ligadura de la arteria iliaca externa
izquierda. Un mes después hizo la-
paratomia y ligadura de la aorta y
de ambas arterias iliacas primitivas,
mas recientemente Kwaan y cols. re-
portaron su experiencia en 15 pa-
cientes con la técnica de exclusion
total en pacientes alto-riesgo y una
edad promedio de 75 anos, sufrien-
do de insuficiencia cardiaca conges-
tiva, insuficiencia renal cronica, hiper-
tension arterial, infarto miocardio cré-
nico, secuelas de ictus (apoplejfa) o
estados neoplasicos bajo tratamien-
to y un diametro transverso medio
de 75 centimetros. En su experien-
cia es mas efectivo hacer de una vez
la operacion en tres pasos, es de-
cir:

a. Puente axilofemoral derecho y fe-
morofemoral,

b. Ligadura retroperitoneal de las ar-
terias iliacas primitivas con exten-
sion abdominal de las incisiones
inguinales.

c. Ligadura de aorta subrrenal pro-
ximal al aneurisma aortico.

Hemos considerado innecesario
hacer la parte final de la operacion
a menos que se pruebe, por la evo-
lucién, que la exclusion parcial no
ha tenido éxito y en consecuencia
mandatoria la ligadura del cuello adr-
tico. Esta situacion resultd real en
uno de nuestros pacientes. El dolor
lumbar postoperatorio parece estar
en relacion con el proceso intrasa-
cular de la trombosis y la isquemia
relativa de los musculos lumbares

por una perfusion disminuida a tra-
vés de las arterias respectivas (3),
aunque en la literatura revisada no
se obtuvo informacion en relacion
con la funcién hemostatica y la coa-
gulopatia de consumo, hecho que
observamos en casi todos los ope-
rados. El fendmeno parece estar re-
lacionado con un consumo progre-
sivo de los factores circulantes atra-
pados dentro del saco aneurismati-
co. Esta definicion puede ser con-
trolada apropiadamente mediante
una reposicion conveniente de plas-
ma rico en plaquetas, gldbulos ro-
jos, fibrinégeno y factor viil.

En conclusién, de nuestra expe-
riencia y de la literatura revisada pa-
rece demostrarse que el método de
trombosis inducida mediante exclu-
sion total o parcial del aneurisma y
puenteo remoto 0 extra anatémico
parece ser una alternativa Util en el
manejo de los aneurismas aorticos
infrarrenales en pacientes de alto
riesgo y, en consecuencia, deben
usarse en aquellos que completen
tal criterio.

BIBLIOGRAFIA

1. BLAISDELL y F W. HALL and A. N.
THOMAS.: Ligation treatment of an
abdominal aortic aneurysm. «Am J
Surg», 109: 560, 1965.

2. BERGUER, R.: J. SCHNEIDER and
H. I. WILNER: Induced thrombosis
of inoperable abdominal aortic
aneurysm. «Surgery», 84: 425; 3,
1978.

3. LEATHER, R. P; D. SHAH; M. GOLD-
MAN; M. ROSENBERG and A. M.

* KARMODY: Non resective treatment

' of abdominal aortic aneurysms. Use
of acute thrombosis and axilofemo-
ral bypass. «Arch Surg», 114: 1402,
Dec. 1979.

4. J. M. CORMIER; P LAGNEAU: D.
JANNEAU et H. LEJEUNE: Proce-
des inhabituels dans la cure des
aneurysmes de I'aorte sous-renale. «J
Chir»; (Paris), 115; 11: 569. 1978.

5. ALLEN; BARKER; HINES: «Periphe-
ral Vascular Diseases». Ed W B Sau-
ders Co., Phil. and London, 1962,
pag. 425.

Angiologia - 5/90 O 177



Luis Mario Ochoa, C. Duran, O. Oliu, A. Romero, F. Perera y O. Ramirez

6. HEBERER, G.; RAU, G. y H. H.
LOHR: «Enfermedades de la Aorta
y de las Grandes Arterias». Ed. Cien-
tifica Médica, 1970. Pag. 607.

7. SZILAGYl D. E.; SMITH, R. F;
ELLIOTT J. D. et al: Contributions of
abdominal aortic aneurysmectomy to

prolongation of life. «<Ann Surg», 164:
678, 1966.

8. RAITHEL D.: Extranatomische umlei-
tungsverfahren under rekonstruktive
arterienchirugie. «Klinikarzt», 4; 8,
319-323. 1975.

9. KWAAN, J. H. M; R. J. KHAN and

J. E. CONNOLLY: Total exclusion
technique for the managament of ab-
dominal aortic aneurysms. «Am J
Surg», 146: 93, July. 1983.

178 O Angiologia - 5/90



Obliteracion de aorta abdominal
yuxtarrenal. Estenosis 90% de arteria renal
izquierda. Trombosis arteria renal derecha
y atrofia renal. Tratado con desobliteracion
aortica, protesis aorto-bifemoral, by-pass
aorto-renal izquierdo y nefrectomia derecha.

Presentacion de un caso

E. E. Tovar Martin® - P Diaz Pardeiro* J. Pintos™ -

Hospital «Juan Canalejo» - La Coruia (Espafia)

RESUMEN

Presentamos un caso de obliteracion de aorta abdominal yuxta-renal,
asociado a un rindn derecho anulado, estenosis de arteria renal izquierda
del 90%, en un paciente hipertenso y en insuficiencia renal cronica. Trata-
do con desobliteracion adrtica, protesis aorto-bifemoral término terminal,
«by-pass» aorto-renal izquierdo y nefrectomia derecha, con satisfactorio re-
sultado y favorable evolucidn de su hipertension e insuficiencia renal.

SUMMARY

A case report of a yuxtarenal abdominal aortic obliteration, associated
to a annulated right kidney, a 90% left renal arterial stenosis, hypertension
and chronic renal failure is presented. An aortic desobliteration was perfor-
med, with a termino-terminal aortobifemoral prosthesis, a left aortorenal by
pass and a right nephrectomy. The result was succesfully and allowed a
satisfactory evolution of its renal failure and hypertension.

Paciente de 53 afios, con historia
de hipertension severa, conocida
desde hace 18 meses, refractaria al
tratamiento, con insuficiencia renal,
en el que se diagnostica obliteracion
de aorta abdominal yuxtarrenal, es-

* Servicio de Cirugia Vascular.
** Seccion de Angiorradiologia.

tenosis del 90% de arteria renal iz-
quierda y anulacion del rindn dere-
cho.

Se trata con desobliteracion de
aorta abdominal, prétesis bifurcada
aorto-bifemoral, protesis cuerpo in-
jerto y renal izquierda término-
terminal y nefrectomia derecho. Hi-
potermia selectiva renal izquierda.

M. Maring**

La evolucion fue excelente, com-
probando el buen funcionamiento de
ambas protesis y reduccion de TA
a 140/95 al mes de la intervencion.

Caso clinico

RMC de 53 afios, marinero de
profesion, que ha sido estudiado y
tratado en el Servicio de Nefrologia,
presentando una historia conocida
de hipertension arterial de unos 18
meses.

En sus antecedentes, intervenido
de hernia discal hace 4 afos. Bebe-
dor hasta hace 2 afios y fumador _
de 20 cigarrillos.

Ha sido tratado de su hipertension
por su médico de cabecera, no sa-
be con qué. Presenta claudicacion
progresiva desde hace 4 ahos, que
en la actualidad es a los 50 mts.

Refiere 2 episodios de hematuria,
disuria, polaquiuria y dolor lumbar,
autolimitados, que cedieron en 3-4
dias, hace 17 y 5 meses, respectiva-
mente.

En la exploracion fisica, TA
230100, Fe 84 C.p.m., consciente,
orientado, con aceptable estado de
nutricion e hidratacion. No bocio, ni
adenopatias, latidos carotideos simeé-
tricos, con soplos sistélicos en am-
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Fig. 1 - Angiografia preoperatoria. Obli-

teracion adrtica, estenosis 90 %. Arteria

renal izquierda y arteria renal derecha
anuladas.

bas cardtidas. Soplo sistdlico en me-
socardio y foco aortico II/1V, ritmicos.
Satisfactoria ventilacion pulmonar.
Abdomen blando y depresible. He-
patomegalia lisa tres traveses; y so-
plo audible en epigastrio, region pe-
riumbilical y vacio izquierdo.

En RX de tdérax, signos incipien-
tes de EPOC. EKG bloqueo Rama
Derecha, ritmo sinusal y probable in-
farto inferior antiguo.

Ecocardioagrama: VI de tamano
y funcidn normales, hipertrofia sep-
tal moderada, vélvula adrtica normal,
sin datos de estenosis adrtica. Da-
tos de restriccion, al llenado de VI.

La ecograffa abdominal muestra
un rifdn izquierdo de contorno liso,
11 cm de longitud y sin alteraciones
ecograficas. Rindn Derecho muy re-
ducido de tamafio, con borde lobu-
lado y 54 cm. de longitud. Higado
en limite alto de la normalidad, con
ecoestructura homogénea. Resto ab-
domen normal.

Fondo de ojo, sin alteraciones.

Se efectua estudio aortografico,
gue muestra obliteracion adrtica yux-

Fig. 2 - Campo operatorio. Protesis aorto
bifemoral y aorto renal.

tarenal y oclusion de arteria renal De-
recha, estenosis del 90% de arteria
renal |zquierda. Buena permeabili-
dad de femorales. Sobre area renal
Derecha se objetivan pequenos va-
s0s, en relacidn con circulacion co-
lateral.

Analitica

Hb 155 gr. Hto. de 44% con leu-
cocitos y coagulacién normales.

Bioguimica: creatinina 31, urea
136, ac. urico 94 Ca 8, K. 46, Na.
137, CI. 108, Co2 + 23 (un Eg/l) res-
to sin alteraciones.

Bioguimica en orina: Ac de Cr 35
ml/mn, Na 50, K 40., Cl. 65, protei-
nuria 1,2 - 23 gr, 24 horas. Sedi-
mento normal, cultivo negativo. Por-
tador de AG Hbs, positivo.

En resumen, el paciente presenta
una historia de hipertension arterial,
conocida desde hace 18 meses, sin
que conste historia previa, objetivan-
dose una atrofia renal Derecha, con
anulacién funcional y estenosis de
arteria renal lzquierda del 90%, vy
obstruccion de aorta abdominal.

Fig. 3 - Control divas postoperatorio. Pro-
tesis aorto bifemoral y aorto renal, en sa-
tisfactoria situacién.

Se plantea en sesién conjunta de
Nefrologia y C. Vascular las posibili-
dades quirdrgicas, y se acepta su
correccion.

Se realiza una laparatomia media
supra e infraumbilical y se expone
la aorta e hilio renal. Desobliteracion
aortica y anastomosis con protesis
bifurcada 16X8 mm Vascutek, que
se pasa retroperitonealmente, vy
anastomosis femorales. Exposicion
de arteria renal Izquierda y artericto-
mia, con infusion de 500 cc. de Rin-
ger Lactato a 4° con 50 mg. de He-
parina Sddica.

Anastomosis con protesis de Da-
cron 6 mm término-terminal y latero-
terminal. Seguidamente, despega-
miento colon hepatico, maniobra de
Kocher y nefrectomia Derecha, pe-
ritonizacion y cierre.

El paciente hizo un postoperato-
rio sin complicaciones, con una me-
joria en el control de su hipertensidn
arterial, con tensiones de 130-140/90
tan solo con dieta hiposodica y Ni-
fedipina, cuando previamente no se
lograba el control con cuatro hipo-
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tensores. La funcion renal se mantu-
vo estable, con discreta mejoria cli-
nica, siendo la Creatinina plasmati-
ca, a su alta, de 2,4 mg/dC.

Discusion

La obliteracion yuxtarrenal de la
aorta abdominal junto a estenosis de
arteria renal del 90% en rifidn unico
funcionante no es una asociacion fre-
cuente y requiere un tratamiento
agresivo. Su solucion, no puede ser
otra que la quirdrgica (3, 4).

La claudicacién progresiva, su hi-
pertension y su habito de fumar, con-
dicionaron la obliteracion adrtica, lle-
gando a presentar una claudicacion
invalidante. La hipertension refracta-
ria al tratamiento y la insuficiencia re-
nal eran la expresion de la patolo-
gia de la arteria renal izquierda y del
estado del rindn Derecho (1, 2).

La desobliteracion adrtica a nivel
yuxtarrenal la llevamos a cabo con
clampaje suprarrenal transitorio, pues
consideramos es la unica forma de
obtener una desobliteracion adrtica
completa.

El clampaje suprarrenal no suele
ser mayor de 4-5 minutos. Una vez
desobliterada la aorta, se transforma
el clampaje en infrarrenal y se conti-
nua la intervencion del modo habi-
tual, en general con anastomosis
término-terminal a nivel aortico (5).

El tratamiento del rindn unico con
estenosis del 90% de la arteria lo
tratamos con proteccion hipotérmi-

ca, pues da una mayor garantia en
la conservacion de la funcion renal.
Perfusion de 500 c.c. de Ringer Lac-
tato'a 4° C. con 50 mg, de Hepari-
na Sodica. No hubo alteracion en
la funcion renal y antes bien mejoro
en el postoperatorio (6, 7).

La nefrectomia Derecha estaba
justificada por el estado renal, mos-
trando intensa pielonefritis crénica,

con marcada fibrosis intersticial re-
nal, nefroangioesclerosis y modera-

da arterioesclerosis de la arteria re-
nal, datos de isquemia a nivel glo-
merular (histopatologia) (8).

En el control angiografico posto-
peratorio se demuestra una correc-
ta situacion de ambas protesis, con
satisfactoria eliminacion renal.

La mejoria en la funcion renal y
la desaparicion de la claudicacion
han sido las consecuencias de la co-
rreccion quirdrgica efectuada.

De las dos alternativas posibles en
el tratamiento de esta asociacion le-
sional, tromboendarterectomia y by-
pases, la mayor parte de las veces
es preferible el by-pass aortico y re-
nal, ya que representa una mayor
facilidad técnica y los resultados, a
corto y largo plazo, son mejores.
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Apertura accidental de un filtro
de Greenfield en la auricula derecha

C. Abad - J L. Pomar - M. A. Morales

Servicio de Cirugia Cardiovascular.
Hospital Clinico. Barcelona (Espana)

RESUMEN

Se presenta el caso de un enfermo al que durante la insercion de un
filtro de Greenfield éste se abrio accidentalmente en la auricula derecha.
El filtro fue extraido bajo circulacion extracorpdrea, colocandose acto se-
guido un «clip» en la vena cava inferior. Se comentan las complicaciones
del filtro de Greenfield y la estrategia a seguir ante esta rara complicacion.

SUMMARY

A case of patient with an accidental aperture of a Greenfield filter through
the right auricula during the surgical procedure performed in order to insert
the mencioned filter is presented. This filter had to be remouved under
extracorporeal circulation, and it was inmediately followed by the placement
of a clip in the inferior vena cava. Complications asociated to the Greenfield

filter and adequate approach to this rare event are commented.

El filtro de Greenfield es uno de
los métodos mas usados de interrup-
cion parcial de la vena cava inferior
(VCI) en casos de tromboembolismo
pulmonar (TEP).

Presentamos el caso de un enfer-
mo al que durante la insercion y co-
locacion de un filtro de Greenfield
en la VCI, éste se abrio accidental-
mente en la aurfcula derecha, tenien-
do que extraerlo bajo circulacion ex-
tracorpoérea (CEC) y colocar un «clip»
en la VCI.

Caso clinico
Paciente varon de 44 afios, que
ingreso de urgencia el 9-V-88 por un

cuadro de 48 horas de evolucion de
dolor en hemitérax derecho vy fiebre.
Como antecedente mas significativo
al respecto referia accidente de tra-
fico con fractura de tibia y peroné
izquierdos, que precisé sutura de he-
rida y estabilizacién de la fractura
con osteotaxis (16-1V-88). A su ingre-
so la exploracion fisica revelaba una
hipofonesis basal derecha. La TA era
de 120/70 mmHg, pulso ritmico a
96/minuto y temperatura axilar de
379° C. En la analitica destacaba
una leucocitosis de 12.100 con 13
bandas. La radiografia toracica mos-
traba condensacion basal derecha
y la- gasometria arterial era pH =

743, PO, = 77, PO, = 334, EB =
+1 y Bicarbonato = 246. Con la
sospecha de neumonia y posible
TEP, se ingres6 al paciente y se ini-
cio tratamiento antibidtico y anticoa-
gulante con heparina sédica a ra-
z6n de 1 mg. por Kg, de peso cada
4 horas. Se solicitd una gammagra-
fia pulmonar que demostré TEP en
|6bulo inferior derecho. A las 48 ho-

‘ras el enfermo sufrid un episodio de

disnea con hipoxemia, siendo la ga-
sometria arterial pH=7,49, PO, =55,
PCO,=331, EB=2,1 y Bicarbonato=
249, Se practicé una nueva gamma-
grafia pulmonar, compatible con TEP
en lobulo medio y superior derechos.

Ante la presencia de un nuevo epi-
sodio de TER estando anticoagula-
do el enfermo, se planed el realizar
una interrupcion de la VCI con un
filtro intravenoso. Dada la ausencia
de trombosis venosa en las extremi-
dades superiores y de patologia em-
boligena en el corazén derecho, se
consider6 a las venas de la pierna
izquierda como el foco tromboem-
bdlico.

El 13-V-88, bajo anestesia local y
por abordaje a través de la vena yu-
gular interna derecha, se intento la
insercion transvenosa de un filtro de
Greenfield en la VCI. Durante las ma-
niobras de introduccion el filtro se
abrié en la auricula derecha. Acto
seguido vy tras informar al enfermo
de lo ocurrido, se procedié de for-
ma reglada a la extraccion del filtro.
Se realizo una esternotomia media
y bajo CEC, normotermia y exclu-
sion total, se abrio la auricula dere-
cha, extrayendo en pocos segundos
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el filtro de Greenfield (Fig. 1). Se ce-
rré la atriotomia con sutura de poli-
propileno 4/0 y se salio de CEC sin
dificultad. Una vez cerrada la ester-
notomia se prolongé la incision, rea-
lizando una laparotomia media su-
praumbilical, y rechazando el duo-
deno hacia la 1izquierda de la linea
media se expuso la VCI y se colocéd
un clip de Adams DeWeese a nivel
infrarrenal (fig. 2). Curso postopera-
torio sin incidentes, retirandose la fi-
jacion 6sea al cabo de pocos dias
y dandose de alta al paciente con
tratamiento anticoagulante con Dicu-
marol. Desde entonces el enfermo
se encuentra asintomatico, realizan-
do una vida normal y sin evidencia
de recidiva tromboembolitica.

Fig. 2 - Clip de Adams-Deweese en la cava inferior a través de una

laparotomia media. Obsérvese la esternotomia y los tubos de dre-

naje toracico doblados y orientados hacia arriba para no molestar
en el campo operatorio.

Fig. 1 - Extraccion del filtro de Greenfield con circulacion extra-
corpérea. Fotografia tomada desde el lugar del anestesista. El filtro
esta sostenido por la pinza de diseccion (flecha).

Discusion
Siempre que hay una trombosis
venosa en las extremidades inferio-
res o en territorio tributario al drena-
je de la cava infrarrenal, se conside-
ra la interrupcion parcial de la VCI.
En el momento actual las indica-

ciones de interrupcion de la VCI son
las siguientes (1): 1) TEP de repeti-
cion en paciente correctamente an-
ticoagulado; 2) TEP en enfermos en
los que esta contraindicada la anti-
coagulacion ; 3) necesidad de inte-
rrumpir la anticoagulacion en pacien-
te con TEP; 4) después de la embo-
lectomia pulmonar; y 5) profilactico,
en casos seleccionados de alto ries-
go tromboembolitico.

El filtro de Greenfield es muy utili-
zado en la actualidad, siendo pro-
bablemente el mejor método trans-
venoso de interrupcion parcial del
flujo por la VCI (2, 3). Se han descri-
to complicaciones con la utilizacion
de este filtro, siendo las mas frecuen-
tes la recurrencia de TEP tras su im-

plantacion (4); trombosis del filtro y
de la VCI (3); mobilizacion y emigra-
cion proximal o distal del filtro (2, 3,
5); emplazamiento en lugar inade-
cuado (3); perforacion de la VCI (6),
ureter (7), duodeno (8) y otras (2-5).

Friedell (9) y Castaneda (10) han

reportado emigraciones del filtro de
la VCI al corazdén derecho. Nuestro
€aso no es una movilizacion sino una
apertura inadecuada del filtro en la
auricula derecha durante las manio-
bras de su implantacién, hecho pro-
bablemente en relaciéon con una in-
correcta fijacion del filtro en el siste-
ma del cartucho-introductor. Esta
complicacion o eventualidad, poten-
cialmente fatal, pudo ser solventada
mediante la extraccion del filtro de
la auricula derecha bajo CEC vy si-
guiendo nuestra politica en estos ca-
sos (1), colocando un clip en la VCI
en el mismo acto quirdrgico.

A pesar de las complicaciones pu-
blicadas con el uso del fitro de
Greenfield (2-10) o incluso-reciente-

mente con la publicacion de un fa-
llo primario del mismo (11), en el mo-
mento actual esta modalidad tera-
péutica se puede considerar como
el mejor método intraluminal en la
prevencion del TEP (12, 13).

La apertura accidental del filtro en
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la auricula derecha, creemos que es
una complicacion no publicada vy,
aunque potencialmente grave, pue-
de ser resuelta con éxito si se actua
con rapidez, extrayendo el filtro e in-
terrumpiendo la VCI.

El uso de la CEC puede simplifi-
car las cosas y, en la actualidad, al
igual que con la extraccion de otros

“cuerpos intracardiacos no suscepti-
bles de extracciéon con una pinza-
garfio por via periférica o bien di-
rectamente de la auricula derecha
o arteria pulmonar, consideramos
que no esta justificado el planear la
extraccion de un filtro de Greenfield
intracardiaco sin la bomba de CEC
en el quirdfano. La colocacion de un
clip en la VCI en el mismo acto qui-
rdrgico, y por el mismo abordaje que
la extraccion del filtro, nos parece
una buena alternativa en esta situa-
cion excepcional (1).
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Aneurismas arterioesclerosos aislados
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RESUMEN

Se presenta un caso de aneurisma arter/egsc‘fm\,.a/s/ado sintomatico

S. Costilla** -

de la arteria iliaca interna izquierda. o

La revision bibliografica de esta patologia, muy poco frecuente, muestra
que las manifestaciones clinicas estan en funcion de las estructuras anato-
micas comprimidas. El diagndstico se realiza mediante tacto rectal o vagi-
nal, ecografia y TA.C., siendo la mortalidad operatoria elevada cuando
estan rupturados.

SUMMARY

A case of an isolate, symptomatic, atherosclerotic aneurysm of the left
internal iliac artery is presented. A review from this very rare type of patho-
logy revele that clinical symptoms depends on the comprised anatomical
structures. Diagnosis was made by rectal or vaginal touch, ultrasonography
and CT. The operatorie mortality rate is high when aneurysms are ruptured.

Introduccioén

Los aneurismas aislados de la ar-
teria iliaca interna tienen una pene-
tracion del 10% de todos los aneu-
rismas aislados iliacos (14) y estos
ultimos tienen una incidencia del 09
al 4,7% con relacién a los de aorta
(12).

Presentamos un caso de aneuris-
ma aislado de la arteria iliaca inter-
na izquierda, de considerable tama-
no, tratado en nuestro Servicio, en
el que durante un periodo de 3 afos

* Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
** Servicio de Radiodiagndstico.

se han intervenido 62 aneurismas
que afectaban a otras arterias.

LLa evolucion clinica e historia na-
tural del proceso es similar a la de
los aneurismas arterioesclerosos de
otros territorios (4, 9, 14, 16), siendo
el sexo masculino el mas afectado
4, 12).

Caso clinico

Se trata de un paciente varon de
67 anos con antecedentes de insufi-
ciencia respiratoria severa, conse-
cuencia de una bronquitis cronica
—al haber trabajado en la mineria—,
habito etilico hace afios, artrosis se-

F. Vaquero*

vera que precis6 de la colocacion
de una protesis en la articulacion co-
xofemoral izquierda y sendas inter-
venciones sobre ambas rodillas, car-
diopatia coronaria e hipertension ar-
terial no controlada y de varios anos
de evolucion.

Historia del Proceso

Un afio antes del ingreso en nues-
tro Servicio el paciente manifestaba
tenesmo vesical y rectal, polaquiu-
ria, disuria, dolores abdominales de
tipo cdlico y molestias en miembro
inferior izquierdo que rememoraban
un sindrome ciatico.

El enfermo ingreso con esta sinto-
matologia en otro hospital, donde fue
intervenido de una reseccion transu-
retral de la préstata. El postoperato-
rio inmediato no es satisfactorio, su-
friendo empeoramiento clinico, con
gran deterioro del estado general,
detectandose en la ecografia posto-
peratoria un enorme aneurisma ilia-
co izquierdo. Con este diagnostico
y en este estado, el paciente es tras-
ladado con urgencia a nuestro Hos-
pital y Servicio.

En el momento de la recepcion
existe la apreciacion de un grave de-
terioro del estado general, aunque
las constantes hemodindmicas se
mantienen en rangos aceptables. La
inspeccion muestra una protusion
del periné y leve prolapso rectal (figs.
1y 2). La palpacion pone de mani-
fiesto la presencia de pulsos a to-
dos los niveles, distension abdomi-
nal y una masa pulsatil al tacto rec-
tal. La auscultacion abdominal evi-
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dencia la ausencia de un pernstaltis-
mo Intestinal claro.

Los estudios analiticos de labora-
torio detectan la presencia de ane-
mia y leve uremia. El E.KG. es in-
formado como antiguo infarto sep-
tal, isquemia difusa, trastornos de la
conduccion del H.H. y extrasistolia
ventricular frecuente. Las imagenes
de RX de térax muestran un patron
de afectacion bronquial e intersticial.
En la RX simple de abdomen no se
observan calcificaciones de la masa
pulsétil pélvica.

Como las constantes hemodinami-
cas del paciente se encuentran en
rangos aceptables se practica TA.C.
(figs. 3 y 4), observandose en dichas
imagenes la presencia de un aneu-

nsma de la arteria iliaca interna 1z-
quierda de gran tamano (11 x 9 cms)
sin signos radiograficos aparentes de
rotura. La angiografia practicada con
el fin de obtener detalles técnicos de
cara a la aplicacion del tratamiento,
mostro la presencia de un pequefo
«cuello» en el origen de la arteria hi-
pogastrica 1izquierda y la inexisten-
cia de una arteria ciatica dominante
(fig. 5).

Ante el mal estado general del pa-
ciente y la ausencia de signos de
rotura, decidimos realizar la interven-
cién quirdrgica necesaria, en un pla-
zo de 48 horas, con el objeto de re-
montar el enfermo a un estado ge-
neral mas satisfactorio. Sin embar-

9o, a las 24 horas de su ingreso el

Fig. 1 - Protusion del periné por el

aneurisma iliaco.

Fig. 2 - Prolapso rectal.

paciente sufre episodio de dolor pél-
VICO Intenso, hipotension y taquicar-
dia que nos hace adelantar la inter-
vencion planeada. Se realizd exclu-
sion del aneurisma mediante igadu-
ra y seccion del origen de la arteria
illaca interna y de sus ramas a tra-
vés de un abordae abdomino-
pélvico extraperitoneal. Como datos
complementarios de la intervencion
destacamos que no existia sangra-
do retroperitoneal y el ureter izquier-
do estaba muy dilatado.

El postoperatorio transcurrio sin in-
cidencias. En el TA.C. de control,
realizado a los 7 dias de la interven-
cion, se podian apreciar imagenes
de trombosis completa del aneuris-
ma. A los 30 dias, los sintomas neu-
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rologicos, urologicos y digestivos se
habian mitigado.

Discusion

Es generaimente admitido que los
hallazgos de aneurismas iliacos ar-
terioesclerosos estan en relacion a
la presencia simultanea de aneuris-
mas en otros territorios; sin embar-
go, cuando aparecen aneurismas
aislados, éstos se ubican por orden
de preferencia en la arteria iliaca pri-
mitiva, seguidos de la arteria illaca

interna y, por dltimo, de la arteria ilia-
ca externa (12, 14).

Las manifestaciones clinicas de es-
tos aneurismas estan en relacion con
su localizacion y la compresion de
estructuras, organos y conductos,
dando lugar a sintomas de tipo neu-
rologico —por compresion radicu-
lar—, urolégico —por compresion
ureteral o vesical—, digestivo —por
compresion rectal—, genital —por
afectacion vaginal—, y en casos gra-
ves «shock» por hemorragia (2, 4, 5,
6, 7,9, 10, 13, 15, 16) e incluso insu-

Fig. 3 - T.A.C. Obsérvese el
desplazamiento vesical.

Fig. 4 - T.A.C.. Caracteristicas de
aneurisma arterioescleroso.

ficiencia cardiaca por fistula arterio-
venosa (12) y embolismo pulmonar
(11).

El diagnostico de sospecha se
sustenta por tanto, sobre la base cli-
nica y el hallazgo de una masa pul-
sétil a la palpacion rectal o vaginal.
El diagndstico de certeza se realiza
mediante la ecografia y TA.C., asi
como el seguimiento. La arteriogra-
fla, aungue no es necesaria para el
diagnostico, resulta Util para ver la
relaccion del aneurisma con otras ar-
terias, el estado de suplencia arte-
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rial pélvica, y sobre todo, para des-
cartar la presencia de una arteria cia-
tica dorminante que mantenga la vas-
cularizacion del miembro inferior, cu-
ya ligadura pueda acarrear conse-
cuencias catastroficas (3, 8).

La mayoria de los autores coinci-
den en sefalar que la evolucién na-
tural del proceso es hacia las com-
plicaciones erosivas 0 de compre-
sion y hacia la ruptura (1, 2, 4, 9,
12, 14, 16), y cuando esta se produ-
ce, la mortalidad operatoria es muy
elevada, pues los clasicos sintomas
de la rotura aneurismatica estan al-
terados debido a su profunda locali-
zacion en la pelvis; y, por tanto, coin-
cidimos con la opinién de los gru-
pos de Atlanta (16), Rochester (14),
Virginia (4) y la Universidad de To-
kio (12) en que el tratamiento electi-
vo debe de realizarse sobre aque-
llos pacientes portadores de aneu-
rismas con diametro igual o supe-
rior a 4 cms. Debido a que se trata

Fig. 5 - Arteriografia.
Gran aneurisma
hipogastrico.

de una patologia con elevado po-
tencial letal, los procedimientos tera-
péuticos a emplear son la ligadura,
endoaneurismorrafia y, en aquellos
casos considerados de muy eleva-
do riesgo quirdrgico, la embolizacion.
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RESUMEN

Se hace un extenso resumen del tratamiento y resultados de enfermos
diabéticos que precisan una actuacion urgente por presentar infeccion o
isquemia. Se trata de una frecuente patologia que muy a menudo necesita
combatir la infeccion, seguida o no de desbridamientos amplios o amputa-

ciones menores.

El tratamiento adecuado suele evitar la amputacion mayor.
La cirugia de revascularizacion puede tener su momento y se basa en

el juicio clinico.

SUMMARY

An extensive summary on the results of treatment of diabetic patients
with necessity of urgent treatment for ischemic or infectious complications
is presented. Such frequent events often need an active treatment for infec-
tion, followed in some cases by a large debridement or minor amputations.

Adequate treatment may avoid a major amputation.

Revascularization surgery may play a opportune role and it depends on -

clinical criterion.

Introduccion

La diabetes Mellitus afecta alrede-
dor del 1 al 5% de la poblacion (1).
Durante el curso evolutivo de la en-
fermedad muchos diabéticos desa-
rrollan lesiones afectando a muiltiples
organos, algunos de ellos son: HTA,
IAM, AVC, gangrena de extremida-
des, neuropatia periférica, retinopa-
tia, cataratas, insuficiencia renal pro-
gresiva e infecciones (2).

La diabetes con sus complicacio-
nes es la tercera causa de muerte.

La arteriosclerosis tiene una ele-
vada incidencia en diabéticos, ocu-
rre en edades mas tempranas, es
mas rapidamente progresiva y tiene
peor pronostico que en los no dia-
béticos, siendo la enfermedad vas-
cular la causa mas importante de
mortalidad y morbilidad en diabéti-
cos (4) (B) (6).

La infeccidn es otra causa mayor
de mortalidad y morbilidad en los
diabéticos. Durante los periodos de
hiperglicemia y cetoacidosis las de-

fensas contra la infeccion estan dis-
minuidas (7). v

La magnitud del problema del pie
diabético esta avalado por los si-
guientes datos: las lesiones de los
pies son responsables de una quin-
ta pdrte de los ingresos hospitala-
rios de estos enfermos (8).

La enfermedad de’las extremida-
des inferiores es la causa mas fre-
cuente de intervencion en diabéticos.

Aproximadamente la mitad del to-
tal de amputaciones no traumaticas
de extremidades inferiores en USA
son en diabéticos (9).

El 3% de los diabéticos precisan
algun tipo de amputacion. En dos
tercios de los diabéticos con gan-
grena, esta complicacion es la cau-
sa principal o causa contribuyente
de su muerte (10) (5). -

Material y métodos

En la Unidad de Cirugia Vascular
del Hospital Arnau de Vilanova de
Lérida, en un periodo de 6 anos los
ingresos de enfermos diabéticos han
representado un 23% del total de
los ingresos y, dentro de este gru-
po, €l pie diabético por gangrena e
infeccion ha sido de 103 ingresos,
lo que supone un 61% del total de
los diabéticos.

Todos los pacientes incluidos en
este estudio precisaron cirugfa de ur-
gencia en el pie, antes de las 48 ho-
ras desde su ingreso, para tratamien-
to de la infeccion y gangrena.

Han sido excluidos de esta revi-
sion los pacientes que ingresaron
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con signos de isquemia cronica, do-
lor en reposo sin gangrena, Ulceras
plantares no infectadas y los pacien-
tes con infecciones leves, Ulceras o
pequenas escaras necroticas que no
han requerido cirugia en el pie.

En el Servicio de Urgencias se
realiza una valoracion global y esta-
bilizacion de su situacién cardiologi-
ca y metabdlica, debido a que es-
tos enfermos acuden frecuentemen-
te con fiebre, leucocitosis, hipergli-
cemia y signos de cetoacidosis me-
tabdlica.

Sin embargo, aunque se debe tra-
tar su trastorno metabdlico no debe
ser a expensas de un retraso en la
imprescindible actuacion quirdrgica
sobre el pie (30).

Simultaneamente se realiza una
valoracion clinica y hemodinamica
de la extremidad: pulsos, color, tem-
peratura, replecion venosa, extension
de las zonas necrdticas y signos in-

flamatorios en el dorso y planta del

pie.

En nuestra experiencia, el juicio cli-
nico es lo mas importante para de-
terminar la severidad de la insuficien-
cla vascular y la extension de la in-
feccion, siempre complementado
con una radiografia simple del pie,
gue nos mostrara imagenes de des-
calcificacion ésea, articulacion neu-
ropatica, osteomielitis, asi como la
afectacion de partes blandas, ede-
ma, ulceraciones y colecciones ga-
seosas subcutaneas (30).

Otro dato de interés relevante es
el sangrado operatorio, como vere-
mos mas adelante.

Consideramos que por las pecu-
liaridades del sistema vascular peri-
férico del diabético, las exploracio-
nes-hemodinamicas no invasivas tie-
nen poco valor y deben ser solo
complementarias del juicio clinico (11)
(12) (30).

Todos los pacientes son tratados
inmediatamente con antibidticos de
amplio espectro, con actividad para
aerobios y anaerobios, hasta dispo-
ner de los resultados de los cultivos

y antibiogramas, en que se instaura
tratamiento antibictico especifico. To-
dos los enfermos se insulinizaron,
procurando conseguir un estricto
control de sus glucemias.

Nuestra experiencia nos ha de-
mostrado que el tratamiento quirdr-
gico de la infeccion debe ser priori-
tario y debe realizarse independien-
temente del estado circulatorio. No
nos parece apropiado intentar la re-
vascularizacion sin previamente ha-
ber drenado adecuadamente la in-
feccion, por el riesgo de contamina-
cion de las heridas operatorias e in-
feccion del injerto venoso (15).

Por otro lado, el «est» definitivo
que nos indicara si la cicatrizacién
es posible es el ensayo de una am-
putacion distal. Ademas, hemos rea-
lizado con frecuencia cirugia del pie
en diabéticos que clinicamente te-
nian ausencia de pulsos distales e
incluso ausencia de pulso popliteo,
consiguiendo el control de la infec-
Cidn y cicatrizacion del lecho de am-
putacién, sin necesidad de realizar
la revascularizacion de la extremidad.

Todos fueron intervenidos bajo
anestesia troncular con Escandicain
al 2% y blogueo de los nervios cia-
tico popliteo externo, a nivel de la
cabeza del peroné, del tibial poste-
rior, a nivel retramaleolar interno y de
los dos safenos. La anestesia local
esta formalmente contraindicada ya
que puede difundir la infeccion y em-
peorar la isquemia. La anestesia
troncular nos ha permitido una ciru-
gia en el pie diabético precoz y con
el minimo riesgo.

A todos los pacientes se realizo
intervencion en el pie practicandose
amputaciones de dedos transfalan-
gicas o transmetatarsianas, asegu-
rando un adecuado desbridamiento
y drenaje de la infeccion, con extir-
pacion de todos los tejidos necrdti-
cos desvitalizados. Debe realizarse
con la suficiente experiencia para
asegurar la posterior reconstruccion,
no solo con el objetivo de conserva-
cion de la extremidad sino de lograr

un pie funcional util para la deam-
bulacién. Se debe conservar tanto
tejido sano como sea posible, con-
servacion de colgajos o «flaps» cu-
taneos que posteriormente seran Uti-
les en la reconstruccion del pie. En
general, cualquier érea viable debe
ser conservada y protegida ya que
puede ser vital en una posterior re-
construccion.

Se deben resecar los tendones,
puesto que la infeccion se extiende
hacia el dorso y la planta del pie por
las vainas tendinosas de los exten-
sores y flexores de los dedos. Rese-
car las carillas articulares de las ca-
bezas de los huesos metatarsianos,
ya que hemos evidenciado en mul-
tiples ocasiones que se inicia el teji-
do de granulacién en la esponjosa
de los huesos metatarsianos. Por otro
lado, €l tejido cartilaginoso se defien-
de mal de la infeccion.

El desbridamiento plantar se ex-
tiende, si es preciso, hasta el calca-
neo.

Se hace una valoraciéon macros-
copica del sangrado y aspecto de
los tejidos sanos que, junto con la
evolucion posterior del lecho de am-
putacion, nos indicara si el factor is-
quemia es importante de cara a la
realizacion de un estudio angiogra-
fico urgente y a una posterior revas-
cularizacion.

Durante la intervencion se obtie-
nen muestras para cultivos de los te-
jidos profundos infectados, para
aerobios y anaerobios, puesto que
en mdltiples ocasiones los gérmenes
son diferentes si se obtienen en la
periferia o en la profundidad de las
heridas.

Los lechos de amputacion se de-
jan abiertos para cicatrizacion por se-
gunda intencion. En ocasiones se
emplean puntos de hemostasia o de
aproximacion con material reabsor-
bible con la finalidad de acortar el
tiempo de curacion de las heridas.

En algunos casos hemos realiza-
do en un segundo tiempo, cuando
se ha formado tejido de granulacion,
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injertos libres de piel, acortando la
prolongada estancia hospitalaria de
estos pacientes.

No se puede desbridar adecua-
damente una infeccion severa en un
pie diabético con pequenas incisio-
nes o con el uso de drenajes (30).

La antibioterapia Unica, sin cirugia
del pie, esta formalmente contrain-
dicada en el tratamiento de este ti-
po de pacientes. Pretender secar o
momificar una gangrena en el pie
de un diabético es ingenuo e inefi-
caz y sOlo se consigue perder un
tiempo precioso, con la consiguien-
te extension de la infeccion. La gan-
grena de los dedos es la punta del
«iceberg» de la gran infeccion que
afecta al pie (29) (30).

El pie diabético con gangrena e
infeccion debe ser considerado una
urgencia y actuar quirdrgicamente
sobre el pie en las primeras 24-48
horas a su ingreso (28).

Resultados

Han habido 103 ingresos, que co-
rresponden a 87 pacientes, 58 hom-
bres y 28 mujeres. A todos los pa-
cientes se les realizé cirugia en el
pie, en 77 casos no fue preciso ci-
rugia de revascularizacion y en los
26 restantes se practicaron diversas
técnicas de cirugia arterial.

Se realiz¢ cirugia aorto-iliaca en 4
casos: Dos endarterectomias de bi-
fucacion iliaca, un injerto bifurcado
y un «by-pass» aorto-femoral unila-
teral. Se practicaron 17 «by-passes»
femoropopliteos con vena safena,
siendo la intervencién mas frecuen-
te. Un «by-pass» distal desde la ter-
cera porcion de poplitea a la arteria
tibial posterior retromaleolar. Dos en-
darterectomias de femoral comun y
dos profundoplastias con simpatec-
tomia lumbar asociada. Se realizo ci-
rugia hiperemiante aislada en 9 ca-
SOS.

Con respecto a los resultados de
las reconstrucciones practicadas, to-
das permanecieron permeables a
excepcion de un caso, aunque se

Fig. 1 - By-pass venoso popliteo tibial
posterior a nivel maleolar.

practicaron tres amputaciones con
injertos permeables al no conseguir
un control de la infeccion.

Del total de amputaciones realiza-
das en la Unidad, un 30% lo han
sido en diabéticos y por pie diabéti-
€O con gangrena e infeccion han si-
do 9 casos: 5 amputaciones supra-
rrotulianas, 3 infrarrotulianas y un
Syms.

La mortalidad durante el ingreso
hospitalario ha sido de tres pacien-
tes (3%), 2 de muerte subita, proba-
blemente de origen cardiaco, y el
otro de un coma hiperosmolar. Nin-
guno en relacion con la intervencion
practicada.

El 75% de los pacientes diabéti-
COS con gangrena e infeccion seve-
ra en el pie se realizé como pauta
terapéutica: amputacion menor, des-
bridamiento amplio y antibioterapia,
sin necesidad de revascularizacion
de la extremidad. Por lo que consi-
deramos que en este tipo de pacien-
tes la gran mayoria con neuropatia

severa, el factor infeccion es el mas
importante.

Hemos realizado un estudio de 23
muestras microbiolégicas consecu-
tivas, siendo los resultados: Cultivos
con un solo germen: 15 casos
(65,2%), cultivos mixtos 8 casos
(34,7%) cultivos con anaerobios 4
casos (17.3%). Han sido identifica-
dos un total de 33 gérmenes, de los
cuales el mas frecuente ha sido el
estafilococo aureus con 9 casos
(27,2%) y el stph. epidermidis 5 ca-
sos (15,5%).

Discusion

Hay tres causas desencadenantes
de problemas en el pie diabético:
La neuropatia, la enfermedad arte-
rial periférica, y la infeccion. Cada
una puede estar presente por sepa-
rado, pero combinaciones de dos o
tres estan presentes con frecuencias
(13) (5 (10) (29).

En aproximadamente 1/3 de los
pacientes la causa subyacente es la
isquémica, la neuropatia acontece
en otro tercio y las restantes son de
etiologia mixta.

En un diabético sin alteracion cir-
culatoria y sensibilidad normal en el
pie la respuesta a la infeccion es se-
mejanza al no diabético, pero cuan-
do la neuropatia o la insuficiencia
vascular, 0 ambas estan presentes
las infecciones en el pie que, de otro
modo, serian triviales, pueden tener
unos efectos desastrosos, amena-
zando la extremidad o la vida (14).

Los pacientes de mas de 10 a 15
anos de evolucion de su diabetes
presentan en su gran mayoria poli-
neuropatia periférica que afecta a los
nervios motores, sensitivos y simpa-
tico de las extremidades inferiores (5)
(10) (14).

Al lesionarse los nervios motores
de la pequefia musculatura intrinsi-
ca del pie, da lugar a deformidades,
como la desviacion medidl vy lateral
de los dedos, hallux valgus, sublu-
xaciones, prominencia plantar de las
cabezas de los metatarsianos, pro-
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Fig. 2 - Amputacion transmetatarsiana del 1° y 2° dedos con desbridamiento plantar
amplio con importante pérdida de tejido (corresponde al pie de la foto anterior).

Fig. 3 - Cicatrizacion de la amputacion distal y desbridamiento plantar del pie de
la foto N° 2. Pie funcional, util para la deambulacion.

duciéndose zonas de hiperapoyo
que dan lugar a callosidades y a ne-
crosis de la piel plantar, conducien-
do a Ulceras neuropaticas o mal per-
forante plantar (5) (6) (10) (15) (30).

La afectacion de los nervios sen-
sitivos causa disminucion de la sen-
sacion o ausencia completa del do-
lor Los pacientes con una pobre

sensacion en los pies es probable
que los traumaticen y ademas no se
perciben de la gravedad de sus le-
siones, por lo que contindan cami-
nando, produciéndose gran difusion
de la infeccion, y acuden con retra-
so al médico (6).

Las lesiones de las fibras simpati-
cas dan lugar a sequedad, ausen-

cia de sudoracion y vasodilatacion
del pie, «<autosimpatectomia», produ-
ciéndose fisuras y grietas en la piel,
haciéndola mas suceptible de infec-
cién secundaria (5) (10) (15).

El factor neuropatia es de gran im-
portancia en el desarrolio de las le-
siones iniciales, que se convertiran
en puertas de entrada de la infec-
cion y gangrena que afectara el pie.

Lo gue frecuentemente empieza
siendo una pequena erosion, segui-
do de una infeccién menor, puede
progresar a una infeccion mayor que
produce oclusion trombdtca y gan-
grena del area subsidiaria de estos
vasos (6).

A efectos de tratamiento y pronos-
tico, nosotros distinguimos dentro del
pie diabético dos entidades clinicas:
el pie neuropatico y el pie isquémi-
co.

El pie neuropatico en nuestra se-
rie es el mas frecuente y correspon-
de al 75% de los casos. Se trata de
un pie con alteracion severa de la
sensibilidad o con analgesia comple-
ta, esta caliente, con puilsos distales
o con ausencla de pulsos, pero don-
de la irngacion global de la extremi-
dad es suficiente para la cicatriza-
cion. Durante la amputacion distal y
el drenaje de la infeccion se aprecia
un sangrado profuso por la herida
operatoria.

Por el contrario, el pie isquémico
es un ple extremadamente doloro-
so, con frialdad, ausencia de pulsos,
replecion venosa lenta, con o sin
afectacion neuropatica y sangrado
operatorio escaso. En nuestra serie
representd un 25% de los casos.

Tanto en el pie isquémico como
en el neuropatico lo prioritario es el
tratamiento de la infeccion. Posterior-
mente se realiza, si es preciso, estu-
dio angiogréfico y revascularizacion
de la extremidad.

Aproximadamente un 50% de dia-
béticos tiene evidencia de enferme-
dad arterial periférica después de 10
a 15 anos de evolucién de su dia-
betes (16). La aorta y vasos iliacos
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estan raramente afectados, mientras
que la enfermedad mas severa ocu-
rre en la femoral superficial distal, fe-
moral profunda, poplitea y vasos ti-
biales (3) (5) (9) (10). La mayor inci-
dencia de lesiones mas severas de
la femoral profunda en pacientes dia-
béticos puede explicar, en parte, el
peor pronostico de su enfermedad
arterial (4).

La arteriosclerosis tiende a ser
multisegmentaria en diabéticos. En
un estudio, dos de las tres arterias

de la pierna estan obliteradas en el.

60% de los diabéticos, frente a un
35% de los no diabéticos. Lesiones
oclusivas son también frecuentes en
los vasos del pie. En un estudio se
encontraron ocluidas un 60% de las
arterias metatarsianas en diabéticos,
frente a un 21% en los no diabéti-
cos (17).

Son tipicas las obliteraciones seg-
mentarias y las estenosis severas
arrosariadas en la femoral superficial,
asociadas a obliteraciones distales;
los segmentos aislados permeables
de poplitea; las obliteraciones de las
arterias distales de la pierna; per-
meabilidad de la arteria pedia y ti-
bial posterior a nivel maleolar o en
el pie, de gran importancia ya que
permite la reconstruccion vascular en
estos casos (31).

La calcificacion de la adventicia y
de la 1{amina elastica interna es-fre-
cuente en las arterias de mediano
y pequefo calibre, incluyendo las ar-
terias tibiales, arco pedio, arterias
metatarsianas y arterias digitales (17).

De todos modos, las lesiones y
obliteraciones de la circulacion tron-
cular no siempre conllevan una in-
suficiencia arterial severa. Puesto que
en multiples ocasiones ha sido posi-
ble el control de la infeccion vy la ci-
catrizacion de las amputaciones dis-
tales realizadas en estos enfermos.

Dependiendo de la severidad de
la insuficiencia arterial, los pacientes
presentan claudicacion intermitente,
dolor en reposo, ulceras isquémicas
0 gangrena con infeccion secunda-

Fig. 4 - Amputacion transmetatarsiana del 4° y 5° dedos con desbridamiento am-
plio del espacio plantar central.

ria. Es mas frecuente la gangrena
en DM gue en no diabéticos, al ser
las lesiones mas distales y multiples
(18).

Si todas las lesiones vasculares de
los diabéticos estan causadas por
arteriosclerosis o si, por el contrario,
la microangiopatia es una afeccion
especifica de la diabetes esta sujeto
a controversia. La microangiopatia
afecta a la retina, glomérulo y lesio-
nes similares ocurren virtuamente en
todos los tejidos, incluyendo piés y
dedos (19).

Es necesario considerar la explo-
racion clinica junto con los resulta-
dos de las exploraciones hemodina-
micas y angiograficas antes de to-
mar decisiones en el tratamiento de
los problemas vasculares en los dia-
béticos.

En el examen angiogréfico es im-
portante la visualizacion de todas las
arterias por debajo de la rodillg, in-
cluyendo la arteria pedia, la tibial
posterior retromaleolar y los arcos
plantares (3) (20).

La reconstruccion arterial ha cam-
biado el prondstico del pie diabéti-
co. No es diferente a los no diabéti-
cos ni en la técnica ni en los resulta-

dos de permeabilidad que en algu-
nas series es incluso mejor en los
DM que en los no diabéticos (20)
(21). La técnica de eleccion es el «by-
pass» con vena safena autdgena, fe-
moropopliteo, a un segmento aisla-
do de poplitea, fémoro-distal y (lti-
mamente se han realizado «by-
pases» desde la poplitea o desde
el 1/3 proximal de las arterias dista-
les a la pedia o a la tibia posterior
retromaleolar o al pie (18) (28) (32).

La reconstruccion vascular no ase-
gura salvar la extremidad, puesto
que en algunas ocasiones la infec-
cion afecta a todo el pie, siendo pre-
Ciso la amputacion de la extremidad
con el injerto permeable.

En los pacientes diabéticos que
no se puede realizar cirugia de re-
vascularizacion se puede considerar
la simpatectomia lumbar , esencial-
mente en aquellos que no tengan
neuropatia y presenten dolor en re-
poso 0 lesiones isquémicas superfi-
ciales. El papel de la simpatectomia
lumbar permanece en controversia
(10) (14) (22). Nosotros la hemos rea-
lizado asociada a cirugia arterial en
2 casos y aislada en 9 casos, co-
rresponde a nuestra primera expe-
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riencia. Actualmente en la-infeccion
severa del pie no la realizamos.

Salvar la extremidad no siempre
es posible, por lo que en algunas
ocasiones es preciso realizar la am-
putacion primaria, que debe realizar-
se por debajo de rodilla, si el pa-
ciente estd en condiciones de pro-
tetizarse.

La infeccion es la mayor causa de
mortalidad y morbilidad en los dia-
béticos. Esta ampliamente extendi-
da la creencia de que los DM, tie-
nen una susceptibilidad aumentada
a la infeccion. Esto probablemente
no es cierto en los bien controlados,
pero en los mal controlados tienen
las defensas disminuidas y son mas
susceptibles a la infeccion.

La microangiopatia puede facilitar
el desarrollo de la infeccién, porque
disminuye los niveles de oxigeno y
la perfusion tisular.

El edema es otro factor de impor-
tancia, ya que agrava la insuficien-
cia vascular y facilita la difusion de
la infeccion.

La infeccion en un pie isquémico
0 neuropatico frecuentemente se ini-
cia como una lesién aparentemente
trivial en la piel. Las lesiones inicia-
les mas frecuentes son: infecciones
ungueales, grietas interdigitales, ul-
ceras en deformidades 6seas (hallux
valgus, 1° y 5° metatarsianos), Ulce-
ras neuropaticas, necrosis de presion
en taldn o maléolos, inclusion de
cuerpos extranos, quemaduras y to-
da una variedad de diversos trau-
matismos en el pie (5) (6) (10).

Los tipos de infeccion (6) que afec-
tan el pie diabético son: 1° ulceras
por mal perforante plantar localiza-
das en los dedos o a nivel de las
cabezas de los metatarsianos. Ocu-
rre en pacientes con neuropatia, fre-
cuentemente sin evidencia de isque-
mia. Si no se trata la infeccion se
extiende a la fascia subyacente, arti-
culaciones, tendones y huesos. 2°
Grupo de infecciones necrotizantes
de la piel y de los tejidos subcuta-
neos, incluyendo fascitis necrotizan-

te o celulitis necrotizante (flemon dor-
sal). 3° El absceso en los espacios
profundos de la planta usualmente
ocurre en el espacio plantar central
y menos frecuentemente en el es-
pacio plantar medial o lateral. La in-
feccion puede resultar por penetra-
cion directa de cuerpos extrafios, ex-
tension desde un espacio interdigi-
tal, dedos o Ulceras.

La infeccidon puede extenderse
proximalmente por los tendones ha-
cia la pierna.

La infeccion esta causada por mul-
tiples gérmenes, los mas frecuentes
son bacilos aerobios gramnegativos,
enterococos y S. aureus (29).

Se puede sospechar una infeccion
por anaerobios cuando produzca un
olor fétido, crepitacion o gas subcu-
taneo. Es importante obtener culti-
vos de la lesion en profundidad en
el momento del desbridamiento o
amputacion, ya que la poblacién
bacteriana en profundidad puede
ser diferente de la poblacion en teji-
dos superficiales (23) (24).

En la revision bibliogréfica efectua-
da parece estar de acuerdo en que
existe un alto porcentaje de infeccio-
nes polimicrobianas. En nuestro es-
tudio es de un 34,7%; sin embargo,
el porcentaje de infecciones por
anaerobios, segun la literatura, es
bastante mayor. La explicacion es
que probablemente no se buscaran
los anaerobios en todas las mues-
tras (23) (24) (29).

La gran variedad bacteriana ne-
cesita del uso de antibidticos de am-
plio espectro. El 20% de los pacien-
tes con gangrena tiene gas subcu-
taneo, generalmente producido por
bacilos gramnegativos y enterococos
y raramente por clostridium (24) (29).

La radiografia simple del pie es
necesaria para buscar cuerpos ex-
trafios en el pie, artropatia de Char-
cot (indicativa de neuropatia avan-
zada), artfitis séptica u osteomielitis
(25).

Cirugia de la infeccidn: El diabéti-
CO con un pie seéptico necesita un

tratamiento urgente, dosis elevadas
de antibidticos de amplio espectro
hasta disponer del cultivo y antibio-
grama. Entonces puede ser nece-
sario cambiar de terapia antibidtica.
Como la infeccién puede causar una
pérdida en el control de la diabetes,
es necesario sustituir el tratamiento
con antidiabéticos orales por insuli-
na y monitorizacion de la glucemia
(15). De 6 a 12 horas suele ser sufi-
ciente para preparar el paciente pa-
ra la intervencion (10) (14).

Durante la hospitalizacion se de-
be tener mucho cuidado en prote-
ger el pie y otras areas susceptibles
de desarrollar ulceras de decubito
(10) (14).

La intervencion esta indicada en
todos los pacientes, excepto en
aquellos con ulceras superficiales y
que pueden tratarse conservadora-
mente, o linfangitis con buena res-
puesta al reposo y antibidticos, si no
son precisas amputaciones menores
con desbridamindamientos dorso-
plantares amplios. El tratamiento qui-
rdrgico puede ir desde un simple
desbridamiento a una amputacion
mayor (30).

Si el pie tiene un buen aporte san-
guineo, un drenaje externo y desbri-
damiento de todos los tejidos infec-
tados y necroticos debe realizarse
sin tener en cuenta la reconstruccion
subsiguiente (29) (30). El éxito es evi-
tar la amputacion de la extremidad
o realizarla a un nivel lo mas baja
posible.

La anestesia local debe ser evita-
da ya que puede agravar la isque-
mia. No hemos tenido problema con
la anestesia troncular que nos ha
permitido realizar una cirugia precoz
y con el minimo riesgo.

La herida se deja abierta. Se de-
ben evitar los vendajes compresivos.

En cuanto al tratamiento de las ul-
ceras mal perforante plantar, se de-
be valorar en profundidad, clinica y
radioldgicamente para determinar
qué tendones, articulaciones y hue-
sos estan afectados. Si involucra so-
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lo la piel y tejido subcutaneo cicatri-
zara evitando la carga y con curas
locales (10) (14).

Se debe evitar la carga en el pie
CON reposo en cama o con €l uso
de muletas, evitando el apoyo. Fre-
cuentemente la obediencia del pa-
ciente es un problema, porque la vi-
sion defectuosa y la ausencia de do-
lor crean una falsa sensacidon de
complacencia.

Una vez la lesion esta curada, de-
be ser colocada una plantilla de des-
carga en el zapato para evitar recu-
rrencias.

Si la ulcera mal perforante plantar
afecta la articulacion o el hueso, la
amputacion del dedo con extirpacion
de la cabeza del metatarsiano afec-
to es a menudo el procedimiento de
eleccion. Si existen mas de una ul-
cera en la parte distal del pie, la am-
putacion transmetatarsiana produce
los mejores resultados (10).

Un absceso en el espacio plantar
medial o lateral debe ser drenado
fuera del arco de la huella, para evi-
tar una cicatriz en la superficie de
apoyo corporal.

Un absceso en el espacio plantar
central se abre desde el lugar inicial
de la infeccion y se extiende proxi-
malmente hasta el calcaneo. Al final
de la intervencion todas las superfi-
cies de la herida deben sangrar.

El primer objetivo es controlar la
sepsis. Después una amputacion for-
mal a un nivel mas alto puede ser
necesario si ha habido mucha des-
truccién de tejidos blandos y el pie
no es util para la deambulacion.

Si la infeccidn se extiende proxi-
malmente a través de los tendones,
la incision se continuara proximal-
mente todo lo lejos que sea necesa-
rio (5) (10).

Después del drenaje de una in-
feccion extensa del pie se debe exa-
minar el lecho de amputacion y eva-
luarlo diariamente. A veces es nece-
sario realizar reamputaciones, am-
pliar o completar los desbridamien-
tos, reseccion de esfacelos y tejidos

desvitalizados, favoreciendo el cre-
cimiento del tejido de granulacion.

La herida granulara y se cerrara
espontaneamente si el aporte san-
guineo es satisfactorio y el desbri-
damiento ha sido completo, con el
consiguiente control de la infeccion.

En algunos pacientes con drena-
je satisfactorio de la infeccion la he-
rida no cicatiza por un aporte san-
guineo inadecuado. Estos pacientes
deben ser evaluados para una re-
construccion vascular. Debiendo evi-
tar en los posible utilizar injertos de
de material sintético, empleando in-
jertos venosos en extremidades in-
fectadas distalmente (15) (28).

La amputacion primaria puede ser
necesaria en pacientes con severo
dolor en reposo donde no es posi-
ble la reconstruccion arterial o cuan-
do hay neuropatia, isquemia o infec-
cion que ha causado destruccion ex-
tensa de los tejidos (10).

Segun algunos autores, mas de la
mitad de los pacientes con amputa-
cion por enfermedad isquémica son
diabéticos (3). En nuestra Unidad
han representado un 30% de todas
las amputaciones.

El opjetivo del tratamiento es sal-
var lo maximo posible del pie para
que posibilite al paciente continuar
andando.

Por desgracia los problemas son
frecuentemente bilaterales y al final
el 30% de todos los diabéticos pre-
sentaran problemas en el otro pie
y precisaran algun tipo de amputa-
cion en la extremidad contralateral
en menos de tres anos (26).

La decision de eleccion del nivel
de amputacion puede ser hecha so-
lo después de una cuidadosa eva-
luacion de los problemas de cada
paciente, teniendo en consideracion
las condiciones generales y los fac-
tores locales, incluyendo la extension
de la ulceracion o gangrena, severi-
dad de la infeccion y afectacion vas-
cular (10). Por otro lado, el «test» de-
finitivo que nos indicaré si la cicatri-

zacion es posible es el ensayo de
una amputacion distal.

Una hospitalizacion prolongada y
un esmerado cuidado de los lechos
de amputacion, con limpiezas qui-
rurgicas frecuentes (facilitado por la
ausencia de dolor en muchos de es-
tos pacientes) sera necesario para
conseguir un alto porcentaje de con-
servacion del pie en diabéticos.

Algunos estudios han demostra-
do que solo una parte muy peque-
Na de los amputados, particularmen-
te de aquellos con amputaciones por
encima de rodilla, son capaces de
andar con la ayuda de.una protesis
27).

La amputacion mas frecuente es
la de un dedo, a través de la base
de la falange proximal o distal. La
amputacién transmetatarsiana es
preferible que la desarticulacion me-
tatarsofalangica, ya que el cartilago
expuesto es avascular y tarda en ci-
catrizar (25) (27).

Una amputacion, ya sea por de-
bajo o por encima de rodilla, puede
ser necesaria cuando se presenta
una oclusion arterial no subsidiaria
de reconstruccion vascular o cuan-
do hay una destruccion de los teji-
dos muy extensa en el pie.

Es posible salvar la rodilla en mds
del 80% de los diabéticos. Una am-
putacion por debajo de rodilla siem-
pre es protetizable (27).

La amputacién por encima de ro-
dilla sera aconsejable realizarla en
la siguientes circunstancias: pacien-
tes de edad avanzada que no se
protetizaran, anquilosis de rodilla, in-
fecciones extensas que afectan pie
y tobillo, isquemias severas con oclu-
siones proximales (ausencia de pul-
so femoral). En muchos pacientes se
les debe realizar amputaciones in-
frarrotulianas a pesar de presentar
ausencia de pulso poplitec.

En el pasado las amputaciones en
diabéticos tenian una mortalidad del
20-4% y la mayoria eran amputacio-
nes por encima de rodilla. Comiuni-
caciones mas recientes demuestran
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un descenso de las cifras de morta-
lidad y una tendencia a la realiza-
cion de amputaciones distales (27)
(28).

Conclusiones

Las infecciones distales de las ex-
tremidades inferiores en diabéticos
son extraordinariamente frecuentes.

El tratamiento urgente y prioritario
de la infeccion, con amputacion me-
nor, desbridarnientos dorso-plantares
amplios y antibioterapia, es suficien-

te en 2/3 de los casos para resolver
el problema, consiguiendo salvar lo
maximo posible del pie que posibili-
te al paciente continuar andando.
La baja mortalidad (3%) de los pa-
cientes intervenidos, ninguno por
sepsis, confirma la seguridad del tra-
tamiento, en el control de la infec-
cion del pie diabético, sin necesidad
de recurrir a la amputacion mayor.
La indicacion de la cirugia de re-
vascularizacion se basa en el juicio
clinico, sangrado operatorio, evolu-

cion del lecho de amputacion y exa-
men angiografico, precisando un
25% del total de los enfermos ciru-
gia arterial reconstructora con bue-
nos resultados.

Un 10% de los pacientes precisa-
ron amputaciones mayores, debien-
do, dentro de unos limites acepta-
bles de seguridad, respetar la arti-
culacion de la rodilla.

NOTA: Se acomparian 32 citas bibliogréficas,
que pueden solicitarse de los autores.
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HEMATOMA MESENTERICO ES-
PONTANEO E INFARTO DE IN-
TESTINO DELGADO COMO
COMPLICACIONES DEL TRATA-
MIENTO ANTICOAGULANTE
ORAL (Spontaneous mesenteric
haematoma and small bowell in-
farction complicating oral anticoa-
gulant therapy)— Simon Ash-
ley.«J. Royal Society of medicine»,
vol. 83, n° 2, pag 116; febrero
1990.

La incidencia de complicaciones
hemorragicas en pacientes bajo tra-
tamiento con anticoagulantes orales
varia entre un 3 y un 48%, segun
las series publicadas. La mayoria de
las complicaciones significativas son
abdominales, incluyendo hemorragia
intestinal intraluminal, parietal o me-
sentérica, hemorragia retroperitoneal,
hemorragias intra o desde las visce-
ras y hematoma de la pared abdo-
minal.

Caso clinico: mujer de 75 afios,
con un cuadro clinico de 24 horas
de dolor y distension abdominal ba-
ja. La paciente presentaba fibrilacion
auricular asociada a estenosis mitral,
habiendo recibido 6 mg de warfari-
na diarios durante 9 afios. No ante-
cedentes de traumatismo abdominal.
Exploracion fisica: palida, sin signos
de «shock». Abdomen tenso, disten-
dido y sensible en general. Hemo-
globina 96 g/dl. Recuento leucoci-
tario, normal. La International Norma-
lised Ratio (INR o Tasa Internacional
Normalizada) era superior a 10 (ran-

Extractos

go terapéutico, de 2-4). A las cuatro
horas de la admisién la paciente de-
sarrollé un hematoma en flancos y
cara anterior de la pared abdominal
sugestivo de hemorragia retroperito-
neal.

Para corregir las alteraciones de
la coagulacion de la sangre se le ad-
ministré Vitamina K y plasma fresco
congelado por via intravenosa. Es-
tudio ultrasodnico abdominal: existen-
cia de liquido libre rodeando higa-
do y bazo, pero con retroperitoneo
claramente neto. Los sintomas peri-
toneales se fueron intensificando, por
lo que se efectudé una laparotomia
de urgencia. En la intervencién se
hallaron 500 ml de sangre libre en
el interior de la cavidad peritoneal
y un importante hematoma en el me-
senterio del intestino delgado. No
evidencias de hemorragia retroperi-
toneal. Las asas mesentéricas proxi-
males al hematoma eran pulsatiles,
no asf las distales. Aproximadamen-
te unos 30 cm del intestino delgado
correspondiente se hallaba fuerte-
mente congestionado y completa-
mente inviable. Reseccion de la por-
cién de intestino delgado afectada,
seguida de una anastomosis prima-
ria. La paciente se recuperd sin com-
plicaciones.

Estudio histologico: la pieza rese-
cada mostraba una hemorragia ex-
tensa con afectacion de mucosa,
submucosa y mesenterio. La causa
de la superanticoagulacion perma-
nece aun obscura. La paciente no
estaba recibiendo ningun farmaco
que potenciara la actividad de la

warfarina y su funcion hepatica era
normal. Se restaurd el tratamiento
con warfarina y se le dio de alta hos-
pitalaria.

Un mes después la paciente fue
readmitida por presentar un cuadro
de abdomen agudo. De nuevo la
INR era superior a 10. La laparoto-
mia reveld la existencia de sangre
libre y de dos asas de intestino del-
gado infartadas y perforadas, aso-
ciado a un importante hematoma ais-
lado en el mesenterio. Se realizo re-
seccion de intestino delgado. La pa-
ciente se recuperé sin complicacio-
nes.

El andlisis histologico de la por-
cion intestinal resecada confirmo la
existencia de un grueso infarto com-
pleto. No se reinstaurd tratamiento
anticoagulante, siendo la paciente
dada de alta del hospital. A los dos
meses la paciente fallecio repentina-
mente en su hogar No se realizé
autopsia.

Discusidn: unicamente se ha pu-
blicado anteriormente un caso clini-
co de hematoma mesentérico aisla-
do y espontaneo coincidiendo con
un tratamiento de anticoagulantes
orales. La presentacion clinica de un
hematoma mesentérico varia en fun-
cion de la localizacion y extension
de la hemorragia. Si la hemorragia
intramural es grave, puede conducir
a una obstruccion intestinal, pudien-
do hallarse sangre en heces; mien-
tras que si la hemorragia se localiza
fundamentalmente en el mesenterio,
puede dar lugar a una masa abdo-
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minal palpable. En el presente caso
la consecuencia final fue un infarto
venoso intestinal que requirio la rea-
lizacién de una laparotomia, duran-
te la cual se practico la reseccion
del intestino infartado.

Debido a la sintomatologia ines-
pecifica presentada, de dolor abdo-
minal, sensibilidad abdominal, hema-
tomas en los flancos y una posible
masa palpable a nivel abdominal o
inguinal, cabe un falso diagndstico
de hemorragia retroperitoneal espon-
tanea. En este ultimo caso, general-
mente se evidencian signos de com-
prension neuropatica, afectando nor-
malmente al nervio femoral, asi co-
mo un ileo paralitico.

Ademas, puede aparecer un
shock hipovolémico y muerte repen-
tina.

Para poder establecer el diagnds-
tico de estas complicaciones poten-
cialmente letales se requiere un alto
indice de sospecha. A menudo, la
ecografia y TC pueden ser de utili-
dad en el diagndstico del hemato-
ma retroperitoneal, siendo aconse-
jable su utilizacion en el diagnodstico
y posterior seguimiento de los he-
matomas mesentéricos. Sin embar-
go, en el presente caso la ecografia
no detectd el hamatoma mesentéri-
€O, aunque si sirvio para excluir una
hemorragia retroperitoneal.

El tratamiento del hematoma me-
sentérico espontaneo debe ser ini-
cialmente conservador, corrigiendo
las anomalias de la coagulacién. El
tratamiento quirdrgico esta indicado
cuando se produce una peritonitis
generalizada o una obstruccion in-
testinal. Antes de proceder a la in-
tervencion seria necesario excluir la
existencia de una hemorragia retro-
peritoneal ya que, en este caso, el
tratamiento quirdrgico se reserva Uni-
camente para aquellos pacientes
que presentan complicaciones de
posible desenlace fatal, tales como
fallo renal agudo, sepsis o coagula-
Cién intravascular diseminada.

INDICACIONES ACTUALES DE LOS

METODOS ECOGRAFICOS DE
DIAGNOSTICO POR IMAGENES
DOPPLER COLOR Y DUPLEX:
ABDOMEN.
(Current applications of Dupplex
and Color Doppler ultrasound ima-
gine: Abdomen).—Bradley D. Le-
wis y Meredith James. «Mayo
Clinic Proceedings». vol. 64, v° 9,
pag. 1158: Septiembre 1989.

Los estudios ecograficos de diag-
néstico por imagen Doppler Color
y Duplex han supuesto un avance
substancial en las posibilidades diag-
nosticas de la ecografia abdominal.
De forma rutinaria, el estado de flu-
jo a través de los vasos abdomina-
les principales se conoce mediante
el estudio de la informacién anaté-
mica de los organos a los que irri-
gan. Se revisan las indicaciones ac-
tuales de los métodos ecogréficos
Color y Duplex en la valoracion del
sistema vascular hepatico, transplan-
tes hepaticos, aorta abdominal, sis-
tema arterial esplacnico, arteria y ve-
na renales, transplantes renales vy sis-
tema arterial peneano. Se discuten
las indicaciones y limitaciones de es-
tos examenes, asi como sus posibles
indicaciones futuras.

RUPTURA AUTENTICAMENTE ES-
PONTANEA DE LA VENA ILIACA
COMUN (True spontaneous rup-
tured of the common iliac vein).—
Susan Hill, P. J. Billings, R. T.
Walker v J. A. Dormandy. «J.
Royal Society of Medicine». vol.
83, n° 2, pag 117; febrero 1990.

Existen diversos trabajos publica-
dos anteriormente en los que se pre-
sentan casos de rupturas «esponta-
neas» de la vena ilfaca, estando to-
dos ellos asociados a la existencia
de trombosis u obstruccion de la ve-
na illaca. Se presenta un caso de
ruptura espontanea de la vena ilia-
ca sin causa aparente, que pudiera

significar una predisposicion espe-
cial.

Caso clinico: mujer de 52 afios,
previamente sana. Remitida tras ha-
ber sufrido un colapso sin causa
aparente en casa. Referia haber pre-
sentado un dolor repentino en la ca-
dera y al poco tiempo caerse des-
pués de ir al lavabo.

Exploracion: la paciente se halla
shockada, con taquicardia de 230
por minuto y presién sanguinea sis-
télica de 50 mmHg. Se apreciaba
una masa sensible, no pulsatil en fo-
sa ilfaca izquierda. Pulsos femorales
presentes; no se evidenciaron sig-
nos de trombosis en las piernas.

Se inicio la resucitacion con coloi-
des. Durante los siguientes 20 mi-
nutos, la presidén sanguinea ascen-
dié hasta los 100 mgHg, pero la ma-
sa existente a nivel de la fosa iliaca
continuaba aumentando de tamano.
La analitica sanguinea asi como la
determinacion de urea y electrolitos
previas a la intervencion, eran abso-
lutamente normales. Operada la pa-
ciente se evidencid un importante
hematoma retroperitoneal, cuyo con-
tenido era sangre venosa oscura. Se
exploré el hematoma, hallandose
una pequefa grieta de 2 cm en sen-
tido longitudinal en la cara anterior
de la vena illaca comun. No existian
trombos en su interior, ni se hallaron
evidencias de inflamacion u obstruc-
cion. No se encontro otra anomalia.
Se reparé el defecto venoso, pero,
a pesar de una vigorosa resucita-
cion, la paciente fallecié a las 4 h.
de haber sido intervenida.

Se practico una autopsia en la que
no se hallé ninguna causa que ex-
plicara la ruptura de la vena, tam-
poco se encontrd ningun trombo en
el interior de la misma. No existia evi-
dencia alguna de enfermedad sisté-
mica. El estudio histoldgico de la ve-
na no presentaba alteracion alguna
de la misma.

Discusion: se han publicado
ocho casos de ruptura venosa no
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asociados a traumatismo alguno. En
tres casos existia una obstruccion
proximal de la vena iliaca, causada

por la compresion entre el tronco
arterial iliaco comun y el promonto-
rio sacro. En el examen microscopi-
co de los cinco casos restantes se
hallaron cambios inflamatorios en la
pared vascular, asociados a la exis-
tencia de un trombo.

En dos de los casos anteriores ca-
bia un aumento de la presion veno-
sa antes de la ruptura. En un caso
el cuadro se presenté en una pa-
ciente con neumonia tras un acce-
so de tos, y en otra, mientras estaba
levantando alguna cosa del suelo.
Nuestra paciente podria haber reali-
zado un esfuerzo- excesivo durante
la defecacion antes del colapso.

Creemos que éste es el primer ca-
so publicado de auténtica ruptura
espontanea del tronco venoso iliaco
comun. Ni en la laprotomia ni en el
examen autopsico se hallaron evi-
dencias de obstruccion o trombosis
de la vena iliaca.

INDICACIONES ACTUALES DE LOS
METODOS ECOGRAFICOS DE
DIAGNOSTICO POR IMAGENES
DOPPLER COLOR Y DUPLEX:
SISTEMA VASCULAR CAROTI-
DEO Y PERIFERICO (Current ap-
plications of Duplex and color
Dupplex Ultrasound imaging: ca-
rotid and Peripheral Vascular
system).— Bradley D. Lewis, E.
Meredith James y Timoty J.
Welch. «Mayo clinic Procee-
dings», vol 64. n° 9, pag 1147;
septiembre 1989.

Los recientes avances en las téc-
nicas ecogrdaficas han hecho posi-

ble el desarrollo de instrumentos
diagnésticos que combinan las ima-
genes de seccion transversal con el
andlisis Doppler. Se debe a estos ins-
trumentos el que el papel del diag-
néstico ultrasénico haya adquirido
importancia en el estudio y valora-
cion de las enfermedades vascula-
res carotideas y periféricas. Se revi-
san las indicaciones actuales del
Doppler Duplex y Doppler Color en
el estudio de las arterias carotideas
extracraneales, arteria vertebral, sis-
tema venoso periférico y sistema ar-
terial periférico. Se discuten las indi-
caciones y limitaciones de este tipo
de examenes y sus posibles indica-
ciones futuras.

COMPLICACIONES DE LA INTE-
RRUPCION DE CAVA CON FIL-
TRO GREENFIELD EN CUADRI-
PLEJICOS (Comglications of ca-
val interruption by Greenfield Fil-
ter in quadriplegics).—dJ.D. Bals-
hi, N. L. Cantelmi y J. O. Men-
zoian. «Journal of Vascular Sur-
gery», 4: 558; 1989.

Se cree que los pacientes con le-
siones agudas de la médula espinal
presentan un elevado riesgo de pa-
decer procesos de tipo tromboem-
bolico, presentando a menudo com-
plicaciones para el tratamiento anti-
coagulante.

Desde 1981 a 1986, 13 pacientes
de la «Boston University New En-
gland Regional Model Spinal Cord
Injury Center» eran portadores de un
fitro Greenfield como interrupcion de
la cava.

Doce pacientes presentaron trom-
bosis venosa profunda documenta-
da por flebografia y uno presenté un

embolismo pulmonar documentado
por el arteriografia. En nueve pacien-
tes fue necesaria la fisioterapia pul-
monar tipo «quad-cough» para mo-
vilizar las secreciones puimonares.
Este tipo de técnica consiste en la
compresion rapida y fuerte de la pa-
rrilla costal baja y abdomen alto
mientras el paciente exhala. Los es-
tudios radiolégicos abdominales de
seguimiento revelaron anomalias sig-
nificativas referentes al filtro en cin-
co de los pacientes a los que se les
habia practicado fisioterapia «quad-
cough». Cuatro presentaron una mi-
gracion distal del filtro; ademas tres
de ellos presentaron una deforma-
cion del filtro. En dos de estos pa-
cientes se requirié una laparotomia
para tratar una perforacion intestinal.

Aquellas formas de cuadriplejia
que requieren una fisioterapia pul-
monar «quad-cough» vigorosa para
la expulsidon de secreciones, pueden
ser una contraindicacién para la in-
terrupcion de cava mediante un fil-
tro Greenfield, debiendo considerar-
se en estos casos el «Clipping» extra-
cava. En aquellos pacientes en los
cuales se considera oportuna la in-
terrupcion de cava mediante el filtro
Greenfield, deben ser tratados de
forma cuidadosa tras la insercion del
mismo, evitando esfuerzos excesivos
sobre la vena cava debidos a la fi-
sioterapia pulmonar o la compresion
abdominal.
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CALCIUM AND THE HEART, por Glenn A.
Langer. Raven Press, New York, 1990.
Contiene 388 paginas. y figuras. Precio:
$ 96.00.

En la pasada década ha habido
un notable progreso sobre el com-
plejo papel del Calcio en la funcién
cardiaca. Este volumen va encami-
nado a hacer un analisis de los co-
nocimientos actuales sobre dicho te-
ma.

Contribuyen en él 16 autores a tra-
vés de 11 capitulos. A través de ellos
se relacionan con el Calcio el Sar-
colema miocardico, el Na*+ -Ca?*,
los miofilamentos, la funcidon y dis-
funcién de las mitocondrias cardia-
cas, el reticulo sarcoplasmatico,
agentes farmacologicos, la isquemia
miocardica y el control de la con-
tractilidad.

Como su titulo indica y lo que aho-
ra hemos expuesto, se trata de una
monografia sobre el calcio y sus re-
laciones diferentes con el corazon.

Existe bibliografia e Indice de ma-
terias al final.

T. A

ATHEROSCLEROSIS REVIEWES. BIO-
TECHNOLOGY OF DYSLIPOPROTEINE-
MIAS. APLICATIONS IN DIAGNOSIS
AND CONTROL, por Claude Lenfant,
Alberto Albertini, Rodolfo Paoletti y Al-
berico L. Catapano. Raven Press, New
York 1990. Contiene 330 paginas; Precio:
$ 130.00.

Este volumen corresponde al nu-
mero 20 de la Serie «Atherosclero-
sis Reviewes», bajo la direccion de
A. M. Gotto Jr. y R. Paoletti.

El notable impacto de la Biotec-
nologia en el diagndstico, terapéuti-
ca y tratamiento de las enfermeda-
des metabdlicas ha tenido una gran
repercusion en el terreno de las Dis-
lipoproteinas. En este volumen se ex-
ponen los mas recientes avances y
hallazgos de la Biotecnologia y su
aplicacion a los trastornos de la ma-
teria que les da titulo.

Comprende 7 Apartados, distribui-
dos de la manera que sigue: . Bio-
logia molecular de las Apolipopro-
teinas plasmaticas, con 8 trabajos.
[l. Enzimas y receptores comprendi-
dos en el metabolismo de las lipo-
proteinas, con 5 trabajos. lll. Aspec-
tos clinicos, con 6 trabajos. IV. Téc-
nicas de analisis de Dislipoproteine-
mias, con 4 trabajos. V. Métodos pa-
ra la determinacion y caracterizacion
de las Apolipoproteinas plasmaticas.
con 5 trabajos. VI. Aplicacion de la
Biologia molecular a la Medicina,
con 4 trabajos. VII. Lipidos y Facto-
res hemorreoldgicos en la Ateroscle-
rosis, con 5 trabajos.

Termina con un Indice de Mate-
rias y se acompafa de la correspon-

diente bibliografia.
T. A.

CELL CULTURE TECHNIQUES IN HEART
AND VESSEL RESEARCH, por H. M. Pi-
per. Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg,
New York, London, Paris. Tokyo, Hong
Kong, 1990. Contiene 362 pags. y 73 fi-
guras. Precio: DM 172.

Dentro de la Especialidad Cardio-
vascular ha ido aumentando el inte-
rés cientifico por los métodos mas
modernos en el estudio de la biolo-

gia celular, de igual modo que ha
ocurrido en otras especialidades.

En este volumen se reunen aque-
llos procedimientos que hacen mas
comprensibles y mas facilmente ac-
cesibles los métodos de cultivo ce-
lular en la investigacién cardiovascu-
lar.

Colaboran 47 autores.

El volumen se divide en tres apar-
tados: |. Células musculares cardia-
cas, con 7 trabajos. Il. Células en-
doteliales, 9 trabajos. Ill. Células mus-
culares lisas y Pericitos, con 7 traba-
jos.

Asi vemos cémo se describen los
metodos empleados en los cultivos
de los cardiomiocitos (embrionarios
y adultos), las células endoteliales mi-
Cro y macrovasculares y las muscu-
lares lisas y pericitos, con especia-
les capitulos en los que se discuten
determinados apartados en relacion
con técnicas colaterales. La descrip-
cion permite su aplicacion inmedia-
ta en el Laboratorio.

Cada capitulo se acompana de la
correspondiente bibliografia. La obra
termina con un Indice de Materias.

Alberto Martorell

A SHORT TEXTBOOK OF CLINICAL IMA-
GING, por David Sutton y Jeremy W.
R. Young. Springer-Verlag, Berlin, Heidel-
berg, New York, London, Parfs, Tokio,
Hong Kong, 1990. Contiene 856 paginas
y 1.711 figuras. Precio: DM 180.

Voluminosa obra en la que cola-
boran 22 autores especialistas brita-
nicos y americanos, con el objetivo
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de una nueva revision de la imagen
clinica diagnéstica sobre el sistema
respiratorio, sistema cardiocirculato-
rio, sistema esquelético y de tejidos
blandos, abdomen, sistema genitou-
rinario, sistema nervioso central y
craneo.

Se acompana de profusion de ico-
nografia. Se incluyen técnicos en
Medicina nuclear, ultrasonidos, tomo-
grafia computarizada, resonancia
magnética. Todas las nuevas técni-
cas y mejoras de las tipicas estan
presentes, recalcandose en especial
gue ha sido escrito para mejorar el
uso clinico de ellas.

Dejando aparte otras especialida-
des, para los Angidlogos y Cardi¢-
logos existe un amplio Apartado que,
bajo el titulo de «Sistema Cardiovas-
cular, comprende: Imagenes cardia-
cas; Cardiopatias adquiridas; Cardio-
patias congénitas; Tumores cardia-
cos: Implantes: Pericardio: Técnicas
quirdrgicas; Angiografia: con técni-
cas de arteriografia y de flebografia.

Se trata en conjunto de una ex-
tensa y notable obra de exploracion
clinica a través de la imagen, ex-
puesta con detalle y de manera di-
dactica, con profusion de figuras de-
mostrativas, que no sdlo es util para
especialistas en el tema sino para
todos los médicos y cirujanos, a fin
de falicitarles el camino del diagnds-
tico.

Alberto Martorell

CRITICAL LEG ISCHAEMIA. ITS PAT-
HOPHYSIOLOGY AND MANAGEMENT,
por John A. Dormandy y Gilinter Stock.
Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, New
York, London, Paris, Tokyo, Hong Kong,
1990. Contiene 172 paginas y 27 figuras.
Precio: DM 98.

Libro que se extiende sobre el
contenido del «European Consensus
Document on Critical Limb Ischae-
mia» de marzo 1989, que incluye co-
mo preambulo.

Los autores abordan el problema
de la Isquemia critica de la Pierna
desde un punto de vista multidisci-
plinario, con exposiciones individua-
les respecto a la fisiopatologia y con-
ducta clinica por expertos en cada
tema.

La obra comprende 11 Capitulos,
a través de los cuales se trata de
los Aspectos psicologicos del pa-
ciente y su punto de vista; la Defini-
cién, con la Incidencia y Epidemio-
logfa, Comentarios; Fisiopatologia de
la isquemia critica de la pierna, Co-
mentarios; Investigacion y Conduc-
ta general, Comentarios; Procedi-
mientos percutaneos, Comentarios;
Reconstrucciones quirdrgicas, Co-
mentarios; Amputaciones, Comenta-
rios; Farmacoterapia, Comentarios;
Mecanismo de accion y uso clinico
de los Prostanocides, Comentarios;
Problemas especiales de la diabe-
tes, Comentario; y Conclusiones.

Cada tema se acomparia de la co-
rrespondiente Bibliografia. La obra
termina con un Indice de materias.

Alberto Martorell

FUNDAMENTALS OF ELECTROCARDIO-
GRAPHY, por Roger W. Jelliffe. Sprin-
ger-Verlag, Berlin, Heidelberg, New York,
London, Paris, Tokio, Hong Kong, 1990.
Contiene 214 paginas y 191 figuras. Pre-
cio: DM 90.

Este manual se trata de una prac-
tica exposicion sucinta: de los aspec-
tos basicos de la Electrocardiogra-
fla, mas bien dedicado a médicos
generales y estudiantes.

Se acompana de 191 figuras de-
mostrativas en el curso de los nue-
ve capitulos, cuyo contenido se dis-
tribuye de la manera que sigue:

I. ECG normal. II. Hipertrofia, so-
brecarga, isquemia y lesiones. Ill.
Defectos de conduccién intraventri-
cular. IV. Los infartos. V. Extrasisto-
les. VI. Arritmias ectopicas. VII. Alte-
raciones de la conduccion. VIII. Neu-
mopatia y Pediatria. IX. Drogas, elec-
trolitos y «pacemakers» y errores de
técnica.

Alberto Martorell
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INTERNATIONAL COURSE
ON PERIPHERAL VASCULAR
INTERVENTION

22-23 octubre 1990
Nancy (Francia)

Del 22 al 23 de octubre actual tie-
nen lugar en Nancy (Francia) una se-
rie de Seslones sobre Intervenciones
Vasculares Periféricas a desarrollar

en el «Palais des Congrés» de dicha.

ciudad, Salas 2. La Exposicion de
Material Cientifico se efectuara en
Salas 3.

Esta prevista Traduccion simulta-
nea Franceés/Inglés.

Inscripcion y registro: C. P. S. 168
quai Louis-Blériot, 75016 Paris (Fran-
cia). Precios: Congreso, 3000 FF, in-
ternos Jefes Clinicos, 1500 FF, En-
fermeras 1500 FF. Programa Social
1500 FF

Sesiones Cientificas:

Demostracion en directo de angio-
plastias complejas en las arterias pe-
riféricas y renales.

Demostraciones en directo de an-
gioplastia laser.

Demostraciones en directo de ate-
rectomia rotatoria: rotoblator. TEC en
grandes arterias periféricas.

Demostraciones en directo de ate-
rectomia; rotoblator. TEC en arterias
periféricas distales.

Demostraciones en directo de ate-
rectomia y otros procedimientos me-
canicos.

Demostraciones en directo de «in-
travascular stenting» en las arterias
periféricas y renales.

Demostraciones en directo de an-
gioplastias complejas combinadas
con cirugia.

Informacion

Demostraciones en directo —
estrategia de empleo de las distin-
tas técnicas.

I MONOGRAFIAS VASCULARES
INSUFICIENCIA VASCULO - RENAL

9 Noviembre 1990
Palma de Mallorca (Espana)
Hospital Son Dureta

El dia 9 de noviembre de 1990
tiene lugar en el Hospital Son Dure-
ta de Palma de Mallorca (Espana)
la Il Monografia Vascular, con el te-
ma «/nsuficiencia Vasculo-Renal, bajo
la direccion de M. A. Cairols y pa-
trocinada, entre otros, por la Socie-
dad Espanola de Angiologia y Ciru-
gia Vascular. El lugar de las Sesio-
nes es el Centro de Cultura Sa Nos-
tra, C/ Concepcio 12.

En el Comité Organizador figuran
ademas, M. Miralles y F. Sieyro, co-
laborando |. Blanes y M. A. Santiso.

Traduccion simultanea en castella-
no e inglés.

El desarrollo de las Sesiones cons-
ta de tres Mesas:

I. Diagnostico. Moderador: M. A.
Cairols.

[l. Tratamiento conservador. Mode-
rador: A. Alarcon.

lll. Tratamiento quirdrgico. Modera-
dor J. M. Capdevila.

Aparte figura una Conferencia so-
bre «Criterios actuales en el trata-
miento de las lesiones en la arteria
renal», y por W. Sandmann.

Informacion e Inscripciones: Via-
jes Europlan. C/ Unién 2. Palma de
Mallorca 07001 (Espana). El precio

de la Inscripcion es de 5000 ptas,
almuerzo 5000 ptas, Cena de clau-
sura 5000 ptas.

* * *

HOSPITAL SANTO ANTONIO
Vi° CURSO INTERNACIONAL
SOBRE CIRUGIA VASCULAR

23-25 mayo 1991
Porto (Portugal)

El Departamento de Cirugia Vas-
cular del Hospital Santo Antonio, de
Porto (Portugal) organiza el VI Cur-
so Internacional sobre Cirugia
Vascular», a celebrar del 23 al 25
de mayo 1991 en dicho hospital, con
la participacion de cirujanos vascu-
lares de USA, Reino Unido, ltalia, Es-
pafa, Francia y Portugal.

El Tema principal es: «Enferme-
dades de la Aorta. Diagndstico y
Técnica quirdrgica».

Informacion: Dr. Alexandre Morei-
ra. Servicio de Cirugia Vascular. Hos-
pital General Santo Antonio. 4000
Porto (Portugal).

* * *

CONGRESO DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE ANGIOLOGIA
Y CIRUGIA VASCULAR
13-15 junio 1991
Benalmadena-Costa
Malaga (Espana)

La Sociedad Espariola de Angio-
logia y Cirugia Vascular celebrara su
proximo Congreso los dfas 13, 14 y
15 de junio de 1991 en el Hotel
ALAY, de Benalmadena-Costa, de la
provincia de Malaga (Esparia).

Se ampliara Informacion en proxi-
mos numeros.
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