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RESUMEN

La terapia actual en el tratamiento de las ulceras de etiologia venosa
debe ir encaminada en primer lugar a la prevencion de su aparicion. Si
las medidas profildcticas, conservadoras y/o intervencionistas fallan es en-
tonces cuande debemos plantearnos las diferentes formas terapéuticas en-
caminadas a su curacion. La solucion quirdrgica mediante injertos cuta-
neos, aparte de ser muy traumnadtica para el paciente, suele dejarse para
aquellos casos de Ulceras muy extensas, siendo imprescindible para el
buen resultado de la intervencion un desbridamiento importante de la le-
sion y la eliminacion del estasis venoso. Por tanto, después de la realiza-
cion de este estudio nos parece importante sefalar la eficacia de la ozono-
terapia como alternativa valida en el tratamiento médico actual de las ulce-

ras flebostaticas.

SUMMARY
The satisfactory outcomes from the treatment with ozonotherapy of phle-
bostatic ulcers located at lower limbs are noted, and this method is expou-
sed like an alternative to conventional technics.

Introduccion

Los enfermos afectos de Ulceras
cronicas e inveteradas, de etiologia
flebostatica, en las extremidades in-
feriores contindan representando un
amplio porcentaje de los pacientes
de larga estancia hospitalaria, cons-
tituyendo por tanto una problemati-
ca sanitaria aun por resolver. La pro-
liferacion de tratamientos encamina-
dos a la curacién de este tipo de
lesiones dérmicas demuestra de for-
ma clara que no se ha encontrado,
hasta la fecha, un tratamiento total-
mente efectivo contra este tipo de
patologia. En noviembre de 1987 se

inicio en la Unidad de Ozonoterapia
de la Clinica Quirén un estudio para
evaluar los resultados del tratamien-
to de estas afecciones con Ozono
médico aplicado de forma topica.
El Ozono es un gas cuya molécu-
la esta formada por tres atomos de
oxigeno. El Ozono medico, que es
en realidad una mezcla de un 5%
de Ozono como maximo y un 95%
de Oxigeno, fue usado por primera
vez durante la Primera Guerra Mun-
dial para la limpieza y desinfeccion
de heridas (1). Sin embargo, debido
a su caracter agresivo y cOrrosivo,
especialmente cuando se ponia en

contacto con ciertos materiales tales
como goma, hizo imposible su utili-
zacion y expansion dentro del am-
bito médico (2). No fue hasta la apa-
ricion de los plasticos duros que fue
posible |la creacion de generadores
de Ozono para uso medico que per-
miten la dosificacion exacta de las
mezclas de Ozono/Oxigeno. Median-
te una descarga eléctrica de 4000
V dentro de un tubo cargado con
oxigeno puro se produce la escision
de las moléculas de Oxigeno. La
combinacion de una molécula de
Oxigeno con un atomo de Oxigeno
es lo que dara lugar a la formacion
del Ozono. La capacidad desinfec-
tante y antiséptica de este gas, de-
bida principalmente a su elevado po-
tencial de oxidacion (Eo=2,07V) (3)
y su efecto inductor de la granula-
cion, favorecido ademas por las di-
versas formas de aplicacion, hacen
del mismo una forma de terapia efi-
caz en el tratamiento del Ulcus cru-
ris venosum.

El objetivo del presente trabajo es
valorar la eficacia de la ozonotera-
pia aplicada de forma topica en el
tratamiento ambulatorio de pacien-
tes con Ulceras secundarias a insufi-
ciencia venosa cronica.

Material y métodos

Fueron estudiados un total de 34
pacientes de ambos sexos afectos
de ulcus cruris venosum (10 varones,
24 mujeres). De ellos 18 refieren epi-
sodios de flebitis con anterioridad y
15 han sido sometidos previamente
a safenectomia (8 varones, 7 muje-
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Fig. 1 - D.M.S. 74 a. Multiples lesiones ulcerosas aparecidas

hace siete meses en regién antero-lateral de la pierna
izquierda. Se inicia ozonoterapia topica.

res). En 4 pacientes la afeccion era
bilateral y en 3 de ellos la Ulcera es-
taba ubicada sobre un injerto cuta-
neo practicado con anterioridad. La
media de las edades de los pacien-
tes fue 69 afios (SD=12), pero si ha-
Cemos una separacion por sexos ob-
servamos una media de edad entre
las mujeres de 74 anos (SD=10) fren-

te a 58 anos (SD=10) de los hom-
bres. Al inicio del tratamiento en el
47% de los pacientes el cultivo del
exudado de las lesiones fue positivo
(estafilococo aureus n=10, pseudo-
mona aeroginosa n=4, estafiloco-
co+pseudomona n=2). La infeccion
estafilocécica fue tratada con anti-
bioticoterapia oral y la infeccion

Fig. 2 - Aspecto de las lesiones tras nueve sesiones de
ozonoterapia topica.

por pseudomona de forma topica
con &cido acético al 28% (4).
Todos los pacientes recibieron tra-
tamiento tépico con Ozono/Oxigeno
a diferentes concentraciones segun
el estadio en que se encontraba la
lesion. Para poder llevar a cabo el
tratamiento se precisa un generador
de Ozono que produzca este gas a

Fig. 3 - Aspecto de las lesiones tras 18 sesiones de
ozonoterapia topica.

Fig. 4 - La misma paciente durante una visita de control rea-

lizada dos meses después de la cicatrizacion completa de
la ulceracién. Se practicaron un total de 27 sesiones de 0zo-

noterapia topica.
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concentraciones determinadas a
partir de una fuente de Oxigeno pu-
ro y un sistema cerrado que permi-
ta el contacto de la extremidad afecta
con el gas. Esto ultimo se consigue
mediante la introduccién de la pier-
na del enfermo en una bolsa de Te-
flon que cerramos en su exiremo
proximal con la ayuda de una cinta
de Velcro. A continuacion aspiramos
el aire retenido en el interior de la
misma, insuflando seguidamente el
O3 a la concentracion deseada. En
algunas lesiones hemos preferido
sustituir la bolsa de Teflon por una
campana o un cilindro de vacio que
nos permiten ejercer durante el tra-
tamiento una ligera presion negati-
va que incrementa la microcircula-
cidn sanguinea a este nivel, estimu-
lando con ello la formacion de teji-
do de granulacion (5). Este ultimo
hecho es especialmente interesante
en Ulceras de bordes mal definidos
y con abundante tejido necrotico.
Siempre hemos iniciado el tratamien-
to con concentraciones elevadas de
gas (75 pg/ml), disminuyendo pau-
latinamente la concentracién del mis-
mo a medida que aparecia tejido de
granulacion primero y de epiteliza-
cién después. El tiempo de exposi-
cion al gas fue de 20 minutos por
sesion, practicandose dos sesiones
por semana. Tras cada sesion fue
practicada siempre una cura con po-
mada cicatrizante, gasa estéril y ven-
da elastica, siempre y cuando el pa-
ciente’ no presentara concomitante-
mente una arteriopatia periférica.
Ningun paciente hizo reposo en ca-
ma durante el tratamiento.

Resultado

En todos los pacientes, excepto
uno (paciente de 70 anos con Ulce-
ras en ambas extremidades inferio-
res de mas de 2 anos de evolucion
y de diametro superior a los 14 cm),
se consiguid una curacion «ad inte-
grum» de la lesion. La mayoria de
los pacientes mostraron una bunea
«compliance» al tratamiento. El nu-

L. S

Fig. 5 - Cilindro de vacio para el tratamiento tépico con Ozono de llceras de
las piernas.

mero de sesiones necesario hasta
la total curacion de las lesiones es-
tuvo en relacion al tamanfo, tiempo
de evolucién del ulcus y estado ge-
neral del paciente, situandose la me-
dia en 14 sesiones. El paciente con
un ndmero inferior de sesiones efec-
tué 3 y el que precisé mas 27.

Discusion
Las lceras por estasis venoso sue-
len aparecer en la region suprama-
leolar interna a menudo sobre un
area de celulitis indurada o dermati-
tis, y pueden hacerlo espontanea-
mente o tras pequenos traumatis-
mos. La conducta terapeutica tradi-
cional consiste en reposo en cama,
elevacion de las piernas, compresas
salinas o empapadas en agua de
Burow diluida y medias elasticas. El
tratamiento médico con Ozono en
forma topica constituye hoy por hoy
una alternativa valida como forma de
terapia de las ulceras de etiologia
venosa. El mecanismo de accion de
la ozonoterapia a nivel topico se ba-
sa por un lado en su importante po-
der bactericida y por otro en el fa-
vorecimiento de la formacion de teji-
do de granulacion (6) conseguida a

partir del efecto hiperemiante del gas
«per se», siendo éste ademas poten-
ciado por la estimulacién de la mi-
crocirculacion a nivel lesional, pro-
ducida en el caso de terapias efec-
tuadas a presion subatmosférica.

La rapida curacion de las lesiones
y la practica del tratamiento de for-
ma ambulatoria convierten a la ozo-
noterapia en el tratamiento de elec-
cion para todos aquellos pacientes
en edad laboral. Asimismo, la ine-
xistencia de alergias al Ozono (solo
un porcentaje minimo de pacientes
presentaron un ligero eccema cuta-
neo que desaparecio con la dismi-
nucion de la concentracion del gas)
y el hecho de que el tratamiento es
totalmente indoloro aumenta de for-
ma importante la aceptacion del mis-
mo por parte del paciente. Estos pa-
cientes suelen ser en su mayoria an-
cianos y muchos de ellos presentan
este tipo de patologia de forma cro-
nica. Un porcentaje elevado de ul-
ceras son dolorosas y si a esto ana-
dimos la gran facilidad a la infeccion
que presentan y la posibilidad de
provocar lesiones oseas y muscula-
res subyacentes, vemos la importan-
cia real de su tratamiento.
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En resumen, la terapia actual en
el tratamiento de las Ulceras de etio-
logia venosa debe ir encaminada en
primer lugar a la prevencion de su
aparicion. Si las medidas profilacti-
cas, conservadoras y/o intervencio-
nistas fallan es entonces cuando de-
bemos plantearnos las diferentes for-
mas terapéuticas encaminadas a su
curacion. La solucién quirdrgica me-
diante injertos cutaneos, aparte de
ser muy traumatica para el pacien-
te, suele dejarse para aquellos ca-
sos de Ulceras muy extensas, sien-
do imprescindible para el buen re-

sultado de la intervencion un des-
bridamiento importante de la lesion
y la eliminacion del estasis venoso.
Por tanto, después de la realizacion
de este estudio nos parece impor-
tante sefnalar la eficacia de la ozo-
noterapia como alternativa valida en
el tratamiento medico actual de las
Ulceras flebostaticas.
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RESUMEN

Se efectua un estudio comparativo entre los resultados obtenidos en
cirugia arterial con enfermos bajo tratamiento profildctico de posible trom-
bosis venosa y enfermos sin tratamiento profilactico de dicha trombosis.

SUMMARY

A comparative study of the outcomes from arterial surgery on patients
undergoing prophilactic treatment for venous thrombosis and patients wit-
hout prophilactic treatment is presented.

Introduccion

Es sabido que la cirugia figura en-
tre las etiologias favorecedoras de la
trombosis venosa profunda (TVP) y
de su complicacion mas temida, el
tromboembolismo pulmonar (TEP).
La estasis venosa, la liberacion de
tromboplastina tisular y el descenso
de la fibrindlisis parecen ser los
agentes desencadenantes.

Las cifras de TVP que se detec-
tan en algunos tipos de intervencio-
nes quirdrgicas como la protesis to-
tal de cadera son realmente alar-
mantes (alrededor del 50%) (3). De
aqui que en busca de una profilaxis
efectiva se hayan ensayado gran
cantidad de medidas tanto farmaco-
I6gicas como fisicas, existiendo has-

* Servicio de Angiologia y C. Vascular.
** Servicio de Medicina interna.
*** Servicio de Radiologia.

ta el momento una cierta disparidad
en los resultados obtenidos por los
diferentes estudios (4).

Hay trabajos que avalan las ven-
tajas de las medidas fisicas (movili-
zacion, compresion intermitente, me-
dias elasticas, estimulacion eléctrica,
etc.) sobre las farmacoldgicas, ba-
sandose en unos similares resulta-
dos con ausencia de efectos secun-
darios (5, 7, 9, 12). Por contra, otros
defienden la superioridad incuestio-
nable de la profilaxis farmacolégica,
ya sea con heparina (sola o en com-
binacion con dihidroergotamina), con
heparina de bajo peso molecular, o
incluso con aspirina (8, 10, 13).

En la creencia de que en Cirugia
Vascular las TVP postquirdrgicas son
mucho menores de lo que la esta-
distica mundial da a entender (1),
planteamos un estudio al objeto de
determinar en nuestro medio el por-

centaje real de TVP tras cirugia ar-
terial directa sin profilaxis, y por otra
parte comprobar si dicho porcenta-
je disminuye con un clasico proto-
colo de profilaxis farmacologica.

Material y métodos

A tal objeto, a 100 pacientes so-
metidos a cirugfa arterial consecuti-
vamente, durante 1 ario, se les man-
tuvo en reposo durante 7 dias, prac-
ticandoseles a todos al cabo de una
semana una ecografia venosa ade-
méas de un estudio hematoldgico
completo. El motivo por el que se
utilizd la ecografia como método
diagndstico se debe a la alta corre-
lacion existente en nuestro hospital
entre esta exploracion vy la flebogra-
fla ascendente (6).

Previamente se sorted qué pacien-
te iba a recibir profilaxis y cual no,
consistiendo ésta en heparina Ca
5000 Ul, 2 horas antes de la in-
tervencion vy, posteriormente, 7500
UIH2 horas durante 1 semana.

El tipo de cirugia practicada en
ambos grupos se presenta en la ta-
bla 1.

Resultados

En el grupo tratado con heparina
se observaron 2 trombosis venosas
profundas. Uno de los enfermos era
portador de una reconstruccion
completa, y el otro de un by-pass
fémoro-popliteo. Por otra parte, un
paciente se excluyé del protocolo por
exitus al tercer dia del postoperato-
rio, con clinica sugestiva de TEP
(edema en extremidad, disnea, cia-
nosis y muerte subita).
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Tabla |

Intervenciones practicadas en el protocolo

Con heparina Sin heparina

By-pass aorto-bifemoral
By-pass aorto-femoral
By-pass flio-femoral
By-pass fémoro-femoral
By-pass axilo-femoral
Reconstruccion completa
Desobliteracion rama
By-pass fémoro-popliteo
TEA fémoro-poplitea
FAV. traumatica

18 19
5 1
1 =
3 3
2 8
2 1
2 i

16 18
1 1

- 1

En el grupo sin profilaxis se obje-
tivd una TVP en un paciente tratado
con un by-pass fémoro-femoral, que
habia sufrido un AVC en el postope-
ratorio inmediato como factor de ries-
go sobreanadido. Se excluyd otro ca-
so en el que, tras obliterarse un by-
pass fémoro-popliteo, se aprecié en
la pierna amputada una TVP

Los resultados se presentan en la
tabla 2.

de TVP en cirugia vascular, asi co-
mo la disminucién de su incidencia
con heparina profilactica (2, 11). En
nuestra, por el momento, corta ex-
periencia no hemos podido consta-
tar ninguna de estas dos hipétesis.

Cabe preguntarse si esta circuns-
tancia se debe a la heparinizacién
sistémica a que son sometidos los
pacientes en el momento del clam-
paje arterial. Contra ello. iria el he-

Tabla Il
Resultados
Con heparina Sin heparina
N° de intervenciones 50 52
Ecografia normal 47 50
Ecografia patologica 2 1

Signos indirectos de TVP

1 1

Discusion

A pesar de que estd claro que
ciertas intervenciones quirlrgicas
que producen gran atricion de teji-
dos, como la prétesis total de cade-
ra, son las que presentan un mayor
porcentaje de TVP postoperatorias,
muchos autores defienden también
la existencia de un elevado ntimero

cho de que durante la intervencion
tan solo se anticoagula al enfermo
desde el momento del clampaje has-
ta el final de la Uitima anastomosis,
tiempo que habituaimente es menor
que la mitad de la duracion total de
la operacion. Por otra parte, en otras
tecnicas quirdrgicas que no precisan
anticoagulacion peroperatoria tam-

poco se constataron TVP sin profila-
xis (3 casos sobre 500 simpatecto-
mias lumbares, y ninguno en 90 va-
rices). Hay que senalar también que
los trabajos revisados sobre cirugia
arterial aconsejan la profilaxis en ba-
se a una baja incidencia de TVP, pe-
ro sin comparar con series sin profi-
laxis.

Conclusiones

De los resultados mostrados ca-
be concluir que no existe en nues-
tro medio diferencia entre el nume-
ra de TVP observadas en pacientes
intervenidos de cirugia arterial directa
con o sin profilaxis con heparina, y
que este numero es muy pequeno
comparado con la estadistica mun-
dial. Por otro lado, el hecho de que
los pacientes tratados con heparina
no tuvieran mayores complicaciones
hemorragicas (el Hto. descendié 9
puntos de promedio tanto en un gru-
po como en otro), nos obliga, a la
vista de otras estadisticas, a ser muy
cautos a la hora de rechazar el tra-
tamiento profilactico.
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RESUMEN

Presentan los autores su experiencia de 10 anos (1980-1989), con la
ATP en el tratamiento de las arteriopatias periféricas.

De un total de 455 procedimientos obtienen una permeabilidac' acumu-
lada del 82% en el sector illaco y del 71% en el femoropopliteo en las

indicaciones electivas.

Destacan la total validez de esta modalidad terapéutica resaltando
la importancia de una cuidadosa seleccion de las indicaciones y la impres-
cindible colaboracion entre los equipos de Angioradiologia y de Cirugia

Vascular.

SUMMARY

Authors present their experiences during 10 years (1980-89) with the
treatment of peripheral arteriopaties with the ATP

Between a total of 455 procedures, an accumulative permeability of
82% in the iliac sector and 71% in the femoro-popliteal sector in elective

indications was reached.

The total availability of this terapeutic method, the accurate selection
of indications and the valious cooperation between Angioradiology and Vas-
cular Surgery Departments should be noted.

Los dias del futuro se yerguen an-
te nosotros como una hilera de ve-
las encendidas...

C. P Cavafis

Introduccion

La introduccion de la Angioplas-
tia transluminal percutanea (ATP),
hace ya 25 afos, ha supuesto en
nuestra opinion uno de los grandes

hitos de la historia de la terapia de
la Arterioesclerosis, tanto por su va-
lor intrinseco como analizaremos en
esta revision, como por haber sido
pionera de las técnicas endovascu-
lares de revascularizacion (Laser, ate-
rotomo, endopratesis, efc..), cuyo ex-
traordinario y esperanzador futuro
esta empezando a ser realidad (1).

Presentamos en este trabajo la ex-
periencia con AT.P. en el tratamien-

to de las Arteriopatias periféricas, ini-
ciada en 1980 de mano del entu-
siasmo de los Drs. Maynar(Angio-
radiologo) y Garcia-Pumarino (an-
giélogo vy cirujano vascular) y man-
tenida por los actuales miembros de
las Secciones de Angioradiologia
(JGC y JER) y Angiologia-
Cirugia vascular (2).Expondremos
y compararemaos dos épocas distin-
tas, concluyendo de su analisis nues-
tros actuales criterios de seleccion
de pacientes e indicaciones con la
AT.P, basandose en el continuo
aprendizaje de estos Ultimos 10
anos.

Analisis de pacientes y
resultados inmediatos
Entre febrero de 1980 y diciem-
bre de 1989 se han realizado en
nuestro hospital 464 ATP en 392 pa-
cientes, divididos en dos periodos:

1980-1984 178 ATP
1985-1989 286 ATP

Su realizacion ha sido precedida
siempre, de una indicacién consen-
suada entre el angidlogo y el angio-
radidlogo (3).

La positividad técnica inicial ha
sido del 89,3% y la clinica (valorada
a las 24 horas de su realizacion) del
85,4%.

Los sectores se reflejan en la Ta-
bla 1.

Nuestro cambio de actitud se
constata cuando comprobamos co-
mo el 70% de las técnicas de la 12
época son del sector femoral, ba-
jando al 42,5% en la 22; igualmente
el 72% de las ATP del sector iliaco
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Tabla |

Angioplastia Transluminal Percutanea
Procedimientos por Sectores Anatdémicos

NUMERO TOTAL DE TECNICAS: 455

Z3.3% Fem—poP.( 179 )

™

- 3.1% Post-C
- 5! 3?! TI s- ﬂl

(24 )

T8.4% Wisc. ( 21)

Iliaco 35.8%

{ 162 ) &

2.4?. T.Distales
( 38 )
1980-1989

** Las 13 restantes se incluyen en «Miscelanea».

pertenecen a la 22 época y una bue-
na parte de las mismas se deciden
y realizan durante el propio estudio
diagndstico.

En la Tabla ll, observamos la va-
riacion de.la positividad de la técni-
ca en ambos periodos con una sig-
nificativa mejoria en el iliaco.

Tabla I
ATP Sectores Iliaco y Femoro-popliteo

Indices de Positividad Inicial

En 14 pacientes se han corregido
estenosis postoperatorias, 6 en
la anastomosis distal de un injerto
aortobifemoral, 7 de'un «bypass» fe-
moropopliteo y un Ultimo caso de
una derivacion carotido-subclavia.

El grado clinico de afectacion is-
quémica es de un valor pronostico
en el seguimiento a medio plazo de-
terminante; la utilizacion de las téc-
nicas de ATP sobre todo en el sec-
tor femoropopliteo, ante grados cli-
nicos avanzados, ha disminuido del
80 al 40%, sobre todo al dejar de
indicarla como técnica de recurso y/o
alternativa a la amputacion, tanto por
los decepcionantes resultados, como
por las grandes dosis de radiacion
recibidas.

De igual modo, nuestra mentali-
dad ha ido evolucionando en lo que
respecta a la morfologia de Ila le-
sién y a su longitud o extension.

En el sector iliaco se ha abando-
nado la ATP ante obstrucciones seg-
mentarias, indicandola solo ante es-

Tabla W

ATP Sector Femoro—-Popliteo

Andlisis Morfoldgico de las Lesiones

120 s 40 .
i Sectnr'Iliaco [ JE=tenosi=s (25>
[ JATP Iliaca + [ZE57I0bst <3 em. (21D
+ Sector Fem-pop. T710bst 3-18 cm. (94>
100 {0 ]ATP Fem—pop + 5@ [~ E=30bst >10 cm.(40)
88 49
48 - 3o
48 2071
28 |- 18 |-
\
] @

1 2
£0-84 85-8%9

* Comparacion numérica y porcentual de ambos periodos.

1 969-84

2
1985-8%

** Los porcentajes comparativos en las dos éepocas estan referidos

a los totales de cadajsubgrupo.
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tenosis tanto de lliaca comun como
de lllaca Externa.

En el sector femoropopliteo la ten-
dencia «conservadora» se refleja en
la figura 3; asi, de 25 estenosis, 16
se hacen en la 22 época; entre las
21 obstrucciones de menos de 3
cm., 21 se practican en la 22 épo-
ca; y de las mayores de 10 cm., s6-
lo 8 de 40 corresponden al periodo
1985-1989, siendo rara vez indicadas
en la actualidad.

Con mucha frecuencia, mas del
75% de los casos en esta serie, la
patologia lesional es polifocal, aso-
ciando alteraciones aortoiliacas y fe-
moropopliteas; la valoracion de la
significacion hemodinamica y su co-
rrelacion con la clinica presente en
cada caso no es tarea facil y requie-
re mucha experiencia en el manejo
de estos pacientes. La toma de pre-
siones y gradientes en situacion ba-
sal y posthiperhemia es de gran ayu-
da en el sector iliaco. Hemos revi-
sado 101 ATP en este sector (hasta
el ano 1987), comprobando como en
67 casos se presentaban como le-
siones asociadas a obstrucciones ip-
silaterales femoropopliteas. De este
grupo, en 37 casos se realizd ATP
del sector illaco exclusivamente y en
19 pacientes la ATP iliaca fue previa
a una cirugia arterial posterior (2 Pro-
fundoplastias, 13 «by-pass» femo-
ropopliteo, 4 injertos femorofemora-
les). En 12 pacientes se realizé ATP
de ambos sectores iliacos (bilate-
ral).

En otros 22 casos las lesiones ilia-
cas eran unicas, con permeabilidad
distal, realizandose la Angioplastia
del sector iliaco en el mismo tiempo
angiogréfico. Las dilataciones de las
estenosis iliacas ya de forma aisla-
da o previa a cirugia arterial distal
(ipsi o contralateral), para mejorar el
«inflow» en las lesiones combinadas,
representa en la actualidad una de
las mas precisas y beneficiosas in-
dicaciones de la ATP en el tratamien-
to de las Arteriopatias periféricas (4).

Complicaciones

Todas las complicaciones gra-
ves corresponden al primer pe-
riodo del estudio. 3 pacientes fa-
llecen en las primeras 48 horas post-
ATP. En uno de ellos se produjo una
hemorragia cerebral a consecuencia
de la utilizacidn de fibrinoliticos du-
rante la ATP (femoral); los otros 2 fa-
llecieron de [.A.M. a las 24 y 48 ho-
ras de la practica de la ATP.

Se produjeron 5 casos de trom-
bosis local durante la realizacion de
la técnica; 2 de ellos se resolvieron
localmente con fibrinoliticos; una
trombosis del sector iliaco, portador
de una estenosis critica fue resuelta
de forma electiva (no urgente) me-
diante endarteriectomia del mismo;
los 2 restantes precisaron revision
quirdrgica inmediata (trombectomia),
con resultado favorable.

En 66 ocasiones se produjeron di-
versos tipos de disecciones arteria-
les (15%); 40 de ellos se resolvieron
«in situ», consiguiendo terminar la an-
gioplastia favorablemente, y las 26
restantes negativizaron la misma,

siendo somelidas a ulteriores trata-
miento quirdrgicos que no presen-
taron dificultades técnicas anadidas
achacables a la falida ATP (5).

Hubo 2 embolismos distales, pre-
cisando uno de ellos cirugia inme-
diata y resolviéndose el segundo con
tratamiento conservador.

En otros 4 pacientes la existencia
de una hemorragia incontrolable en
el lugar de la puncién (3 casos), o
distal a la misma (1 caso), obligé a
su inmediato y satisfactorio control
quirdrgico.

Se trata, pues, de 7 (1,5%) com-
plicaciones graves que fueron con-
sideradas urgencias quirirgicas
inmediatas; todas ellas sucedieron
en la primera época (7/165, 4,2%).
Sin embargo en las 277 ATP de
la segunda época, no ha habido
ninguna complicaciéon grave, ex-
plicable tanto por la mejora del ma-
terial utilizado, como y sobre todo
por la experiencia adquirida de los
angioradidlogos que las llevan a ca-
bo (JG.C.; ER.).

Tabla IV

A.T.P. sector ILIACO. Permeabilidad acumulada (1980-1988).
Indicaciones Electivas* 76 pacientes

LOO%

90

a0 -

70

60
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40

o

20

10

e i 2 P e e e P e e — =

B2 %

1980 1981 1982 1983

* Ver texto

1984

1985 1986 1987 1988
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Tabla V Evolucion y seguimiento

AT.P. sector FEMORO-POPLITEO. RN D00 HEDme, B
Permeabilidad acumulada (1980-1988). mo'el grado clinico y la morologia

Indicaciones Electivas® 41 pacientes y‘exlenSldn de'la lesion, cuyamﬂqen_-
cia es determinante en el prondsti-

co de forma lineal; cuanto mas avan-

\ zado sea el deterioro tisular ocasio-

%0 s o nado por la isquemia y mayor sea
80 T la extension de la lesion peor sera
" . . - . el resultado previsible (6). Del mis-
L mo modo, aunque con menor inten-
g0 sidad de forma aislada y si en cam-
50 bio en su asociacion, influyen nega-
tivamente otros factores, como el es-
tado del lecho distal (run-off), la pre-
A0 sencia de diabetes, las calcificacio-
20 nes arteriales, las lesiones difusas y
la edad. Otros factores cuya influen-
cia es notoria, y a veces determinan-
te de un fracaso precoz, son mucho
mas dificiles de cuantificar en su pro-
1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 yeccion estadistica por su enorme

* Ver texto variabilidad y peculiaridad individual,
como grado de colaboracion, am-

Tabla VI biente social, habitos de alimenta-

cion, tabaquismo (de contrastada im-
portancia (7)), estado de la otra ex-
tremidad, sedentarismo, etc. Todo es-

lo00%

40

Relaccion ATPCirugia Arterial Directa

Hospital Covadonga. Oviedo to, que es una realidad cotidiana en
la practica de nuestra especialidad,
608 1788-178% hace en nuestra opinién practica-

mente imposible encontrar grupos
507 suficientemente numerosos y homo-

Sea 490 géneos para que su valoracion y
equiparamiento estadistico sea me-

442 /\_—/ dianamiento fiable y que traduzca la

r/ realidad del problema analizado. Los

4808 — estudios cooperativos, si bien propor-
cionan un caudal de pacientes muy
numeroso, afaden multiples matices
terapéuticos segun los criterios de

3@e - — C.A.Directa.. 4541 los autores incluidos, lo que hace
. omee ATP - . .. .. 455 muy cuestionables sus resultados y

conclusiones (8).
200 - Al igual que sucede en los segui-

mientos a largo plazo de los pacien-
tes sometidos a técnicas de cirugia
arterial directa, las tasas de permea-

160 — 70  bilidad no siempre son equiparables
st TV e ER S a los resultados clinicos, con resul-

e Y JES—— i tados paraddjicos que todavia com-

a l | | | l l | l | plica mas el conocimiento evolutivo

82 81 32 83 284 85 846 8?7 g8 g9  delos mismos (9). En nuestra expe-

58 [ Angiologia - 2/91



Angioplastia transluminal percutanea (A.T.P). 10 anos de experiencia

riencia un 8% de las ATP del sector
femoropopliteo fueron seguidas de
perdida de la extremidad, a pesar
de la permeabilidad del sector de-
sobstruido en el momento de la am-
putacion; al contrario, un 22% de las
técnicas de ATP en el sector femo-
ropopliteo que se negativizan (reobs-
truccion) en el control evolutivo, no
van acompanadas de empeoramien-
to clinico. En el sector iliaco esta dis-
cordancia entre permeabilidad y re-
sultado clinico es muy dificil de con-
cretar cuando existen lesiones aso-
ciadas en el sector distal ante la im-
precision de la responsabilidad o sig-
nificacion hemodinamica; en el gru-
po de lesiones aisladas la correla-
cion permeabilidad y resultado clini-
co, en este subgrupo de lesiones
combinadas, ha sido objetivado en
5 pacientes; en el grupo de lesiones
aisladas, la correlacion permeabilidad
y resultado clinico ha sido del 100%.

A) Pre - ATP - Obstruccion segmentaria F.S. B) ATP inmediata.

Con todas las reservas derivadas
de las anteriores consideraciones, en
las Tablas IV y V exponemos las ta-
sas de permeabilidad del sector ilia-
co y femoropopliteo, incluyendo ex-
clusivamente en ambos las indica-
ciones electivas cuyas caracteris-
ticas se explican mas adelante (Tabla
Vi)

Los resultados son semejantes a
los revisados (10-12) y muestran la
total validez de la ATP en el trata-
miento de estas lesiones segmenta-
rias Ateromatosas cuando la indica-
cion de la misma es rigurosa y se-
lectiva (Figs. 1, 2, 3 y 4).

El resto de los casos, exceptuan-
do el nominado «de recurso», lo en-
globamos en el grupo de indica-
cion opcional (Tabla V) y en él las
variantes antes comentadas hacen
poco fiable un seguimiento homo-
géneo. En lineas generales, hemos
comprobado la clara y negativa in-

fluencia del grado de afectacion is-
quémica, tanto en su forma aislada
como en su habitual y directa rela-
cion con la extension de la lesion,
lo que en muchos casos nos hara
no considerarlos buenos candidatos
para la Angioplastia cuya «opcion»
terapéutica pasara por una indica-
cion muy selectiva e individualizada.

Comentarios

En primer lugar, a lo largo de es-
tos 10 anos de experiencia con la
ATP hemos constatado su total va-
lidez como método terapéutico, ya
practicado de forma aislada, ya pre-
via o posterior a la cirugia arterial,
proporcionando una alternativa de
indudable eficacia y escaso riesgo
(6). Su utilizacion en modo alguno
supone una opcion terapeutica que
compita con la cirugfa, siendo su in-
dicacion una complementacion de
la misma (13). En la Tabla VI se ex-

Fig. 1 - Varén de 52 afios. Isquemia crénica Il

C) Permeabilidad del sector 8 afios después.
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Fig. 2 - Varon de 55 afnos. Isquemia cronica Il.
ATP del segmento de F. S. obstruido, con control angiografico y Doppier 8 anos
después.

Fig. 3 - Varon de 49 anos. Isquemia cronica Il.
ATP de obstruccion segmentaria de F. S. Permeabilidad a los 7 afios.

pone la relacién anual entre la fre-
cuencia de ambas, comprobando
como por cada paciente tratado por
ATP existen 10 que precisan cirugia,
y que su frecuencia anual no varia
en ninguna de las dos opciones, lo
que traduce los limites de los recur-
sos técnicos y de horario de nues-
tro ambiente hospitalario. Grafica-
mente podemos decir que en nues-
tro hospital se realizan semanalmente
10 técnicas de cirugia arterial direc-
ta y una ATP

Sus ventajas sobre la cirugia son
evidentes y ampliamente aceptadas
(14-15), lo que unido a su repetitivi-
dad y el no impedir ni complicar
posteriores intervenciones la hacen
de eleccién en determinados y se-
leccionados pacientes. Seguimos
considerando una sola Contraindi-
cacion absoluta, que es la mani-
pulacién del eje carotideo por sus
potenciales e incontrolables riesgos
de isquemia cerebral. No la consi-
deramos indicada ante la presencia
de trombosis reciente y su valor es
limitado, o al menos muy discutible,
en lesiones obstructivas del sector
liaco, estenosis difusas u obstruccio-
nes extensas del sector popliteo,
area espldcnica y en las estenosis
de las Fistulas para hemodialisis.

Hemos comprobado la gran im-
portancia de la experiencia del rea-
lizador de la técnica, con un aumen-
to de los éxitos iniciales y una dra-
matica disminucién de las complica-
ciones graves.

Resaltamos del mismo modo la
imprescindible colaboracion en-
tre angidlogos, cirujanos vascu-
lares y Angioradiélogos como
fundamental para sentar unas co-
rrectas indicaciones, una rigurosa se-
leccion de pacientes, una perfecta
realizacion técnica apoyada por la
cobertura quirdrgica que pudiera ser
precisa y un correcto control en su
ulterior seguimiento.

En estos anos no hemos podido
constatar el valor real de la medica-
cién antiagregante, aunque su uso
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Fig. 4 - Varén de 50 afos. Isquemia crénica Il.
Estenosis critica de lliaca Externa. Comprobacion angiografica de la permeabilidad 7 afios después.

es habitual, al igual que en los pa-
cientes sometidos a cirugia arterial,
y objeto de opiniones contrarias (16).

Si bien en el sector femoropopli-
teo las pruebas no invasivas tienen
un gran valor tanto en la valoracion
de la permeabilidad como en la de-
teccion precoz de estenosis «preo-
clusivas» (17), su interpretacion es
mas compleja en el sector iliaco (in-
dices muslo/brazo), sobre todo ante
lesiones asociadas del sector distal;
pensamos que la presencia de un
buen pulso femoral, aunque sea di-
ficimente cuantificable, y sobre to-
do su asociacion a un buen resulta-
do clinico son signos concluyentes

tanto de su permeabilidad como de
su eficacia (17).

Estamos convencidos de que tan-
to la ATP, ya en su mayoria de edad,
como los numeros procedimientos
endovasculares que actualmente se
estan desarrollando gracias al cami-
no abierto por la ATP (18-21), y que
todavia ofrecen resultados muy dis-
pares y contradictorios, representan
el futuro de estas lesiones arteriales
segmentarias de origen ateromato-
so, incluso; y éste puede ser uno de
los grandes temas de un futuro in-
mediato, su utilizacién con caracter
profilactico ante lesiones objetivadas
en fases subclinicas cuya evolucion-

progresion es previsible y potencial-
mente grave. En nuestra experien-
cia durante 13 afios en el tratamien-
to de mas de 14.000 pacientes por-
tadores de todo tipo de Arteriopa-
tias periféricas, hemos detectado
que un 185% de la patologia lesio-
nal del sector femoro-popliteo y un
16% en el sector Aorto-iliaco debuta
clinicamente de forma brusca (obs-
truccion arterial aguda), cuyas con-
secuencias son notablemente des-
favorables con cifras de morbi-
mortalidad préximas al 50% (22). Por
esta razén, el concepto de «terapia
profilactica» nos parece de enorme
interés, si bien sus posibles indica-
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Indicaciones de la A.T.P,, en el tratamiento de

Tabla Vil

las arteriopatias periféricas

Morfologia Grado clinico Exito inicial Permeabilidad >5 afios
* ELECTIVA
— Sector lliaco Estenosis Poco evolu- 80-85%
cionados (Il)
— Sector Femoropopliteo  Estenosis Poco evolu- +70%
cionados (I1)
Obstruccion< 3 cm.
* OPCIONAL
— Sector liiaco Estenosis Avanzados 80-90% — — +80%. Resultado clini-
(3y4 co segun asociacion de
otros factores.
— Sector Femoropopliteo  Obstruccion 3-10 cm.  Poco evolu- +70-75% — Imprevisible. Segtn la
cionados (ll) ~  asociacion de otros fac-
— Sector Femoropopliteo <10 cm. Avanzados + 70-78% —  tores.
By4

* RECURSO
— Alternativa a la amputacién.

— Lesiones extensas y/o muy complejas del sector femoropopliteo, con grados de isquemia muy evolucionados
y escasez 0 nulas posibilidades quirdrgicas.
— El resultado inicial es imprevisible, en cualquier caso inferior al 50%. La permeabilidad a largo plazo muy

desfavorable.

ciones, realizacion y control deberan
ser sometidas a las exigibles medi-
das de rigor profesional, adecuado
entrenamiento y supervision especia-
lizada que evite posibles y graves
problemas de mala practica Médica
(23-25), Este supuesto tedrico con-
trasta con nuestra actual y reflexiva
tendencia hacia la utilizacion de la
ATP mucho mas rigurosa y selec-
cionada en sus indicaciones, habien-
do sido muy autocriticos con el con-
cepto posibilista que seguiamos al
inicio de nuestra experiencia (3).
Como colofén y con la intencion
de paliar las grandes dificultades de
agrupamiento homogéneo de estos
pacientes que permitan un segui-
miento fiable en sus resultados, ex-
ponemos en la Tabla VII una pro-
puesta de clasificacion, combinan-
do los factores de riesgo conocidos
y mas determinantes, lo que nos

ayudara a tener una valoracion ob-
jetiva del balance riesgo-beneficio
derivado de la angioplastia.

Esta u otra propuesta, al igual que
las que ya se estan recomendando
en otros sectores (26), puede y de-
be ser el camino que las Socieda-
des Cientificas recomienden para un
mejor conocimiento de la validez y
limitaciones de la Angioplastia Trans-
luminal Percutanea como metodo te-
rapéutico de la Arterioesclerosis.
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RESUMEN

Se presenta un caso poco frecuente de doble fistula aorto entérica ye-
yunal e ileal fistulizadas a un pseudoaneurisma adrtico. No existiendo sig-
nos de sepsis, se extirpa el pseudoaneurisma y la protesis, colocando una
nueva protesis (reconstruccion «in situ») y se cierran las fistulas intestinales.
La evolucién postoperatoria inmediata y a largo plazo fue satisfactoria. Se
realiza una revision de los posibles mecanismos de la fistula, valoracion
diagnostica y alternativas terapéuticas.

SUMMARY

A very rare case of double fistula aorto-enterical jejunal and ileal, drain-
ning to an aortic pseudoaneurysm, is presented. There were not evidence
of sepsis, and by this reason pseudoaneurysm and prothesis were remou-
ved, a new prothesis was inserted by reconstruction «in situ», and intestinal
fistulas were closed. The short and large term postoperatory was satisfac-
tory. A review about possible mecanisms implicated in a fistula, diagnosis
and therapeutic alternatives was made.

La fistula aorto-entérica es una
complicacion poco frecuente de la
cirugia adrtica, pero de gran gra-
vedad, que obliga en ocasiones a
cirugia de extrema urgencia. Presen-
tamos un caso de doble fistula aorto-
entérica por pseudoaneurisma aor-
tico, con buena evolucioén tras ciru-
gia de reparacion «in situ».

Presentacion del caso
Varén de 64 anos, a quien en el
ano 1981 se le habia practicado in-
jerto bifurcado de dacrén 14x7 mm
aorto-bifemoral, por isquemia créni-
ca de EEIl. En el postoperatorio in-
mediato se produjo ileo mecanico
que preciso reintervencién para de-
sobstruccidn intestinal por brida en

ileon terminal. El paciente se encon-
tré bien hasta Noviembre de 1988
en que acude a Urgencias por rec-
torragias de siete dias de evolucion,
exacervada el dia de su ingreso,
acompanandose de hipotension vy
cuadro vegetativo; posteriormente,
durante la hospitalizacién, .presenta
melenas de forma intermitente, pre-
cisando transfusion sanguinea.

No referia molestias gastrointesti-
nales ni episodios de fiebre o esca-
lofrios.

En la exploracion, palidez cutaneo-
mucosa, constantes vitales estables.
El abdomen era blando y no dolo-
roso, con peristaltismo y sin palpa-
cion de masas. El tacto rectal reveld
la existencia de sangre roja.

Los datos del laboraterio mostra-
ron una hemoglobina de 11,2 y un
hematocrito de 34, leucocitosis de
27.000. Se realiza esofagogastroduo-
denoscopia que fue normal. En la
colonoscopia existian abundantes
coagulos y sangre roja, sin demos-
trarse lesiones responsables de su
hemorragia digestiva. Estando pen-
diente de TAC abdominal y aorto-
grafia, presenta deterioro hemodina-
mico y, ante la sospecha de fistula
aortoentérica, se decide practicar
laparotomia de urgencias: Se com-
prueba la existencia de un pseudoa-
neurisma a nivel de la anastomosis
adrtica donde se fistulizan dos asas
intestinales, una a nivel de primer asa
yeyunal y otra de ileon terminal. No
Se apreciaron Signos macroscopicos
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Fig. 1 - Adherencia de dos asas intestinales a un pseudoaneu-

risma adrtico.

de infeccién, con una buena adhe-
rencia de los tejidos a la prétesis. Se
realiza extirpacién del pseudoaneu-
risma aortico, sustitucion de la pro-
tesis antigua por una nueva protesis
bifurcada de Dacron (reprdétesis) y
cierre de las dos fistulas, una por in-
vaginacion y otra con reseccion in-
testinal y anastomosis término-
terminal.

Cultivos de la protesis y tejidos del
pseudoaneurisma positivos a Esche-
richia Coli.

La evolucién postoperatoria fue
normal, mostrandose en todo mo-
mento afebril, sin complicaciones y
con permeabilidad del injerto. Anti-
bioterapia especifica durante un
mes. Actualmente, a casi dos anos
de la intervencion, se encuentra asin-
tomatico.

Discusion

Las fistulas aorto-entéricas (FAE)
suelen clasificarse en primarias y se-
cundarias, dependiendo de que la
comunicacién aorto-entérica se de-
sarrolle sin o con cirugia adrtica pre-
via. Cooper, en 1825, observa por
primera vez una fistula primaria (1)
y, en 1953, Brock comunic¢ el pri-
mer caso de fistula injerto-entérica
(2). Desde entonces se han descrito
dos tipos distintos de fistula aorto-
entérica. La primera resulta de la co-
municacion directa entre la luz del

intestino y la anastomosis adrtica,
produciéndose asi una auténtica fis-
tula aortoentérica. Sin embargo, a ve-
ces el intestino no se pone en co-
municacion directa con la protesis
(sin compromiso de la sutura) sino
con el tejido paraprotésico y, en es-
tos casos, las fistulas se denominan
enteroparaprotésicas y fueron des-
critas por Elliot, Smith y Szilagyi
(3).

La causa inicial del desarrollo de
las FAE son varias: 1° Por dehiscen-
cia de la sutura con formacion de
un pseudoaneurisma, posterior ero-
sién intestinal y contaminacién de la
protesis; 2° Por infeccion primaria
de la protesis; 3° Erosién mecani-
ca de la pared intestinal sobre el ma-
terial protésico. Los estudios experi-
mentales han corraborado estas
hipotesis.

La comunicacion intestinal se lo-
caliza en el 73% de los casos a ni-
vel de la tercera o cuarta porcion
duodenal (4), pero puede localizar-
se también a nivel de yeyuno, ileon,
sigma, estémago y aun apéndice. El
desarrollo de una doble comunica-
cion con el intestino es muy raro; el
caso observado por nosotros pre-
senta esta caracteristica y es el ter-
cero descrito en la literatura (4, 5).

El indice de mortalidad para las
FAE que no han sido intervenidas
es del 100%; la mortalidad perope-

Fig. 2 - Fistulas intestinales a nivel de yeyuno e ileon terminal
y pseudoaneurisma adrtico.

ratoria es muy elevada (45-73%) (6,
7) y aun mas dramatica es la super-
vivencia a un ano (157%) (4).

Las fistulas aorto-entéricas secun-
darias pueden desarrollarse meses
0 anos después del procedimiento
original; es una complicacién relati-
vamente rara de la cirugia adrtica,
con una incidencia de 0,4-4% (8, 9),
en pacientes portadores de protesis.

Las manifestaciones clinicas de las
fistulas aortoentéricas primarias, se-
cundarias y paraprotésicas son de
todas formas superponibles.

Las FAE suelen manifestarse con
hemorragias gastrointestinales (HGI)
intermitentes, inicialmente autolimita-
das y de moderada cantidad (herald
bleeding o sangrado centinela), aun-
que pueden presentarse por prime-
ra vez como hemorragias masivas.
Las formas de HGI pueden ser muy
variadas: melena, hematemesis, rec-
torragias, como en nuestro caso, o
anemia. La fiebre esta presente con
frecuencia variable (15-82%) (9, 7);
es un parametro importante dado
que la evaluacion del estado sépti-
co del paciente puede influir sobre
el tratamiento quirdrgico; a veces, se
puede observar la aparicién de dolor
abdominal y masa pulsétil, cuando
la FAE es consecuencia de un pseu-
doaneurisma retroperitoneal grande.

La demostracion directa de la FAE
por exploraciones complementarias
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preoperatorias es rara; por eso, al-
gunos autores creen inevitable una
pronta laparotomia exploradora en
los pacientes con prétesis aodrtica
que presentan una HGI; ademas, se-
gun ellos, la precocidad de la repa-
racion de la FAE esta relacionada
a una mayor supervivencia (4, 10).

En nuestra opinion, una laparoto- -

mia diagnostica en enfermos hemo-
dindamicamerite estables no est4 justi-
ficada; si la HGI es masiva o conti-
nuada, como en nuestro caso, la la-
parotomia sera obviamente necesa-
ria para el control de la hemorragia.
El diagnostico de las FAE es en-
tonces esencialmente de exclusion.
El objetivo de las pruebas diagnés-
ticas sera la identificacion de una
causa de sangrado distinta de la
FAE. Sin embargo, el hallazgo de di-
ferente causa no excluye de mane-
ra absoluta la simultanea presencia
de una FAE (11): En hemorragia gas-
trointestinal una mayor incidencia
(21%) de hemorragia gastrointestinal
por Ulceras pépticas, gastritis erosi-
vas y aun varices esofagicas en pa-
cientes portadores de protesis aorti-
ca (4, 8 12, 13).
En pacientes hemodinamicamente
estables, las exploraciones diagnds-
ticas tienen que incluir: una endos-
copia digestiva alta puede diagnos-
ticar la FAE si asienta en el duodeno,
con visualizacion de la protesis y
confirmando o excluyendo otras
fuentes potenciales de sangrado (14,
15); la colonoscopia en presencia de

Fig. 3 - Anasto-
mosis término-
terminal intesti-
nal y sustitucién
protésica.

rectorragias, como en nuestro caso,
descarta otras causas de hemorra-
gia digestiva baja (neoplasia, diver-
ticulos, angiodisplasia, etc.).

El TAC puede ser de gran utilidad
(16, 17) demostraron la presencia de
pseudoaneurismas, liquido o peque-
nas bolsas de aire que rodean la
prétesis adrtica (18), descrita en in-
jertos adrticos infectados o abscesos
periprotésicos; también se han ob-
servado falsos negativos (19).

Por el contrario, los estudios con
bario y la arteriografia no son fiables
para el diagnéstico de la FAE, aun-
que esta Ultima puede ser de utili-
dad de cara a un tratamiento qui-
rurgico. Igualmente, el galio, los leu-
cocitos marcados y el Tc-99m (20,
21) pueden ser Utiles.

En ocasiones, los hemocultivos
han sido positivos a bacterias de ori-
gen intestinal (lo que ha permitido
un alto grado de sospecha diagnos-
tica de FAE en paciente con HGI y
fiebre).

Para evitar la insercion de una
nueva protesis en un area potencial-
mente infectada, el tradicional enfo-
que quirtrgico a la FAE prevee la
excisién total del injerto, la sutura del
munén aortico y la revascularizacion
de los miembros inferiores por un
«by-pass» extraanatémico. Sin em-
bargo, esta técnica tiene una alta
mortalidad 50% (4, 9) y una alta
incidencia de amputaciones posto-
peratorias; ademas, han sido obser-
vados frecuentes fallos del munon

adrtico, 33% (4, 22), y munoén y re-
cidiva de HGI por formacion de una
nueva FAE entre el muidn y recidiva
de HGI por formacién de una nueva
FAE entre el muion y el intestino.

Estudios recientes (23, 24) dan im-
portancia a la secuencia operatoria
y abogan por la insercion inicial de
la derivacion extraanatomica, segui-
do de la extirpacion de la prétesis
aodrtica infectada, consiguiendo dis-
minuir las complicaciones asociadas
con la isquemia distal. Tiene el in-
conveniente que solo se puede rea-
lizar en los pacientes hemodinami-
camente estables y con el diagnos-
tico de certeza de fistula aorto-
entérica.

Por estas razones, en ausencia de
evidentes signos de infeccion retro-
peritoneal, otros autores han inten-
tado solucionar las FAE con técni-
cas mas conservadoras, que prevee
la reparacion «in situ» de la fistula,
con cierre del defecto intestinal, re-
paracién de la anastomosis adrtica
con substitucién intraabdominal to-
tal o parcial de la prétesis e interpo-
sicion de epiplon.

Los resultados conseguidos pare-
cen demostrar una menor mortali-
dad operatoria, 22-26% (8, 22), y
una baja incidencia de morbilidad
postoperatoria relacionada con el in-
jerto, 17% (22); ademas, la permea-
bilidad de los «by-pass» aortoiliacos
a los 5 anos es mejor que las deri-
vaciones extraanatomicos, 90% con-
tra 60% (9).

Nos decidimos por esta opcion
debido a la ausencia de signos ge-
nerales de sepsis (fiebre, cuadro té-
xico) y locales retroperitoneales (no
exudado periprotésico con buena
adherencia de los tejidos a la préte-
sis) y por tratarse de un pseudoa-
neurisma aortico.

Sin embargo, cuando la repara-
cién «n situ» ha sido realizada en
condiciones de evidente sepsis re-
troperitoneal, se ha observado un
aumento significativo de mortalidad
y morbilidad. Por estas razones, la
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eleccion del tratamiento quirdrgico
dependeréa del estado séptico local
(25): si las condiciones retroperito-
neales lo permiten, se realizara una
reparacion «in situ»,

Aun siendo una complicacién ra-
ra de la cirugia adrtica, la alta mor-
talidad y morbilidad relacionadas a
las FAE impone en cada interven-
cién sobre la aorta abdominal el ma-
ximo cuidado para que no se den
las condiciones que favorezcan la
aparicion de las FAE. Los factores
implicados en la patogénesis de las
FAE son esencialmente mecanicos
o infecciosos: erosidn mecanica de
la pared intestinal por presion pul-
sétil constante del injerto sobre el in-
testino (7); infeccion peroperatoria
con mayor facilidad a la formacion
de falsos aneurismas o de adheren-
cias entre injerto e intestino (7).

Algunas medidas pueden contri-
buir a la prevencion de estas condi-
ciones: el mas importante es una
adecuada proteccion del injerto con
tejidos periadrticos o con epiplon,
para evitar el contacto entre la pro-
tesis y el duodeno (4, 6, 9, 22); la
realizacion de una anastomosis TT
en vez de LT entre la aorta subrenal
y el injerto puede evitar la formacion
de una prominencia pulsétil; por ul-
timo, la profilaxis antibidtica vy la utili-
zacion de materiales de sutura mo-
nofilamento reduciran las infecciones
postoperatorias y el riesgo de falsos
aneurismas.
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RESUMEN

Los autores exponen su experiencia en 8 pacientes, 14 extremidades
afectas, que presentaban un cuadro de atrapamiento de la arteria poplitea.

Se realiza una revision de su clasificacion, diagndstico y tratamiento.
Asimismo, se expresa la imposibilidad de clasificacion, ante 6 extremida-
des, que no presentaban malformacion alguna, encontrandose una impor-
tante hipertrofia del musculo gemelo interno como unico dato. Por tal cir-
cunstancia se publica una nueva clasificacion de esta patologia, bajo as-
pectos anatdmicos, arteriograficos e indicacion quirdrgica que permite en-
globar todos estos casos.

Se resalta la gran relacion entre anomalia, complexion fisica atlética
Yy su relacion con el deporte.

SUMMARY

Authors explain their experiences with eight patients (14 afected limbs)
with a popliteal artery entrapment syndrome.

Classification, diagnosis and treatment were reviewed. Six limbs, with
any malformation and presenting as an unic sign an important hypertrophy
of their intern gastrocnemius muscle, couldn't be clasificated. As a result,
a new classification of this pathology is presented being based on the ana-
tomical and arteriographic aspects as well as oh the surgical indication.

The important correlation between anomaly, physical complexion typus
atheletic and sports is noted.

Introduccion

El sindrome de atrapamiento de
la arteria poplitea, se debe a una
compresion externa de la misma,
causada por la anomalia congénita

en el desarrollo de la circulacion del
hueco popliteo y/o de la musculatu-
ra, preferentemente, del musculo
gastrocnemio interno.

Stuart (1) en 1879 describe por

primera vez el sindrome, observado
en una extremidad inferior amputa-
da. En 1959 el holandés Hamming
(2) hace una definicion del cuadro
y efectla la primera correccion qui-
rurgica. Love y Whelan (3), en 1965,
denominan al cuadro «Sindrome de
Atrapamiento de la Arteria Popli-
tea» que, posteriormente, es acep-
tado mundialmente.

Son diversas las teorfas que pue-
den explicar esta malformacién. La
teoria vascular hace hincapié en la
falta de desarrollo de la circulacién
del hueco popliteo, manteniéndose
la localizacion fetal posterior al mus-
culo gemelo. La teoria muscular des-
crita por Carter y Eban (4) pone en
evidencia la persistencia de la inser-
cion peroneal del musculo gemelo
interno, en una posicion anomala,
emigrando a la zona supracondilea
del fémur. La mezcla de ambas po-
dria explicar las multiples posibilida-
des que se observan en el tipo de
comprensién de la arteria poplitea.
Sin embargo, siguen presentandose
casos en los que no se aprecia nin-
guna de estas anomalias.

Aunque su verdadera frecuencia
se desconoce, su incidencia en el
contexto de las posibles lesiones de
la arteria poplitea, se sitia alrede-
dor del 1% (2). Sin embargo, se
acepta una mayor frecuencia, debi-
do a que la lesién puede pasar de-
sapercibida cuando la arteria popli-
tea se encuentra ocluida, por lo que
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se cataloga errébneamente de enfer-
medad arterioesclerdtica en determi-
nados casos. Por otra parte, debido
a que suele presentarse en perso-
nas jovenes con clinica poco invali-
dante, en algunos casos no se efec-
tua un diagnéstico correcto.

Material y método

En nuestro Servicio hemos obser-
vado un total de 8 pacientes que
presentaban las caracteristicas de
este sindrome. Seis de ellos eran bi-
laterales por lo que las extremida-
des afectas suman un total de 14.

La edad de los pacientes oscilo
entre los 21 y 51 anos, con una me-
dia de 39 afos, siendo 4 varones
y 4 hembras. Ninguno presentaba
antecedentes familiares ni persona-
les de interés.

La manifestacion comun fue la
claudicacion intermitente a media o
larga distancia, en 10 extremidades,
y en una, dolor en reposo por oclu-
sion poplitea. La exploracion contra-
lateral descubrid en tres extremida-
des lesiones similares asintomaticas
(Tabla 1). Los pacientes varones eran
todos del tipo atlético, con un desa-
rrollo muscular importante, siendo
uno de ellos jugador profesional de

Badminton. Dos de las hembras
realizaban una actividad deportiva
habitual: una jugadora de tenis y otra
gimnasia deportiva y artes marcia-
les. Las otras dos presentaban una
complexiéon fisica normal.

La exploracion fisica puso de ma-
nifiesto en tres extremidades la exis-
tencia de una obliteracion poplitea.
En las 11 restantes, todos presenta-
ban una exploracién anodina, con
la persistencia de pulsos a todos los
niveles.

En todos los casos se practico es-
tudio hemodinamico, no invasivo,
mediante Doppler convencional aso-
ciado a pruebas de provocacion. Se
realizd estudio TAC de rodilla en tres
pacientes. El examen arteriogréfico,
tanto convencional come dinamico,
fue llevado a cabo en todas las ex-
tremidades menos en una.

En 12 extremidades se practico
tratamiento quirdrgico: nueve libera-
ciones arteriales, dos «by pass» con
vena safena autégena invertida, des-
de primera a tercera porcion de po-
plitea, y una simpatectomia lumbar
en otro paciente que presentaba una
afectacion distal asociada. Dos ex-
tremidades se encuentran pendien-
tes de intervencion.

Tabla 1

Atrapamiento de la arteria poplitea

DIAGNOSTICO NO INVASIVO

Clinica
* asintomatico
¢ claudicacion intermitente
* dolor en reposo

Doppler convencional
e normal
¢ patolégico

Doppler dindmico
* normal
¢ patoldgico

1
3 (trombosis)

11 (permeables)

Resultados

Hemos observado una alta inci-
dencia de lesiones bilaterales (75%),
lo que es explicable por el diagnés-
tico exhaustivo que se ha realizado
en todos los casos. Ante la sospe-
cha de la lesién por exploracion fisi-
ca, se practicd estudio hemodinami-
co con Doppler (Tabla 1), que puso
en evidencia la trombosis de popli-
tea en tres extremidades. En las res-
tantes 11 extremidades la explora-
cion Doppler fue normal. En estas
ultimas las pruebas de dorsiflexion
del pie con extension de la rodilla
puso en evidencia la patologia, con
pérdida de la onda velocimétrica ha-
bitual.

El estudio arteriogréfico convencio-
nal, ralizado en 13 extremidades,
confirmé en tres extremidades el
diagnéstico de trombosis poplitea y
afectacion de troncos distales aso-
ciados en un caso (Fig. 1). El resto
de los examenes arteriograficos fue-
ron normales, a excepcion de late-
ralizacién de la arteria poplitea en
4 extremidades. El examen arterio-
grafico con dorsiflexion del pie, de-
mostro la oclusion de la arteria po-
plitea a nivel de la 22 y 32 porcion
en las restantes extremidades (Fig. 1)
(Tabla 2).

En tres pacientes (6 extremidades)
se practico estudio mediante TAC de
la rodilla, siendo en todos los casos
normal (Fig. 2).

Los resultados quirtirgicos fueron
excelentes en los casos de liberacion
arterial y cirugia arterial directa, man-
teniéndose los pacientes asintomati-
cos. El paciente en que se realizd
simpatectomia lumbar se mantiene,
actualmente, en una claudicacién a
larga distancia, poco invalidante.

Discusion

La importancia de este sindrome
viene dada, en gran medida, por la
edad de los pacientes que sualen
sufrirlo. Se trata de personas jovenes,
con una edad media no superior a
los 30 afos y clinica poco severa.
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Estas caracteristicas tienen gran im-
portancia, ya que la evolucion del
cuadro, por falta de diagndstico, pue-
de conducir a una oclusion poplitea
sinforatica, que precisara cirugia ar-
terial directa en la mayoria de los
casos.

La incidencia es pequefa, situan-
dose alrededor del 1% de la patolo-
gia de la arteria poplitea (5). Pensa-
mos que las dos razones de este
motivo se basan en la falta de diag-
néstico en personas jovenes con cli-
nica poco invalidante y la presencia
de oclusion poplitea, con clinica se-
vera, que es catalogada de arterioes-
clerosa. Estas ideas estarian avala-
das por los estudios realizados en
cadaveres, que han demostrado una
mayor incidencia (3-5%) (6). Los ca-
sos publicados no superan a los 150.
En nuestro pais, segun la recopila-
cidn de los autores de este trabajo,
no se han encontrado mas de 10
casos publicados.

Fig. 1 - Imagen arteriografica de paciente con atrapamiento de poplitea
bilateral con extremidad derecha asintomatica.
Arteriografia izquierda: sin maniobras de provocacion, observandose la
imagen de estenosis en la arteria poplitea derecha.
Arteriografia derecha: con maniobras de provocacién, donde se aprecia
la oclusién de poplitea derecha y la imagen de trombosis de poplitea iz-
quierda con afectacion de troncos distales.

Fig. 2 - Corte mediante Scanner de rodilla bilateral. Posicién arterial y
venosa normal en paciente con atrapamiento de arteria poplitea bilateral

demostrado arteriograficamente (Fig. 4).

En gran parte de los casos, este
sindrome es debido a una anomalia
congénita relacionada con la posi-
cién arterial o musculo-tendinosa, a
nivel del hueco popliteo. Las formas

y variedades que se pueden obser-
var son multiples. Esto ha sido la
causa de que se hayan realizado di-
versos intentos de clasificacion, unos
por extensos y otros por escuetos

Tabla 2

Atrapamiento de la arteria poplitea

DIAGNOSTICO INVASIVO

ARTERIOGRAFIA CONVENCIONAL (13 extremidades)

* trombosis de poplitea
afectacion troncos distales
imagen de estenosis
lateralizacion poplitea
normal

0O 20w

ARTERIOGRAFIA DINAMICA (10 extremidades)

® oclusion de 22 porcién de poplitea 10

Angiclogia - 291 [0 71



V. Fernandez, M. Matas, J. Maeso, J. Diaz, J. Juan y R. C. de Sobregrau

S .

no se han adaptado a la realidad
del problema (7, 8). En 1971 Dela-
ney y Gonzalez (9) realizan una cla-
sificaciéon en cuatro tipos que, si bien
no abarca todas las formas, englo-
ba la mayor parte de las mismas
(Fig. 3):

Tipo | — La arteria poplitea se
sitia medial y posterior al tendon del
gemelo interno, el cual ocupa una
posicion normal.

Tipo Il — La insercién gemelar
interna es mas lateral de lo normal
y la arteria poplitea pasa por deba-
jo de la misma.

Tipo lll — Un haz accesorio del
gemelo interno nace del fémur, mas
lateral que el tenddn principal, que
se halla en posicion normal. La arte-
ria poplitea queda comprimida por
este haz accesorio.

Tipo IV — La arteria poplitea
suele situarse en su posicion normal,
pero queda comprimida por un mus-
culo popliteo insertado mas alto que

Fig. 3 - Clasificacién de los atrapamientos de arteria poplitea, segun
DELANEY y GONZALEZ

- Fig. 4 - Imagen arteriogréfica de paciente con atrapamiento de arteria po-
plitea bilateral, observado tras maniobras de provocacién (arteriografia de-

recha), apreciandose posicién normal con oclusion. En el acto operatorio
no se aprecié malformacion alguna a excepcién de hipertrofia gemelar.

habitualmente o por una banda fi-
brosa.

Segun la estadistica publicada, el
65% de los casos pertenecen a los
dos primeros grupos, un 20% al ter-
cer grupo y un 7% al cuarto grupo.

En nuestra serie, tres extremida-
des no se han podido catalogar, da-
do que dos de ellas estan sin inter-
venir y en otro paciente se practicé
una simpatectomia lumbar, por lo
que no fue posible identificar su ano-
malia anatomica. De las 11 extremi-
dades restantes, una fue incluida en
el tipo |, tres en el tipo Il y uno en
el tipo IV. En las otras seis extremi-
dades no se aprecio anomalia ana-
tédmica alguna, ni muscular ni arte-
rial, tan sélo se observo la gran hi-
pertrofia del musculo gemelo inter-
no, que al provocar maniobras de
contraccion, comprimia a la arteria
en su situacién normal (Fig. 4).

El concepto de «Atrapamiento

de poplitea funcional» ha sido pu-
blicado por Rignault (10), en 1985,

basando su experiencia en un ca-
so. En este paciente, sin anomalia
anatomica alguna, el examen arte-
riografico demostrd el atrapamiento
de la arteria poplitea. Los estudios
de Darling (11) y Rignault (10) com-
paran un grupo de pacientes de
complexion normal con otro de atle-
tas, encontrando que en el grupo de
atletas el 50% presentaban Doppler
positivo a la contraccion gemelar,
frente a un 30% en el grupo nor-
mal, siendo en todos los casos asin-
tomaticos. Por ello, la hipertrofia mus-
cular del gemelo interno, unica ano-
malia observada en seis extremida-
des de nuestra casuistica, nos hace
pensar que la compresion de la ar-
teria poplitea entre la estructura dsea
y muscular puede ser suficiente pa-
ra dar lugar a un atrapamiento fun-
cional de la poplitea. Observacion
ésta que, al parecer, ha sido poco
difundida en la literatura.

En nuestra experiencia, hemos ob-
servado que existen casos que no
es posible encuadrar dentro de las
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clasificaciones actuales. Unos por
encontrarse la arteria poplitea ya
trombosada, con lo que se realiza-
ra, si precisa cirugfa, un abordaje la-
teral en la mayoria de los casos que
nos imposibilitara ver de qué tipo se
trata. Otros por tratarse de este nue-
vo tipo de atrapamiento en que no
se aprecia anomalia anatomica al-
guna. Es por lo que nos hemos plan-
teado realizar un intento de clasifi-
cacion donde poder incluir estas va-
riedades. Asi, el problema ha sido
visto tanto desde el aspecto anato-
mico, hallazgo arteriografico, como
del tratamiento a seguir.

Se ha dividido en tres apartados
o tipos (Tabla 3):

Tipo | — Donde se incluyen to-
dos aquellos atrapamientos debidos
a una malformacion, ya sea arterial
0 muscular, con la arteria poplitea
permeable. Ei tratamiento a seguir
sera la liberacion arterial.

Tipo Il — Todos aquellos casos
en que se aprecie una estenosis es-
tablecida o trombosis de la arteria
poplitea. El tratamiento habitual, se-
gun la clinica del paciente, sera la
reconstruccion arterial y la liberacion
de la arteria poplitea si precisa.

Tipo lll — Se incluiran los casos
en que no existe malformacion al-
guna, a excepcion de una hipertro-
fia gemelar. El tratamiento habitual,
sera la seccién del tendon del ge-
melo interno.

En general, estos pacientes son
jovenes, acuden a la consulta por
claudicacion intermitente puesta de
manifiesto por ser personas con una
actividad fisica mayor de lo habitual.
La exploracién vascular suele ser
anodina. La pérdida de los pulsos
distales, al provocar la contraccion
muscular de la pantorrilla, nos pue-
de orientar hacia el diagnostico. En
otras ocasiones, las menos, la evo-

- lucién del cuadro por el progresivo
traumatismo que sufre la arteria, pue-

Tabla 3

Atrapamiento de la arteria poplitea

CLASIFICACION

TIPO | ¢ cualquier malformacion
* permeable
¢ liberacion arterial

TIPO I

* estenosis o trombosis

e cirugfa arterial y/o liberacion

TIPO Il

no malformacion

e permeable
* seccion tendén gemelo interno

de llegar a provocar la oclusion de
la misma, presentando el paciente
claudicacién a corta distancia o do-
lor en reposo. Una vez sospechada
la posible existencia de un atrapa-
miento, nuestra pauta es practi-
car un estudio de velocimetria
Doppler convencional en extremi-
dades inferiores y otro con ma-
niobras de provocacion (contrac-
cion gemelar) realizada por el
propio paciente. Cuando se apre-
cia la pérdida de la onda velo-
cimétrica durante la contraccién,
se considera sugestivo de atra-
pamiento. Es importante sefalar
que la contraccion debe ser rea-
lizada por el propio paciente y
que la exploraciéon se debe prac-
ticar bilateralmente, para descar-
tar un atrapamiento contralateral
asintomatico. La fiabilidad del Dop-
pler, viene expresada por el trabajo
anteriormente mencionado, existien-
do falsos positivos, fundamentalmen-
te debido a la movilizacion de es-
tructuras, incluidas arterias distales,
que se produce durante la contrac-
cién gemelar y movilizacion del pie.
En nuestra experiencia, todos los ca-
sos de este trabajo presentaron un
Doppler positivo y nos puso en evi-
dencia la posibilidad de atrapamien-
to contralateral en tres pacientes, que

posteriormente se confirmd. Por con-
tra, en dos extremidades no inclui-
das en este estudio, su positividad
nos llevo a practicar estudio arterio-
gréfico, no confirmandose el diag-
nostico.

Nuestra alta incidencia de bilate-
ralidad registrada (75%), contrasta
con la de la literatura, que se situa
alrededor del 25%. Esto, posible-
mente, esta relacionado con un fac-
tor de azar, asociado a la investiga-
cion que se ha practicado en todos
los casos sobre la extremidad asin-
tomatica.

En los tres dltimos pacientes (6 ex-
tremidades), en los que la explora-
cion Doppler confirmé el diagnosti-
co, fue practicada una TAC de rodi-
lla con el fin de valorar la posicion
de la arteria y su relacién con las
estructuras musculo-tendinosas del
hueco popliteo, siendo en todos los
casos normal (Fig. 2). De los tres pa-
cientes anteriores, una vez interveni-
dos, hemos observado que uno se
trataba de un Tipo IV, con posicién
arterial normal y los otros dos pa-
cientes eran las hipertrofias gemela-
res con topografia arterial normal.

Takheisa (12), en 1983, publica
cuatro casos diagnosticados me-
diante TAC, tratdndose de Tipos |,
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con lateralizacion medial de la arte-
ria, por lo que observo la separa-
cién existente entre arteria y vena po-
plitea. Nosotros pensamos que la
posibilidad diagnostica de la TAC
queda limitada a aquellos casos en
que existe una alteracion en la posi-
cion de la arteria poplitea, no tenien-
do caréacter decisorio en aquellos ca-
SOS en que su resultado sea normal.

El estudio arteriografico dindmico
confirma el diagndstico, siempre que
se lleve a cabo en las condiciones
idoneas. Este se debe realizar bila-
teral y en proyeccion anteroposterior
y lateral. En los casos en que no
existe oclusion arterial, la existencia
de desviacion medial de la arteria
poplitea, con o sin estenocsis, nos
orientara hacia el diagnostico. Sin
embargo, como hemos vistos, exis-
ten casos en que la arteria poplitea
ocupa su pasicion normal, por lo
que sera necesario practicar el es-
tudio arteriogréafico dinamico (Fig. 4).
Si es positivo nos pondra de mani-
fiesto la estenosis u oclusion popli-
tea, que se produce por compresion
de la misma. En los casos en que
existe previamente una oclusién de
la arteria poplitea, la arteriografia nos
la pondra de manifiesto, pero el diag-
néstico de atrapamiento sera dificil,
a no ser que se aprecie una laterali-
zacion de la arteria en los segmen-
tos proximales permeables o se tra-
te de un caso bilateral con extremi-
dad contralateral permeable (Fig. 1).
En tres casos de oclusién poplitea,
dos de ellos presentaban un atra-
pamiento en la extremidad contrala-
teral permeable, ademas de eviden-
ciarse, en uno de ellos, lateralizacion
proximal, y el restante se diagnosti-
co en el acto operatorio, ya que se
catalogd de arterioesclerético. En
aquellos casos de nuestra serie, que
presentaban permeabilidad arterial
poplitea (8 extremidades) y se prac-
ticd estudio arteriografico, tan sélo se
aprecio lateralizacion arterial en cua-
tro extremidades, sin signos de es-
tenosis. En todos se produjo la oclu-

sién poplitea tras la contraccion ge-
melar. En un paciente con atrapa-
miento bilateral, se le practico estu-
dio de angiografia digital. Nuestra ex-
periencia con este Ultimo método es
minima, por lo que las ventajas so-
bre la arteriograffa convencional no
son valorables. El diagnostico di-
ferencial se nos puede plantear con
una degeneracion quistica de la
adventicia o bien una arteritis, so-
bre todo cuando se asocia el atra-
pamiento con lesiones distales por
trombosis 0 embalizacién.

Una vez efectuado el diagnostico,
la intervencion quirdrgica es el trata-
miento de eleccion (10, 13, 14). En
los pacientes con clinica poco invali-
dante la intervencién quirdrgica no
es aceptada en algunos casos. Por
lo que es necesario informar bien al
paciente sobre la posibiidad de
oclusion poplitea, debido al trauma-
tismo continuado que sufre la arte-
ria y especificarle la mayor dificultad
y riesgo que entrafa, el tener que
practicarle cirugia arterial reconstruc-
tiva, cuando se produzca la oclusion.

La técnica quirdrgica consistira, si
la arteria poplitea se encuentra per-
meable, en la reseccion del tenddn
del gemelo interno, brida o haz ac-
cesorio, dependiendo de la causa
que esté produciendo la oclusion. Si
la arteria esta ocluida, habra que va-
lorar la posibilidad de practicar ciru-
gla reconstructiva, generalmente «by
pass», con vena safena desde pri-
mera a tercera posicion de la arteria
poplitea. En algun caso puede exis-
tir afectacién de troncos distales por
proceso arterioesclerdtico evolutivo o
embolizaciones antiguas asociadas
a la oclusion poplitea; en estas si-
tuaciones se podra valorar la reali-
zacion de una simpatectomia lum-
bar asociada al tratamiento médico.
La via de abordaje habitualmente uti-
lizada es la via posterior con incisién
transversal a nivel del hueco popli-
teo. Cuando hay que realizar «by
pass» preferimos la via lateral inter-
na, con incisidn en tercio distal de

muslo y tercio proximal de pierna,
ya que hemos observado que el pro-
ceso inflamatorio de la propia trom-
bosis puede afectar a las primeras
porciones de la arteria poplitea, te-
niendo que abordar la arteria a ni-
vel de anillo de Hunter, situacién di-
ficil para un abordaje posterior.

La evolucién de los pacientes sue-
le ser satisfactoria, con desaparicion
de la sintomatologia y sin complica-
ciones neuroldgicas. No hemos
apreciado ninguna deficiencia en la
movilizacion y funcionalidad de la ex-
tremidad.
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RESUMEN

Se estudic el efecto de diferentes dosis de vitamina C (2, 3 y 4 gr/dia)
sobre las actividades de la lipasa lipoproteica y hepatica en un grupo de
35 pacientes diabeéticos tipo Il, ambulatorios, con macroangiopatia de la
pierna y/o del pie, de ambos sexos, con una edad promedio de 62 afos
en un rango entre 44 y 82 anos. Los pacientes fueron distribuidos aleato-
riamente en cuatro grupos, a uno de ellos se le administré placebo y a
los otros tres vitamina C.

Encontramos una disminucion y un aumento significativo (p<0,05) en
las actividades de la lipasa lipoproteica y hepatica, respectivamente, al com-
parar los resultados antes y ocho semanas después del tratamiento con
vitamina C, en el grupo que ingirio 3 gr/dia. Al comparar los grupos entre
si, se observd un aumento significativo en la actividad de la lipasa hepaética
en este mismo grupo y dentro de él en aquellos pacientes que comenza-
ron el tratamiento con niveles disminuidos de vitamina C en suero. No
se encontraron cambios significativos en los demas parametros estudia-
dos.

SUMMARY

Effects produced by different doses of vit. C (2, 3 and 4 gr/day) on
lipoprotein and hepatic lipase activities were studied beetween a group
of 35 ambulatory patients, men and women, afected by Diabetes mellitus
Type Il with macroangiopathy at lower limbs and/or food. The medium age
of patients was 62 years, ranging from 44 to 82 years. Patients were alea-
tory divided into four groups. One from those four groups was treated with
placebo, the other three received Vit C. In the group treated whit 3 gr/day
of Vit C we found a significant reduction and increase (p < 0,05) of lipoproteic
and hepatic lipase activities, respectively, when we compared outcomes
before and after eight weeks of treatment with Vitc. By other hand, when
we compared the different groups, we found a significant increase in the
hepatic lipase activity in the same group, particularly beetween the patients
whose plasmatic Vit C levels before treatment were reduced. We didn't
found any significant change in the rest of parameters.

ok

Introduccion

La aparicion y/o progresion de la
enfermedad vascular en los diabéti-
cos estd asociada o es atribuible a
los trastornos del metabolismo de los
lipidos vy lipoproteinas, siendo la hi-
pertrigliceridemia (HTG) la alteracion
mas frecuentemente observada (1,
2). Entre los mecanismos que pue-
dieran explicar este fendmeno se en-
cuentra una alteracién en el sistema
lipolitico, fundamentalmente en las
actividades de la lipasa lipoproteica
y hepatica, sin embargo, los repor-
tes de como se encuentran las mis-
mas en esta poblacion son contra-
dictorios (3-5).

Los pacientes diabéticos con aps
giopatia presentan, unida a la HTG
y a un «deteriorado sistema lipoliti-
co», una marcada deficiencia de vi-
tamina C tanto en plasma como en
los leucocitos (6, 7), lo cual nos ha-
ce pensar en la existencia de una
interrelacion entre estos fenémenos,
de forma tal que la administracion
de vitamina C pudiera tener algutn
efecto sobre las enzimas encarga-
das de mantener los niveles de tri-
glicéridos cercano o dentro del ran-
go fisiologico.

El objetivo de nuestro trabajo fue
conocer el efecto de diferentes do-

* Lic. en Bioguimica.
** Especialistas de 2do. Grado en Angio-
logia.
Especialista de 2do. Grado en Bioes-
tadistica.
* Técnico Especializado en Bioguimica.

wan

Angiologia - 2/91 0 77



M2 E. Triana, R. Simén, J. |. Fernandez, B. Lima, M. E. Cardona y Olga Morejon

sis de vitamina C sobre la actividad
lipolitica postheparinica en pacien-
tes hipertrigliceridémicos con angio-
patia diabética.

Material y método

Se estudiaron un total de 35 pa-
cientes ambulatorios, diabéticos tipo
Il, con una macroangiopatia de la
pierna ylo del pie, diagnosticada cli-
nica y/o hemodindmicamente, de
ambos sexos (15 mujeres y 20 hom-
bres), con una edad promedio de
62 anos, en un rango de edad en-
tre 44 y 82 anos y un tiempo pro-
medio de evolucion de la enferme-
dad de 95 anos, oscilando entre 33
y 156 anos.

Los pacientes fueron asignados
aleatoriamente a cuatro grupos de
tratamiento, tres de ellos con capsu-
las de vitamina C de 500 mg. se-
gun el siguiente esquema:

Grupo |: ingerian 2 gr/dia (1 gr.
dos veces al dia)

Grupo |l: ingerfan 3 grfdia (1 gr.
tres veces al dia)

Grupo lIl: ingerfan 4 gr/dia (1 gr.
cuatro veces al dia)

Grupo IV: ingerfan placebo, por lo
que constituyd nuestro grupo de re-
ferencia.

Protocolo

Los pacientes que iban a ser in-
cluidoes en la investigacion debian
cumplir los siguientes requisitos: te-
ner niveles séricos de triglicéridos su-
periores a 2,3 mmol/l., realizar el con-
trol metabdlico de la diabetes con
dieta y/o hipoglicemiantes orales de
la familia de la sulfonilurea, tener ma-
nos de un 120% de sobrepeso, no
presentar lesiones externas en los
miembros inferiores, procesos sépti-
cos severos, hepatopatias, ni afec-
ciones renales iguales o superiores
a las del grado Il, asf como no haber
ingerido suplementos orales de vita-
mina C en los dos meses anteriores
de comenzar en el estudio.

A todos se les explico en qué con-
sistia la investigacion, que tendria
una duracion de ocho semanas, du-
rante las cuales debian mantener el
mismo régimen higiénico-dietético de
su enfermedad base (la diabetes).

Los pacientes dieron su consenti-
miento para formar parte del estudio.

Las tomas de muestras sangui-
neas fueron realizadas mediante
puncion venosa de vena del ante-
brazo, estando los pacientes en po-

Para el andlisis estadistico de los
resultados se utilizaron las siguien-*
tes pruebas: test T de Student para
muestras independientes y para
muestras pareadas, andlisis de co-
varianza, prueba de los signos.

Resultados

En la Tabla | se muestra la distri-
bucién de los pacientes en los dife-
rentes grupos en estudio. Se obser-
va que son comparables en cuanto

Tabla 1

Datos generales de la poblacion estudiada

b— N Sexo Edad T. Evolucion Sobrepeso
Fem. Masc. afos anos %

| 10 4 6 619+£107 103+80 1M116+£55

I 9 4 5 649+ 76 106+57 1196+14

1} 7 3 4 599+ 85 6,4+37 1148+32

v 9 4 5 610+£128 98+ 1173+23

Valores expresados en X+ETM.

sicion decubito supino entre 7:30 y
8:30 de la mafiana, tras haber reali-
zado un ayuno de 12 horas.

Se determinaron los niveles de gli-

cemia por el método de la glucosa- -

oxidasa, los de vitamina C en suero,
leucocitos (8) y los triglicéridos séri-
cos (9).

El estudio enzimatico se llevo a ca-
bo en plasma postheparina, por lo
gue fue necesario administrar 100 Ul
de heparina sodica/Kg de peso cor-
poral, realizando una segunda ex-
traccion 15 minutos después de la
administracion, vertiendo la sangre
en un tubo de centrifuga plastico
que contenia 5 pV de heparina co-
mo anticoagulante, colocandolo in-
mediatamente en un bafo de hielo.

Las actividades de la lipasa lipo-
proteica (LPL) y de la lipasa hepati-
ca (LH) fueron determinadas en plas-
ma postheparina (10, 11).

Se calculd la media (x) y el error
tipico de la media (ETM).

a la proporcion de hombres y muje-
res, en la edad, tiempo de evolucion
de la Diabetes Meliitus y el porcien-
to (%) de sobrepeso.

Los niveles promedios de glice-
mia, triglicéridos y vitamina-C en sue-
ro y leucocitos antes de comenzar
el tratamiento con vitamina C se re-
cogen en la Tabla Il. Se puede ob-
servar que en todos los grupos los
niveles promedios de glicemia, es-
taba por debajo de 140 mg/dl, y las
de vitamina C en suero muy cerca-
nos al limite inferior a los valores de
referencia de nuestro laboratorio (VR:
05-1,0 mg/dl), lo que nos hace pen-
sar que existia, por un lado, un acep-
table control metabdlico de la enfer-
medad y, por otra parte, una tenden-
cia a la hipovitaminosis C en la
muestra estudiada. Un comporta-
miento similar es apreciado en los
niveles de vitamina C en los leuco-
citos, con excepcion de los grupos
Il y lll que si estaban disminuidos.
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Tabla 2

Niveles de glicemia, triglicéridos, vitamina C en suero
y leucocitos antes del tratamiento con vitamina C

po— Glicemia Triglicéridos Vit. C Suero Vit. C leucocitos
mg/dl mmol/l mg/di ng/10® CB
| 1075+12,0 365+03 054 +0/1 231x44
1 1100+209 424+10 058 +0,1 13,1 £5/1
1l 1238 +12,2 514 +£17 065=+0,1 135+17
v 770+ 51 268+04 0563+0/1 229+71

Valores expresados en X+ETM.

Tabla 3

Actividades de las enzimas lipoliticas estudiadas antes (A)
y después (D) del tratamiento con Vit. C

Grupo Act. LPL Act. LH
| A 75+11 153+2.2
D 91+11 157+1,2
I A 14017 17017
D 95+10* 205+£2,0"
M A 108+33 152+ 3,1
D 101 x15 16113
v A 73+186 144 +18
D 63+1,2 149+20
Valores expresados en X+ETM.
Unidad de act. enzimatica: umol AG/ml/hr.
Prueba «» de Student para muestras pareadas.
" p<005.
Tabla 4

Significacion estadistica encontrada al comparar los grupos entre si
en cuanto a las actividades enzimaticas

Act. LPL Act. LH
Il vs IV NS p<005
I vs i NS p<005
s Il NS p<005

" Andlisis de Covarianza.
NS: no significativo.

La comparacion de los valores de
actividad enzimatica antes y ocho
semanas después del tratamiento
con vitamina C se recogen en la Ta-
bla 3.

Se puede observar que sdlo en
el grupo Il se produjo una disminu-
cion y un aumento significativo
(p<0,05) en las actividades de la li-
pasa lipoproteica y hepética, respec-
tivamente, después del tratamiento.
En el resto de los grupos los cam-
bios no fueron significativos.

En la Tabla 4 se puede observar
que al comparar los grupos entre sf,
para conocer cudl de las dosis tuvo
un mayor efecto sobre las activida-
des enzimaéticas, resulté que el gru-
po Il fue el que tuvo aumento signi-
ficativo (p<0,05) en la actividad de
la lipasa hepatica.

Al analizar el comportamiento de
la actividad de la lipasa hepatica en
el grupo Il después del tratamiento,
pero teniendo en cuenta los niveles
iniciales de vitamina C en suero, en-
contramos que aquellos pacientes
con niveles de vitamina C disminui-
dos al inicio (N=5) fueron los que
presentaron un aumento significati-
vo (p<005) en la actividad de la en-
zima (de 171 +7,2 hasta 245+ 36
umol AG/mi/hr), no ocurriendo lo mis-
mo en los pacientes que comenza-
ron en el estudio con valores séri-
cos de vitamina C normales o ele-
vados (fig. 1).

Discusion _
En los ultimos afios ha tomado
gran relevancia la utilizaciéon de vita-
mina C en la profilaxis y tratamiento
de diferentes patologias, ademés de
habérsele conferido un papel protec-
tor en las enfermedades cardiovas-
culares de tipo ateroesclerético de-
bido al papel que desempefa en el
metabolismo del colesterol (6, 12).
La poblacion diabética en gene-
ral presenta una disminucién mar-
cada de vitamina C tanto en suero
como en los leucocitos y esto ultimo
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ACT.LH
H mol /mi/hr '

30.0F

20.0F

10.0f

i

1 1 »

A D

A D

Fig. 1 - Comportamiento de la actividad de la LH antes (A) y después (D) del
tratamiento con 3 gr/dia de vit. C, teniendo en cuenta los niveles basales de
dicha vitamina en suero.

I: Grupo de pacientes que comenzaron con niveles disminuidos de vit. C en el
suero (<0,5 mg/dl).

Il: Grupo de pacientes que comenzaron con niveles normales o elevados de vit. C
en el suero (>0,5 mg/dl).

nos indica que también existe una
deficiencia en el resto de los tejidos.

Estas deficiencias pueden ser re-
sueltas con la administracion de vi-
tamina C, teniendo en cuenta que
los niveles aumentan en la misma
medida que aumenten la dosis de
vitamina C administrada (13). De es-
ta forma, una vez saturados los teji-
dos deficientes, la vitamina que que-
de circulando mantendra las reser-
vas del organismo y ademas inter-
vendra en aquellos procesos fisiolo-
gicos que lo requiere.

La disminucién significativa encon-
trada en la actividad de la LPL en
el grupo Il nos hace pensar que pu-
do haber ocurrido una inactivacion
de la enzima, lo que concuerda con
lo planteado por otros investigado-
res (14, 15). Nosotros pensamos que
dada la habilidad que tiene la vita-

mina C de unirse a las proteinas (16),
pudiera unirse también en el torren-
te circulatorio a la apo-Cll, (activa-
dor fisiolégico de la LPL) por el mis-
mo sitio de la unién a la enzima, im-
pidiendo de esta forma su activacion,
hipétesis muy interesante que debe-
mos comprobar.

No obstante, parece ser que la do-
sis de 3 gr/dia es una dosis critica,
ya que en el grupo | hubo una ten-
dencia al aumento de la actividad
y en el grupo lll no hubo cambio.
Algunos investigadores plantean que
la vitamina C puede causar un efec-
to positivio o ningun efecto sobre la
actividad de la enzima (6, 17), lo que
concuerda con lo encontrado por
nosotros.

La HTG en la poblacion diabética
tipo Il se ha sugerido que es debi-
da a una sobreproduccidn hepatica

de triglicéridos, acompanando a es-
te proceso empeoramiento en la ca-
pacidad maxima de remocion de los
mismos por deficiencia de la LPL
(18).

En nuestra casuistica encontramos
una tendencia a la disminucion de
la actividad de la LPL, por lo que,
lejos de resolver el problema, la ad-
ministracién de dicha dosis de vita-
mina C lo empeora.

El aumento encontrado en la acti-
vidad de la LH en el grupo Il, espe-
cificamente en aquellos pacientes
que comenzaron el tratamiento con
niveles disminuidos de vitamina C en
el suero, nos sugiere que la vitamina
puede tener un efecto beneficioso
en la sintesis y/o transporte de la en-
zima hacia los sitios fisioldgicos de
accion, es decir, hacia las células en-
doteliales de los capilares hepaticos;
por otra parte este resultado aforja-
ria el criterio de que los mayores
efectos de la vitamina C se produ-
cen a nivel hepatico.

Con relacién al papel que juega
la LH en el metabolismo lipidico, es
actualmente aceptado que ella pre-
senta preferentemente una accion
fosfolipasica mas que trigliceridasa,
por lo que su accion va estar dirigi-
da fundamentalmente sobre los fos-
folipidos de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL), jugando un impor-
tante papel en la conversion de las
HDL, a HDLy (19, 20).

En sentido general, el hecho de
no haber encontrado un efecto po-
sitivo sobre la enzima mas importan-
te del catabolismo de los trigliceri-
dos, con la utilizacion de diferentes
dosis de vitamina C, nos hace pen-
sar que no se le deba conferir a la
misma propiedades hipotrigliceridé-
micas en la poblacion estudiada.
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NUEVAS TENDENCIAS EN LA
APLICACION DEL LASER: ATE-
ROLISIS (New trends in Laser ap-
plication: Atherolysis).— N. Kips-
hidze y J. Petrosyan. «Interna-
tional Angiology=. Vol. 9, n.2, pag.
111, abril-junio, 1990.

Se ha intentado definir cual es el
tipo de laser dptimo para la recana-
lizacion vascular (nuevo fendmenc)
mediante la reduccion del volumen
arteriosclerético debida a la aplica-
cion de un rayo laser de baja inten-
sidad. Se han utilizado lasers de He-
Ne y laser seco (longitud de onda
de 632 nm) como fuente de laser
con un tiempo medio de exposicion
de 15+ 7 min. Este fenémeno se es-
tablecia sin la administracién de nin-
gun tipo de porfirina exégena y era
confirmado mediante éstudios inmu-
noguimicos, ultraestructurales y mor-
fologicos. Las investigaciones ultraes-
tructurales revelaron que la accion
de las radiaciones laser de baja in-
tensidad sobre la placa ateromato-
sa era mediada por la destruccion
celular de las capas superficiales de
los segmentos arteriales ateromato-
sos. Es interesante remarcar que las
alteraciones necroticas celulares pro-
ducidas por la radiacién laser son
debidas a la lesién primaria sobre
las estructuras citoplasmaticas. Es-
tas observaciones fueron tenidas en
cuenta al introducir un nuevo méto-
do de tratamiento de las lesiones ate-
romatosas mediante aterolisis trans-
luminal por laser (TLA). Tanto el TLA

Extractos

(37 pacientes) como la iluminacién
laser en combinacién con un baldén
convencional de angioplastia (25 pa-
cientes) mostraron una buena per-
meabilidad tras la recanalizacion me-
canica (9 pacientes). El procedimien-
to fue verificado mediante angiogra-
fia digital, angioscopia directa, Dop-
pler, etc. La elevada tasa de éxito del
tratamiento (82%) prueba que la ate-
rolisis mediante laser es un arma efi-
caz en la prevencién y tratamiento
de la aterosclerosis.

TRANSFORMACION ANEURISMA-
TICA DE ANGIODISPLASIAS VE-
NOSAS CONGENITAS DE EX-
TREMIDADES INFERIORES.
(Aneurysma transformation in con-
genital venous angiodysplasias in
lower extremities). — E. H. J.

Paes y J. F. Volimar. — «Interna-
tional Angiology», vol. 9, n? 2, pag.

90; abril-junio, 1990.

Se ha analizado la frecuencia y
patogenia de la formacion de aneu-
rismas en el sistema venoso, basan-
dose en el estudio retrospectivo de
107 pacientes con angiodisplasia
congeénita tipo Klippel-Trenaunay
(n=76) y tipo Servelle-Martorell
(n=31). Los patrones vasculares in-
clufan la estasia cilindrica y los aneu-
rismas fusiformes, con una inciden-
cia del 40%. Las localizaciones de
preferencia eran las venas de dre-
naje subcutaneas, la vena poplitea,
la vena iliaca externa y las venas co-
municantes atipicas entre el sistema

venoso superficial y profundo. No
fueron observadas las tipicas com-
plicaciones aneurismaticas, tales co-
mo trombosis local, embolismo pul-
monar recurrente o hemorragia por
ruptura aneurisméatica. La formacién
de aneurismas a partir de angiodis-
plasias congénitas es probablemente
el resultado de determinados facto-
res causales: debilidad congénita de
la pared venosa y una anormal con-
dicion de «stress» hemodinamico. Es-
te dltimo factor viene determinado
por la existencia de malformaciones
concomitantes en el sistema venoso
profundo. La persistente hipertension
venosa intermitente, asociada a un
incremento mas o menos importan-
te del volumen venoso en el miem-
bro cuyo sistema venoso se halla
afectado, da lugar a un proceso de
reflujo venoso dependiente de la in-
suficiencia del sistema venoso pro-
fundo. El tratamiento de eleccién es
de modo fundamental conservador
(vendajes o medias de compresion
externa para reducir el efecto nega-
tivo del reflujo venoso dependiente
de una insuficiencia vascular croni-
ca en el sistema venoso profundo).
El tratamiento quirtrgico tiene dos
indicaciones claras: a) la aparicion
de complicaciones del aneurisma, o
b) la necesidad de eliminar un cor-
tocircuito patoldgico entre algunas
venas de drenaje. La técnica quirtr-
gica antireflujo (transferencia de la
valvula venosa a partir de la vena
braquial) esta por el momento en fa-
se de ensayo clinico experimental.
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REACTIVIDAD DEL SISTEMA NER-
VIOSO SIMPATICO A NIVEL VAS-
CULAR Y HUMORAL DURANTE
LA REALIZACION DE UN TEST
DE ARITMETICA EN PACIENTES
CON FENOMENO DE RAYNAUD.
— (Vascular and humoral sympat-
hetic nervous reactivity during
mental arithmetic in primary Ray-
naud's phenomenon. — E. H. J.
Paes y J. F. Vollmar. «Internatio-
nal Angiology», vol. 9, n® 2, pag.
84, abril-junio, 1990.

A fin de investigar la hipétesis de
un posible desequilibrio durante el
«stress», nuestro equipo estudio un
grupo de 12 pacientes afectos de Fe-
nomeno de Raynaud primario en
comparacién con un grupo de 12
sujetos control sin patologia alguna,
determinando la reactividad del sis-
tema nervioso simpatico durante un
«test» de aritmética estandarizado
gue debfan resolver mentalmente, Se
determinaron de forma conjunta la
presion sanguinea, frecuencia car-
diaca, flujo sanguineo en antebrazo
y en el extremo distal de los dedos
mediante Doppler-laser, asi como las
concentraciones venosas de adrena-
lina y noradrenalina a nivel del dor-
so de la mano antes y después de
«test» aritmético, estando el pacien-
te en una habitacion climatizada. No
se hallaron diferencias significativas
en cuanto a la reactividad simpatica
entre los dos grupos a excepcién de
la evidencia de una pequena reduc-
cién del flujo laser-Doppler en el gru-
po control (- 11,6%), mientras que
éste se incrementaba en PRP
(46,6%; p<005 entre los dos gru-
pos). El flujo sanguineo cutaneo ba-
sal era inversamente proporcional a
los cambios hallados en el flujo laser-
Doppler (R=- 091; p<0,001; n? 24),
independientemente del diagndstico:
cuando el flujo sanguineo cutaneo
basal es bajo se produce una res-
puesta vasodilatadora y cuando es
elevado se observa una vasocons-
triccién. En los pacientes afectos de

Fendmeno de Raynaud el flujo laser
Doppler inicial era menor, mientras
que la presion sanguinea diastdlica
basal, la frecuencia cardiaca y las
concentraciones de adrenalina y no-
radrenalina eran significativamente
superiores, sugiriendo una actividad
simpatica aumentada en los pacien-
tes con Fenémeno de Raynaud.

LASER ANGIOPLASTIA EN LAS AL-
TERACIONES ARTERIALES CO-
RONARIAS Y PERIFERICAS (La-
ser angioplasthy for the periphe-
ral and the coronary artery Disea-
se). — Masayoshi Okada, Ma-
sato Yoshida, Yoshihiko Tjusi,
Kasuo Nakamura. — «Angiolo-
gie», vol, 42, n° 4, pags. 121; ju-
nio 1990.

La angioplastia mediante balon ha
sido una técnica ampliamente difun-
dida para el tratamiento de determi-
nadas alteraciones arteriales perifé-
ricas y coronarias. Sin embargo, me-
diante este procedimiento se regis-
tra un elevado porcentaje de reeste-
nosis, especialmente a nivel corona-
rio.

Nosotros, por tanto, hemos utiliza-
do el laser-Argon en la recanaliza-
cion de las arterias obstruidas vapo-
rizando las placas ateromatosas o el
trombo organizado. Hasta el momen-
to, el laser Argon (irradiacion 4-8 W
durante 3-5 segundos) se ha utiliza-
do en 47 pacientes con claudicacion
intermitente severa (40 casos) o an-
gor pectoris (7 casos).

Tras la intervencion, los pacientes
mejoran, sin haberse registrado com-
plicaciones debidas a la utilizacion
del laser. Por ejemplo, el indice de
presién a nivel del tobillo mejord des-
de 0,44 +0,23, antes de la interven-
cion, hasta 084 +£0,22 en los casos
clinicamente asintomaticos.

Por otra parte, en todos los pa-
cientes con enfermedad cardiaca co-
ronaria el dolor anginoso desapare-
cié tras la angioplastia coronaria me-

diante laser y el «by-pass» quirdrgi-
co. En conclusién, podria conside-
rarse que la angioplastia mediante
laser es un util método terapeutico,
especialmente en aquellas lesiones
que afectan a cortos segmentos (me-
nores de 10 cm de longitud en las
arterias periféricas y de 2 cm en las
arterias coronarias). La utilizacion de
un angioscopio mejora y da seguri-
dad a la angioplastia laser.

Conclusiones

a) la angioplastia laser fue lo sufi-
cientemente efectiva como para con-
seguir la apertura de la luz de arte-
rias obstruidas o estendticas.

b) las condiciones O6ptimas de
laser-Argon para la angioplastia eran
de una potencia de 6 W y un tiem-
po de irradiacion de unos 3 segun-
dos en cada emision.

C) para conseguir una mayor se-
guridad de la angioplastia se realiza
una angioscopia.

d) En los siete pacientes con en-
fermedad coronaria arterial se llevd
a cabo con éxito una angioplastia
coronaria mediante laser.

UNA CAUSA POCO FRECUENTE
DE OBSTRUCCION DE LA VENA
FEMORAL (An unusual cause of
femoral vein- obstruction). — L.
Hudson y G.J. Sadow. «Journal
of the Royal Society of Medicine»,
vol. 83, n? 5 pag. 331; mayo
1990.

Los Osteocondromas (exdstosis
cartilaginosa) son tumores comunes
que a veces pueden causar una
compresion local sobre nervios y va-
sos sanguineos (frecuentemente a ni-
vel de la rodilla) y que en muy rara
ocasion se malignizan. Se presenta
un caso en el cual la lesion llegd has-
ta la pelvis, obstruyendo la vena fe-
moral. El tratamiento de esta extre-
madamente rara causa de edema
unilateral de la extremidad inferior fue
facilitado por la utilizacion de la ve-
nografia.
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Extractos

Caso clinico: Mujer de 20 afios
de edad, con historia de masa in-
guinal derecha de crecimiento lento
y progresivo de 5 anos de duracion.
Acudi6 a nuestro Centro por presen-
tar recientemente molestias al cami-
nar. En las 5 ¢ 6 semanas previas
a la consulta se habia producido un
aumento discreto del volumen del
muslo derecho.

A la exploracion se apreciaba una
masa dura de 2x3 cm situada infe-
rior y lateralmente al tubérculo pubi-
co. Sobre la cara anterior del muslo
derecho se apreciaban toda una se-
rie de venas superficiales y promi-
nentes. La circunferencia del muslo
derecho era unos 4 cm mayor que
la del izquierdo. La circunferencia o
diametro de la pantorrilla derecha
era también mayor que la izquierda,
concretamente 2 cm mas. El diag-
nostico clinico fue de obstruccion de
la vena femoral por una exostosis
pélvica.

Las planigrafias mostraron un os-
teocondroma progresando desde la
rama pubica superior derecha. La
venografia mostraba un estrecha-
miento notable de la vena femoral,
como si ésta pasara alrededor del
borde lateral del tumor.

En la intervencién se hallé una ma-

sa tumoral que crecia a partir de la
rama pubica superior derecha me-
diante un pediculo corto y ancho, cu-
bierta de forma incompleta por una
capsula cartilaginosa. Se procedio a
una excision completa del tumor.

El examen histologico de la pieza
operatoria confirm¢é el diagndstico de
exostosis cartilaginosa u osteocon-
droma. No se presentaron eviden-
cias de malignidad.

El postoperatorio no presentd
complicaciones y el crecimiento de
la extremidad se resolvid en los si-
guientes 6 meses.

Discusion: Los osteocondromas
de la pelvis se suelen situar a nivel
profundo, siendo asintomaticos y re-
sultando por tanto un hallazgo ca-
sual. Aquellos que se sitian mas su-
perficiales se presentan como ma-
sas ¢seas no dolorosas.

Estos tumores se pueden presen-
tar aisladamente o formando parte
de un sindrome de osteocondroma-
tosis multiple. La degeneracion ma-
ligna, la cual parece ser que suce-
de en un 5 a 10% de los casos de
osteocondromatosis muiltiple, es muy
rara en las lesiones solitarias, si bien
el riesgo aumenta con la proximidad
al esqueleto axial y suele afectar a

los huesos planos de pelvis y esca-
pula.

La complicacion vascular mas fre-
cuente es el desarrollo de un aneu-
risma en la arteria poplitea, ocasio-
nada por la lesion de la pared vas-
cular producida por la abrasion so-
bre un osteocondroma del fémur dis-
tal. También se han presentado ca-
sos de compresién de la vena po-
plitea y trombosis de la vena popli-
tea tras una compresion entre una
exostosis y un pseudoaneurisma de
la arteria adyacente.

Nunca se habia publicado un ca-
so de obstruccién de la vena femo-
ral por un osteocondroma pélvico.
El diagndstico fue sospechado clini-
camente y confirmado venografica-
mente.

El osteocondroma pélvico tuvo
que ser extirpado debido a la posi-
biidad de degeneracion maligna,
debiendo incluir en la reseccion la
base del pediculo.

En este caso la venografia fue dtil
para confirmar que la lesion era res-
ponsable del edema de la extremi-
dad y para delinear la configuracion
y situaciéon anatéomica del tumor
preoperatoriamente, facilitando vy
aportando mayor seguridad a la ex-
cision quirdrgica.

84 [J Angiologia - 2/91



	90023033
	90023034
	90023035
	90023036
	90023037
	90023038
	90023039

