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RESUMEN

Se ha tratado con Hidrosmina (400 mg/8 horas), durante 3 meses, a
20 mujeres, diagnosticadas de linfedema primario (n=7) o secundario (n=13).
Antes y después del tratamiento se cuantifico el volumen de la extremidad
mediante proyeccion de sombras con recogida de datos optoelectronica
y se valord las caracteristicas del edema mediante una escala de puntua-
cion que recogia datos sobre severidad y consistencia del edema, dolor,
impotencia funcional o alteraciones trdficas. El volumen de la extremidad
afectada fue de 2784 + 972 c.c. antes del tratamiento y se redujo a 2597 +819
cc. después del mismo, una reduccion media del 58+90% (p < 0,001).
La puntuacion global de las escalas de valoracion de los parametros clini-
cos fue de 4,2+ 1,4 antes del tratamiento y de 35+1,5 después (p<005).
El farmaco fue perfectamente tolerado. Los autores consideran que Hidros-
mina es una importante opcion terapéutica en el tratamiento del linfedema
Cronico.

AUTHOR’S SUMMARY

During three months, 20 women, diagnosed of primary (n=7) or secon-
dary (n=13) lymphoedema, were treated with Hidrosmin, 400 mg t.id. The
volume of the extremities was measured before and after therapy by projec-
tion of shadows with optoelectronic data collection; characteristics of oede-
ma were also evaluated by means of an scoring scale including data on
severity and consistency of oedema, pain, loss of function and trophic chan-
ges. The volume of the affected extremity was 2784 + 972 cc before treat-
ment and was reduced to 2597 +819 cc after it, the mean reduction being
58%+90% (p<0001). The overall scoring for clinical parameters was

_4.2+1.4 before treatment and 35+ 1.5 after (p<005). The drug was well
tolerated. The authors have considered Hidrosmin as an important thera-
pedutical options for the treatment of chronic lymphoedema.

Introduccion
Tanto en experimentos con anima-

son unos farmacos muy efectivos en
el tratamiento de los edemas con

- les como en ensayos clinicos se ha
demostrado que las benzopironas

proteinas elevadas de causa diver-
sa. Esto es porque, aparte de sus

otras muchas acciones, todas las
benzopironas incrementan la normal
protedlisis de los tejidos. Esta es la
principal explicaciéon que esta detras
de la accion antiedematosa de es-
tos compuestos, a pesar de que no
se puede dudar de que su capaci-
dad de aumentar el transporte linfa-
tico y de reducir la permeabilidad
capilar aumentada sean importantes
en muchas ocasiones (1).

Un grupo importante de benzopi-
ronas es el de la cumarina y sus de-
rivados y otro es el de los flavonoi-
des. A partir de los flavonoides de
origen natural y con el fin de mejo-
rar su utilidad terapéutica, se han lle-
vado a cabo amplios estudios so-
bre su actividad farmacolégica y sus
caracteristicas quimicas, que han
conducido a la preparacién de fla-
vonoides sintéticos. La Hidrosmina
es el ultimo de estos productos de
sintesis incorporado a la terapéutica
venoprotectora (2).

La Hidrosmina comparte muchas
de las acciones farmacologicas des-
critas clasicamente para las benzo-
pironas sobre la permeabilidad y fra-
gilidad de los microvasos (3 - 5). Asi-
mismo, se han evidenciado propie-
dades hemorreoldgicas importantes
en el sentido de aumentar la defor-
mabilidad eritrocitaria y disminuir la
viscosidad sanguinea (6, 7).

Hay diversos estudios clinicos en
los que se comprueba que diferen-
tes flavonoides (rutdsidos, diosmina,
etc.) poseen efectos beneficiosos en
el tratamiento del linfedema prima-
rio o secundario a radioterapia o
postmastectomia (8, 9). Consideran-
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do las caracteristicas de la Hidros-
mina, se planteo el presente estudio
con el objetivo de valorar la reduc-
cion del edema de origen linfatico
que produce la Hidrosmina y su sig-
nificado clinico.

Material y métodos

Tipo de estudio

Se trata de un estudio abierto, no
controlado, realizado en 20 sujetos.
No creimos necesaria la utilizacion
de un grupo testigo con placebo, pa-
ra descartar que la mejoria clinica
pudiera ser explicada por la propia
evoluciéon del cuadro edematoso,
porque es ampliamente aceptado
que esta evolucién es inexorable-
mente progresiva.

Tabla |

Escala subjetiva de valoraciéon
de las caracteristicas clinicas
del edema

Escala de Valoracién clinica
del Linfedema

Severidad del edema

Inexistencia del edema
(0 puntos)

Leve (1 punto)

Moderado (2 puntos)

Severo (3 puntos)

ltem 1.—

Item 2.— Consistencia del edema

Blando = 1 punto

Duro = 2 puntos
ltem 3— Dolor

NO = 0 puntos

S| = 1 puntos
ltem 4— Impotencia funcional

NO = 0 puntos

S| = 1 puntos
item 5— Alteraciones trdficas

NO = 0 puntos

Sl = 1 puntos

Tabla Il
Caracteristicas de las 19 participantes al inicio del estudio

Edad (afos) 428 + 215 Rango: 10 a 75
Peso (Kqg) 6092 + 10,7 Rango: 42 a 75
Talla (cm) 1621 + 54 Rango: 151 a 169

Caracteristicas diagndsticas:

Linfedema primario (n=7)

Linfedema secundario a mastectomia (n=>5)
a patologia venosa (n=3)
a radioterapia (n=2)
a cirugia (n=1)

morfea (n=1)

Unilateral (n=12)
Bilateral (n=7)

Extremidades inferiores (n=6)
superiores (n=13)

Caracteristicas clinicas del edema:

Severidad del edema: Leve (n=3)

Moderado (n=12)

Severo (n=4)

Consistencia: Blando (n=8)
Duro (n=11)

Dolor: NO (n=14)
Sl (n=5)
Impotencia funcional: NO (n=18)
Sl (n=1)

Alteraciones tréficas: NO (n=14)
Sl (n=5)

Criterios de inclusion

Pacientes portadores de un ede-
ma linfatico de las extremidades su-
periores o inferiores primario o se-
cundario a cirugia, radiacion, neo-
plasias o pardlisis. La clasificacion y
grado de linfedema se llevé a cabo
de acuerdo a la clasificacion del
Club de Linfologia (1988).

Criterios de exclusidn
Se descartaron los edemas linfati-
cos secundarios a una parasitosis (fi-

lariosis, micosis, etc.). Asimismo, se
excluyeron los edemas de origen
cardiaco, renal, hipoproteinémicos,
postuberculoso, etc.

Criterios de valoracion clinica

Se valoraron antes y después del
tratamiento:

1. El volumen de ambas extremi-
dades expresado en cc. y cuantifi-
cado mediante un sistema de pro-
yeccion de sombras con recogida
de datos optoelectrénica (Volome-
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ter®. Consideramos que este mé-
todo permite la medicién volumétri-
ca de la extremidad con un alto gra-
do de objetividad y exactitud. El error
medio de medicién vari® entre
+05%.

2. La valoracién subjetiva del
edema-tumefaccion, por parte del in-
vestigador, se hizo mediante la es-
cala de puntuacion que se recoge
en la tabla I. Como medida de las
caracteristicas clinicas del edema se
valoré la suma de los puntos corres-
pondientes a cada uno de los items
(Puntuacién global).

3. Al final del tratamiento el pa-
ciente valoré sujetivamente la efica-
cia del tratamiento, segun la siguien-
te escala: :

Grado 0: No me ha hecho nada;
Grado 1: Me encuentro mejor, pe-
ro aun tengo molestias importan-
tes;

Grado 2: Me ha mejorado, pero
aun tengo molestias tolerables;
Grado 3: Me ha mejorado del
todo.

4. Se recogieron también todos
los efectos sospechosos de ser ca-
talogados como reaccion adversa al
tratamiento.

Tratamiento

Se administraron durante tres me-
ses 1.200 mg. de Hidrosmina al dia,
es decir, dos cépsulas de Venos-
mil® antes del desayuno, comida y
cena.

Los pacientes no recibieron nin-
gun otro tratamiento vaso-activo, diu-
rético, linfoactivador, etc., durante el
curso del estudio. Se evitaron, tam-
bién, cualquier tipo de masaje del
tejido linfatico, presoterapia, vendas
elasticas, etc.

Anadlisis estadistico de los resultados

Se comprobo si las variables es-
tudiadas se ajustaban a una distri-
bucion normal mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnov para una
muestra. Los datos obtenidos se so-
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25004
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Fig. 1 - Reduccién del volumen del edema linfatico tras el tratamiento con 1.200
mg/dia de Hidrosmina (*=significacién estadistica respecto a antes del tratamiento,
p <0,001).

PARAMETROS CLINICOS
4.5+

Puntuacién
Global

=
ot

Antes tratamiento Dia 45 Dia 90

Fig. 2 - Reduccién de la sintomatologia clinica del edema linfético tras el tratamiento
con 2.000 mg/dia de Hidrosmina (*=significacién estadistica respecto a antes del
tratamiento, p<0,05).

metieron a anélisis estadistico de
acuerdo al tipo de variable valora-
da. Las variables cuantitativas se
analizaron mediante la prueba t-

Student para muestras apareadas.
Las cualitativas no paramétricas me-
diante la prueba de los signos o la
prueba de los rangos de Wilcoxon
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y las variables dicotémicas median-
te la prueba no paramétrica de
McNemar. Se acepté un nivel de sig-
nificacion de p<0,05.

Los resultados en el texto y en las
tablas se expresan como media =
desviacion estandar, en las gréficas
como media = error estandar.

Resultados

Fueron incluidas en el estudio 20
muijeres, de edades comprendidas
entre 10 y 75 afnos (media + des-
viacion estandar; 43 +21 afnos), por-
tadoras de un edema linfatico. Una
de las participantes fue excluida de
la valoraciéon de los resultados por-
que se demostro que el edema de
extremidades inferiores que presen-
taba era de origen cardiaco, por tan-
to el andlisis deslos resultados se hi-
zo sobre 19 pacientes. Habia 7 ca-
sos de linfedema primario, los otros
12 eran secundarios a mastectomia
(n=5), patologia venosa (n=3), radio-
terapia (n=2), cirugia (n=1) y mor-
fea (n=1). En 6 pacientes el linfede-
ma afectaba a extremidades supe-
riores, en el resto afectaba a extre-
midades inferiores. En 12 sujetos el
edema era unilateral; en 7 era bila-
teral, en cuyo caso, para el analisis
de los resultados, se considerd uni-
camente la extremidad mas afecta-
da. Las caracteristicas de estas pa-
cientes se resume en la tabla Il.

Al inicio del tratamiento, el edema
que presentaban las pacientes fue
considerado de moderado a severo
en 16 de los 19 casos (84%), de
consistencia dura en 11, blando en
los otros 8 casos. Solo 5 de los su-
jetos presentaban dolor, uno impo-
tencia funcional y 5 mostraban alte-
raciones troficas en la piel.

El volumen de la extremidad afec-
tada era de 2784 +972 cc. antes de
iniciado el tratamiento con Hidrosmi-
na y se redujo a 2597 +819 cc. al
cabo de tres meses de tratamiento.
Esta reduccion fue estadisticamente
significativa (p=0,008) (fig. 1). Esto

Tabla il

Evaluaciéon de los parametros clinicos del linfedema antes,
al mes y a los tres meses de tratamiento con Hidrosmina

Antes
tratamiento 1° mes 3° mes

Grado de edema

Inexistente 0 (@] 1

Leve 3 3 6

Moderado 12 12 8

Severo 4 4 4
Consistencia

Blando 8 10 15*

Duro il 9 4
Dolor

14 15 15

Sl 5 4 4
Impotencia funcional

NO 18 18 18

Sl 1 1 1
Alteraciones trdficas

NO 14 14 14

Sl 5 5 5

* p<005 test de McNemar, respecto a antes del tratamiento.

significa que por término medio el
volumen de la extremidad se habia
reducido unos 187 £270 cc., es de-
cir, un 58+90%, lo que tiene una
clara significacion clinica y concuer-
da con la valoracién subjetiva por
parte de los pacientes.

La puntuacién global de las esca-
las de valoracién de los parametros
clinicos era de 4,2+1,4 puntos an-
tes de iniciado el tratamiento, de
4015 al cabo de un mes de estu-
dio y de 3515 puntos al final del
periodo de tratamiento (fig. 2). Es-
tas diferencias alcanzaron significa-
cidn estadistica cuando se compa-
ro el valor a los 3 meses con el va-
lor al inicio del tratamiento.

Cuando se consideraban por se-
parado cada uno de los distintos pa-
rametros clinicos sélo pudo encon-
trarse diferencias estadisticamente
significativas en la consistencia (ta-
bla Ill), probablemente debido al pe-

quefio tamano de la muestra y a que
muchos de los pacientes no presen-
taban alguno de los signos o sinto-
mas al inicio del tratamiento. A pe-
sar de ello, la severidad del edema
fue considerada inferior después del
tratamiento en 7 sujetos, mientras
que en 10 pacientes no se produje-
ron cambios; en dos casos el ede-
ma empeoro a pesar del tratamiento.

La valoracion subjetiva de los efec-
tos del tratamiento por parte del pa-
ciente fue la siguiente: solo 9 de los
19 pacientes consideraron que el tra-
tamiento habia sido completamente
ineficaz, mientras que los 10 restan-
tes consideraron que el tratamiento
les habia mejorado en todo o en par-
te su sintomatologia.

La tolerancia del producto fue ex-
celente, no habiéndose encontrado
ningun efecto indeseable a nivel clini-
nico o analttico en ninguna de las
participantes.
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Conclusiones

En el presente estudio 19 pacien-
tes del sexo femenino diagnostica-
das de linfedema primario (n=7) o
secundario (n=12) se tratan con Hi-
drosmina a la dosis de 1.200 mg/dia
durante tres meses.

Al final del tratamiento, el volumen
de la extremidad afectada se habia
reducido un 58% = 9,0%, con clara
significacion estadistica.

Considerando el conjunto de los
signos y sintomas clfnicos de ede-
ma, se ha detectado una mejoria sig-
nificativa al final del tratamiento, es-
peciaimente en lo que se refiere a
severidad y consistencia del edema.

La Hidrosmina fue perfectamente
tolerada, ninguna de las pacientes
presentd ningun efecto indeseable,
pese a la alta dosis que se utilizd
en este estudio.

Por todo ello, y aunque pueden
ser necesarios estudios con mas lar-

gos periodos de seguimiento, con-
sideramos que la Hidrosmina es una
importante opcion terapéutica en el
tratamiento de los linfedemas créni-
Cos.
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RESUMEN

Los autores exponen el camino que les ha conducido al estudio y a
la sucesiva aplicacion clinica de la biopsia venosa periférica (Vena dorsal
del pie) en el diagndstico sistemédtico de los pacientes flebopdticos. Los
datos deducidos de esta experiencia parecen indicar la posibilidad del
empleo de este método en la seleccion de los pacientes destinados a
ser intervenidos de injerto venoso autdlogo en Cirugia Cardio-Vascular.

La biopsia de una vena periférica, tal la dorsal del pie, permite indivi-
dualizar las eventuales lesiones parielales presentes en los sectores saféni-
cos, antes de su utilizacion como injertos autologos, evitandose la obten-
cion de una muestra preliminar con finalidad bidpsica. Se evita, ademas,
la necesidad de una biopsia intraoperatoria y permite una mejor programa-
cion del eventual «by-pass» o sustitucion.

SUMMARY

Authors explain their experiences on the study and further clinical appii-
cation of peripheral venous biopsy (dorsal food vein) as a systematic diag-
_ nose method for phlebopatic patients. Results from these experience seem
to support the availability of this method to select patients candidates for
an autologous venous graft in Cardiovascular Surgery.

Peripheral venous biopsy, such as for the dorsal food vein, allows to
individualize the possible injuries at the saphenous wall, previously its use
for autologous graft; and it avoids the preliminary sample taking for biopsy.
By this method, the requeriment of an intraoperatory biopsy is also avoided
and an eventual by-pass or substitution are better programmed.

Introducciodn to de las varices de los miembros

El estudio se ha iniciado con la
finalidad de controlar si nuestro plan-
teamiento quirurgico en el tratamien-

. Traduéido del original en italiano por la Re-
daccion.

inferiores esta justificado (3).

La observacion de varices recidi-
vadas postoperatorias, derivadas de
la persistencia de pequenas venas
safenas y comunicantes, nos ha in-
ducido a comprobar la implicacion

en el curso de la enfermedad vari-
cosa de los miembros inferiores y ex-
tender la investigacion histopatolégi-
ca también a otros territorios de di-
chos pacientes (3-9).

La literatura mas reciente indica
como se han relacionado las altera-
ciones estructurales de la pared ve-
nosa con la aparicién y evolucion de
la enfermedad varicosa (12, 14, 15,
18, 20). En algunos Centros de Ciru-
gia Cardio-Vascular se han observa-
do, ademas, fracasos en los autoin-
jertos venosos coronarios y fémoro-
popliteos, sometiendo los sectores
utilizados a examen histopatologico
(1, 2, 16, 17, 19). De estos estudios
surgen dos datos fundamentales:

1) La enfermedad varicosa viene
caracterizada por una serie de alte-
raciones parietales, que pueden ser
independientes o concomitantes con
la lesion valvular y no refacionadas
con la edad de los pacientes.

2) El éxito de un autoinjerto ve-
noso de pequeno calibre depende
de la integridad del sector utilizado
y, en especial, de su capa intima.

Nuestro estudio precedente nos
ha llevado a las siguientes conclu-
siones:

1) La enfermedad varicosa no es
sistémica sino limitada de preferen-
cia al distrito infradiafragmatico. Las
alteraciones parietales implican las
dos safenas en el 100% de los ca-
SOS.

2) Existen condiciones, como las
varices reticulares de los miembros
inferiores, en las cuales resultan al-
teradas venas superficiales extrasa-
fénicas, en tanto la biopsia de la ve-
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Figs. 1, 2 y 3 - Vena dorsal del pie (28 x),
pequefia vena safena (28 x), gran safena
(14 x), de paciente operada por varices
del miembro inferior izquierdo (mujer de
41 aios). Coloracién Van Gieson: escle-
rosis de la media y engrosamiento de la
intima en los tres fragmentos.

Fig. 4 - Vena dorsal del pie en portadora

de varices iniciales de los miembros in-

feriores (mujer de 51 anos). Coloracién

Hematoxilina-eosina: ectasia y asimetria

parietal, esclerosis de la media y placas
de fibrosis de la intima (26 x)

Fig. 5 - Vena dorsal del pie en portado-

ra de varices tronculares iniciales y

reticulares (mujer de 52 afos). Colora-

cién Weighert: paredes asimétricas y

adelgazadas, alteraciones elasticas di-

‘fusas y placas de fibrosis de la inti-
ma (20 x).

Fig. 6 - Vena dorsal del pie en un sujeto
con sintomas de insuficiencia venosa, sin
varices en miembros inferiores; en apa-
riencia no flebopatica (mujer de 43 aiios).
Coloracién Van Gieson: engrosamiento
parietal con esclerosis e hipertrofia de la
media, placas fibrosas de la intima (24 x).

na dorsal del pie parece indicar la
integridad del restante sistema (10).

3) Existen lesiones parietales del
sistema venoso infradiafragmatico in-
cluso en sujetos que en apariencia
no son flebopaticos.

4) Es posible identificar el perfil
histopatolégico de los sistemas sa-
fenos, tanto en los pacientes flebo-
péticos como en los en apariencia
no flebopaticos, mediante la biopsia
de la vena dorsal del pie.

Material y métodos

Hemos efectuado un total de 103
biopsias de la vena dorsal del pie,
bajo la técnica de Miilier-Bacci (13).
De ellas, 43 han sido obtenidas de
pacientes sometidos a intervencién
demoledora por varices de los
miembros inferiores y 60 de sujetos
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flebopaticos, no portadores de pa-
tologia venosa hemodindmica sino
solo parietal. Los fragmentos han si-
do seccionados transversaimente,
con un espesor de 8 micrones, y te-
nidos con hematoxilina-eosina, se-
gun Van Gieson y segun Weigher
para fibras elasticas. Hemos toma-
do en consideracion las siguientes
alteraciones parietales elementales:
Engrosamiento, ectasia y asimetria,
hipertrofia de la media, esclerosis de
la media, fragmentacién y disocia-
cion de la elastica interna, placas fi-
brosas intimales.

En los 60 pacientes operados por
varices han sido posible relacionar
el aspecto histopatolégico de la ve-
na dorsal del pie con el observado
en sectores proximales y distales de
la safena magna (11) y de la safena
externa, comprobando asi la poten-
cialidad diagndstica de la biopsia ve-
nosa periférica.

Los 60 pacientes del segundo gru-
po se hallaban afectos de varices re-
ticulares, varices tronculares iniciales,
telangiectasias, sintomas de insufi-
ciencia venosa con o sin varices ini-
ciales o reticulares.

Resultados

Los estudios efectuados sobre pa-
cientes operados por varices nos
han permitido comprobar que el
854 % de las venas comunicantes
de la pierna, el 100 % de las safe-
nas internas y externas y el 100 %
de los sectores mas distales de la
safena interna o magna, aunque
aparentemente normales desde el
punto de vista hemodinamico, se ha-
llan afectas de alteraciones regresi-
vas de tipo fleboesclerdtico, quiza
mas evidentes que las observadas
en las venas seguramente insuficien-
tes. En estos pacientes hemos com-
probado las mismas alteraciones his-
topatolégicas en las dos safenas y
en la dorsal del pie con una frecuen-
cia media del 97,3%, si bien en esta
dltima eran menos evidentes. Este

dato atribuye un principal significa-
do diagndstico a la biopsia venosa
periférica, ya que indica la posibili-
dad de individualizar el perfil histo-
patolégico de la flebopatia, es decir,
prever el tipo de lesion parietal de
las venas safenas a través del exa-
men de una vena periferica, cuya
extraccion no ocasiona un dano a
un sector utilizable, quiza, para un
autoinjerto.

El estudio de las singulares lesio-
nes parietales elementales demues-
tra que el cuadro histopatolégico es-
ta dominado por la fibrosis de la me-
dia (81,4 %), por alteraciones de la
elastica interna (88,3%) y por placas
fibrosas de la intima (81,4%).

También en el grupo de los pa-
cientes no quirdrgicos se ha hallado
un predominio de las mismas lesio-
nes, aunque menos evidentes. En
particular, en estos pacientes las pla-
cas fibrosas intimales, que represen-
tan la lesion parietal mas temible pa-
ra los fines de un autoinjerto en ci-
rugia cardio-vascular, se hallan pre-
sentes en el 433% de los casos y
el 18,5% de las biopsias ha resulta-
do del todo negativo. Este dato con-
trasta con la conviccidn, preceden-
temente alcanzada, de que la flebo-
patia presente una distribucion sis-
témica o, mas precisamente, distric-
tual (infradiafragmatica).

Por ello, hemos examinado tam-
bién 20 casos portadores sdlo de va-
rices reticulares o telangiectasias de
los miembros inferiores efectuando
una doble biopsia: una de la vena
dorsal del pie y otra de una vena
superficial de aspecto reticular. Es-
tas biopsias han demostrado que en
las varices reticulares el cuadro his-
topatolégico esta caracterizado de
preferencia por la asimetria y ecta-
sia y por la disociacion de la elasti-
ca interna. En 4 de estos casos la
vena dorsal del pie ha resultado nor-
mal (20%) y las placas fibrosas inti-
males se ha observado globalmen-
te en la mitad de los casos (50%).

Conclusiones

De nuestros precedentes estudios
y del presente trabajo es posible ex-
traer algunas conclusiones acerca
de la actitud que el Cirujano Cardio-
Vascular puede asumir frente a un
paciente destinado a sufrir un «by-
pass» 0 una sustitucion vascular con
segmento autdlogo venoso.

— La biopsia venosa periférica se
ha demostrado como el «espejo de
la situacion de las dos safenas», des-
de el punto de vista histopatolégico
(97.3%).

— Ella puede ser utilizada para in-
dividualizar la presencia de una fle-
bopatia latente en los pacientes en
apariencia no flebopaticos (21,4%).

— En los portadores de varices de
los miembros inferiores es posible
valorar el estado de la pared veno-
sa seleccionando los sujetos en los
cuales la biopsia indica que la inti-
ma ha sido resguardada de los pro-
cesos regresivo-degenerativos
(18,6%), tipicos de la enfermedad va-
ricosa, considerando, por contra, los
de alto riesgo de oclusién trombdti-
ca o esclerdtica postoperatoria
(81,4%).

— En los pacientes portadores de
flebopatia no quirdrgica el método
propuesto puede ser Util para indivi-
dualizar aquellos (185%)-con siste-
mas safenos normales y cuando me-
nos con paredes safenas ausentes
de lesiones intimales (50%).

— Por dltimo, desde el punto de
vista mas estrictamente fleboldgico,
gue nos es Mas en consonancia, po-
dremos aconsejar no fiarse del sis-
tema venoso superficial de pacien-
tes sometidos anteriormente a inter-
venciones de safenectomia o vari-
cectomia parcial y, aun menos, de
la safena externa hemodinamica-
mente normal dejada «in situ». To-
das estas venas y sus sectores son
de modo invariable presa de la lla-
mada fleboesclerosis. Es por otra
parte oportuno, a este propésito, re-
saltar que las venas pequenas safe-
nas «aparentemente normales» es-
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tan afectadas de engrosamientos y
placas fibro-musculares intimales
mas visibles que en otros distritos ve-
nosos superficiales, por lo comun so-
metidos a exéresis por varices de los
miembros inferiores,

Deseamos haber propuesto aqui
dn método simple, tanto desde el
punto de vista técnico como concep-
tual, que puede contribuir a mejorar
los éxitos, ya bastante notables, de
la moderna Cirugia Cardio-Vascular.
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RESUMEN

En los ultmos anos el uso del laser junto con la angioplastia se presen-
ta como una alternativa atractiva para superar las limitaciones de la angio-
plastia convencional con baldn. Describimos los resultados de la aplicacion
del Laser Térmico asociado a Baldn de Angioplastia (LTBA) como trata-
miento de la aterosclerosis obliterante de los miembros inferiores, después
de dos anos de experiencia clinica. Analizamos la influencia de las caracte-
risticas de las lesiones sobre los resultados inmediatos.

Treinta y siete pacientes (34 varones) con edad promedio de 58 + 9, afec-
tados de enfermedad arterial oclusiva de los miembros inferiores (Grados
de Fontaine Il a IV), y que presentaban 39 lesiones arteriales hemodinami-
camente significativas, con indices Doppler tobillo/brazo de 051 +0,17, fue-
ron seleccionados para LTBA. Dieciocho lesiones se localizaban en el sector
iliaco (13 estenosis de 23+1 cm de longitud y 5 oclusiones de 4,2+3
cm.) y 21 en €l sector femoropopliteo (5 estenosis de 26+2 cm. y 16
oclusiones de 57+3 cm.). El procedimiento fue percuténeo en 38 casos
y s6lo en una ocasion fue necesaria la diseccion femoral. La fuente laser
fue de argon en 26 casos y de Nd-YAG en 13.

El éxito angiogréfico y clinico inmediato global fue del 85% (89% para
las lesiones iliacas y 81% para las femoropopliteas; 100% para las esteno-
sis y 70% para las oclusiones). De todas las variables estudiadas solo el
hecho de ser oclusion (p<001) y la presencia de calcificaciones (p < 0,05)
influyeron negativamente en los resultados inmediatos. No se presentaron
complicaciones mayores. Se registraron 7 (17%) complicaciones menores,
pero ninguna preciso cirugia de urgencia. Los indices Doppler tobillo/bra-
zo después del tratamiento se situaron en 082+021. La permeabilidad
clinica acumulada a los dos anos para los pacientes tratados con éxito
se situa en el 91%.

Concluimos pensando que la LTBA representa una terapéutica eficaz
y poco agresiva de la arteriosclerosis obliterante, que si bien tiene todavia
algunas limitaciones, resulta muy util en pacientes bien seleccionados.

Introduccién

Desde la primera publicacion de
Gruntzig sobre angioplastia trans-
luminal percutanea (1), ésta ha pro-
gresado considerablemente, acep-
tandose su uso para el tratamiento
de la enfermedad arterial oclusiva.
La aplicacion de esta técnica en ar-
terias periféricas ha sido particular-
mente sencilla y carente de riesgos.
No obstante, transcurridos mas de
diez afnos de experiencia, dos pro-
blemas quedan sin resolver: la tasa
de reestenosis (entre 20 y 40% den-
tro de los primeros 6 meses) y la
dificultad o imposibilidad de reper-
meabilizar lesiones oclusivas (2, 5).
Con el animo de superar estas dos
limitaciones han surgido nuevas téc-
nicas de recanalizacion endoluminal.
La radiacion laser se ha mostrado
la mas atractiva.

Los estudios experimentales incia-
les de Macruz (6), Lee (7), Abela
(8) y Choy (9) demostraron la capa-
cidad de la energia laser para va-
porizar la placa de ateroma. Sin em-
bargo, resultaba dificil evitar la per-
foracion de la pared arterial. En
1984, Sanborn ided un sistema de-
nominado de «punta caliente» (10)
que reducia el riesgo de perforacion.
La Food and Drug Administration, en
1987, aprobd la aplicacion clinica de
este sistema en arterias periféricas.
Este hecho permitié a Sanborn pu-
blicar en 1988 la primera experien-
cia clinica en 129 lesiones femoro-
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AUTHOR’S SUMMARY

Laser angioplasty represents an attracive alternative to overcome the
limitations of balloon angioplasty. We describe our results with Laser Ther-
mal Balloon Angioplaty (LTBA) in the treatment of atherosclerosis obliterans
in the lower limbs after two years clinical follow up. We aiso analyse the
influence of lesion characteristics on immediate results.

Thirty seven patients (34 men), whose mean age was 58+ 9 years, we-
re included in this study. Occlusive arterial disease (Fontaine stage II-V),
with 39 significant haemodynamic arterial lesions were present in all of them.
Ankle/brachial Doppler index was 0,51 +0,17. Eighteen lesions were loca-
ted in the iliac area (13 stenoses 23+1 cm of length and 5 occlusions
42+ 3 cm) and 21 lesions in femoro-popliteal area (5 stenoses 26+2 cm
and 16 occlusions 57+3 cm). A perculaneous procedure was used in
38 cases and only in one case a femoral dissection was necessary. The
laser source was argon in 26 cases and Nd-YAG in 13.

The overall immediate angiographic and clinical success was 85% (89%
in iliac lesions and 81% in femoropopliteal lesions; 100% in stenoses and
70% in occlusions). The presence of occlusion (p<001) and/or calcium
(0 < 0,05) influenced negatively the immediate results. No major complica-
tions were observed. Seven (17%) minor complications occurred, but no
emergency surgery was necessary. The ankle/brachial Doppler index after
treatment was 082+ 0,21. Cumulative clinical patency was 91% for suc-
cessfully treated patients after two years follow up.

We conclude that LTBA represents an effective and less aggresive way
to treat atherosclerosis obliterans. In spite of some limitations, it is useful
in selected patients.

sis obliterante de los miembros infe-
riores. La evaluacion clinica inicial
comprendid la anamnesis y explo-

popliteas (11). La tasa de permeabi-
lidad acumulada al ano fue del 95%
para las estenosis simples, del 93%
para las oclusiones cortas, del 76%
para las oclusiones entre 4-6 cm y
del 58% para las mas largas (11).

El objetivo de este trabajo es el
de analizar los resultados obtenidos

racion fisica, un examen de los indi-
ces Doppler y un «est» de toleran-
cia al ejercicio. Aquellos pacientes
cuya situacion clinica limitaba su ca-
lidad de vida, en quienes el estudio
de gradientes tensionales por Dop-
pler ponia de manifiesto una lesién
obstructiva segmentaria, fueron so-
metidos a examen angiografico. De
este modo, se aceptaron para an-
giografia aquellos pacientes con
claudicacion intermitente a distancias
comprendidas entre 200 y 300 m.
(Grado lla de Fontaine), claudicacion
intermitente a menos de 200 m.
(Grado llb), dolor en reposo de ori-
gen isquémico (Grado lll) o pacien-
tes con lesiones trdficas isquémicas
(Grado V). Las lesiones angiografi-
cas que merecieron la indicacién de
LTBA fueron estenosis u oclusiones
totales, localizadas en el eje iliaco o
en el sector femoropopliteo, con una
longitud no superior a los 15 cm. La
evidencia de trombosis reciente, la
calcificacion intensa de la lesion o
la afectacidn severa y difusa del sec-
tor arterial, fueron criterios de exclu-
sion. En la Tabla | se resumen las
caracteristicas clinicas de los pacien-
tes y en la Tabla Il, las caracteristi-
cas de las lesiones propuestas para

Tabla |

Caracteristicas de los pacientes sometidos a LTBA

por nuestro grupo utilizando el La-

ser Térmico asociado a Balén de An- i GHINoR n b
gioplastia (LTBA) en pacientes con
aterosclerosis obliterante, de forma Grado I 31 84
inmediata y tras una experiencia y Grado Il 3 8
seguimiento clinico de dos afos. Grado IV 3 8
Material y métodos B. Factores de riesgo
Pacientes

Desde mayo de 1988 hasta mayo Tabaquismo 31 84
de 1990, se han tratado en nuestro Diabetes 13 35
Centro, mediante LTBA, 39 lesiones Hipertension 10 27
arteriales seleccionadas en 37 pa- Dislipemia 6 16

cientes (34 hombres y 3 muijeres)

con edad promedio de 58 +9 afnos

(42-79a.) afectados de arteriosclero-  isquémicas.

Grado |I. Claudicacién Intermitente; Grado Il Dolor en reposo; Grado IV, Lesiones tréficas
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Tabla Il

Caracteristicas de las lesiones ttatadas con LTBA

Longitud «Runoff»
Grado de ——
Localizacién (n)  obstruccién (n) media <7 =7 Ca. Tn B R M
(cm) n n n N 0o n n
lliaca (18) Estenasis (13) 23+1 13 0 0 0 4 6 3
Oclusion (5) 42+3 3 2 1 0 4 0 1
Femoropo- Estenosis (5) 262 5 0 0 0 1 3 1
pliteas (21) Oclusion (16) 57£¢3 9 7 4 3 6 6 4

Ca., Calcificacion; Tr, Trombosis; B, Bueno; R, Regular; M, Malo.

LTBA. Los indices Doppler tobi-
llo/brazo previos al procedimiento
fueron, en promedio, 051+0,17. El
51% de los pacientes tenian dos o
mas factores de riesgo cardiovascu-
lar.

Equipo laser

La fuente de energia laser utiliza-
da en los primeros 26 procedimien-
tos fue un Argon-Laser Optilase 900
® (Trimedyne Inc., Santa Ana, Cali-
fornia). Posteriormente esta fuente
fue sustituida por un Laser-Nd-YAG
(Neodimio, Itrio, Aluminio, Granate)
Cardiolase 4000® (Trimedyne Inc.,
Santa Ana, California). Ambos siste-
mas se pudieron acoplar a fibras op-
ticas de 300 um de diametro inter-
no con capuchén metélico en su ex-
tremo de 2 y 25 mm de diametro
(Laserprobe PRL® | Trimedyne Inc.,
Santa Ana, California). Se han utili-
zado dos modelos de Laserprobe:
el Flex que permite, a través de dos
pequenos orificios excentricos en su
cabeza metdlica, trabajar sobre
alambre-guia, y el Plus que carece
de esta posibilidad y se utiliza cuan-
do no es posible atravesar la lesidn
con una guia metalica. Mas recien-
te ha sido la adquisicion de un ter-
cer tipo de fibra (Spectraprobe PRL
®  Trimedyne Inc., Santa Ana, Cali-
fornia) que incorpora en su extremo
una punta «hibrida», metalica y 6pti-

ca, que permite la liberacién de
hasta el 20% de la energia laser
en forma de radiacién a través
de una pequefa lente de zafiro,
mientras que el 80% de energia
laser restante es transformda en
calor al incidir sobre el compo-
nente metélico. En un caso hemos
tenido la oportunidad de utilizar
el catéter denominado Laser Cath
PRL® (Trimedyne Inc., Santa Ana,
California). Este tipo de catéter ana-
de 44 posibilidad de utilizar coa-
xialmente una guia y permite la ad-
ministracién de contraste a través
de un sistema de doble luz.

Procedimiento

Tras la debida informacion, se ob-
tuvo el consentimiento firmado de los
pacientes candidatos a LTBA. La
premedicacion consistié en 250 mg
de Acido acetil salicilico una vez al
dia y 100 mg de Dipiridamol dos ve-
ces al dia, hasta el momento del tra-
tamiento endovascular (por lo menos
24 h).

Treinta y seis procedimientos fue-
ron percutaneos, bajo anestesia lo-
cal, por puncién de la arteria femo-
ral ipsilateral, anterdgrada o retrogra-
damente dependiendo de la locali-
zacion femoropoplitea o iliaca de la
lesion. En dos ocasiones se utilizd
la via de abordaje poplitec percuta-

nea, por situarse la lesion muy proé-
xima a la bifurcacion femoral. En un
caso se prefirid realizar una minidi-
seccion de la arteria femoral ante la
ausencia de pulso a este nivel en
un paciente obeso y tras varios in-
tentos de puncion.

Una vez colocado un catéter in-
troductor de 8 F, se inyectaban in-
trarteriaimente 5000 Ul de heparina
Na. Se practicaba una angiografia
para documentar la lesién. Se inten-
taba atravesar la misma con una
guia metalica de 0035” 6 0020", ba-
jo control fluoroscopico. Esto se con-
siguié en 29 casos (en el 100% de
las estenosis y en el 52% de las
oclusiones). En las estenosis, siem-
pre que fue posible, se determina-
ron los gradientes entre las presio-
nes proximales y distales a la lesion
utilizando un catéter de 5 F introdu-
cido sobre la guia, la cual era retira-
da para el registro.

Comprobado el funcionamiento
del sistema laser en suero fisiologi-
co, se introducia el Laserprobe PRL
Flex® (de 25 mm o de 2 mm, de-
pendiendo del calibre de la guia)
montado sobre la guia hasta eon-
tactar con la lesion. En este momen-
to se activaba el sistema llevandolo
a niveles 8 y 12 Watios. Después de
un corto periodo de calentamiento
inicial de 2 a 4 segundos fuera de
la lesion, se avanzaba la fibra hacia
el interior de la misma con un movi-
miento continuo de vaivén durante
10-15 segundos de exposicion. Es
obligado mantener bien fija la guia
mientras el «aserprobe» esta en mo-
vimiento. Desactivado el sistema, se
dejaba enfriar durante 3-5 segundos,
sin detener el movimiento de la fi-
bra, fuera de la lesion. Se retiraba
el «aserprobe» y se realizaba un
«test» angiografico para valorar el
efecto conseguido. En todos los ca-
sos se completd la recanalizacion
con la técnica de angioplastia con-
vencional con un balén cuyo diame-
tro fuera arménico con el diametro
angiogréfico del segmento arterial
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«sano» proximal a la lesién, y cuya
longitud permitiera englobar toda la
extension de la lesion arterial. La pre-
sion del baldn oscild entre 4 y 10
atmosferas mantenidas durante inter-
valos de 1 a 2 minutos. Se determi-
naron, siempre que fuera posible, los
gradientes tensionales finalizada la
angioplastia y se verificaba el resul-
tado con una angiografia global de
la zona tratada. Finalmente, se reti-
raba el catéter introductor producien-
do una comprension manual sobre
el lugar de puncion durante 15-20
minutos. Los pacientes eran dados
de alta a las 24 horas, tras habérse-
los practicado un examen Doppler,
medicados con 250 mg de Acido
Acetil Salicilico una vez al dia y 100
mg de Dipiridamol dos veces al dia,
y citados para sucesivos controles
ambulatorios. La pauta antiagregan-
te se mantuvo un minimo de seis
meses.

En 10 oclusiones totales (que re-
presentan el 48% de las mismas) no
fue posible atravesar la lesion con
la guia. En esta situacion, se hacia
avanzar un Laserprobe PRL Plus ®
de 2xmm o un Spectraprobe PAL ©
de 2,5 mm,:en frio, hasta contactar
con la lesidon. En este punto se ac-
cionaba el sistema laser a 6 Watios
y, bajo control fluoroscépico, se ha-
cia avanzar la fibra a través de la
lesién. Una vez labrado un canal por
ablacion de la placa, se sustituia por
un Plus de 25 mm o por una guia
y un Flex de 25 mm con la finali-
dad de ampliar el diametro de di-
cho canal. En los casos en los que
se trabajo con el Spectraprobe PRL
® | no fue necesaria tal maniobra ya
que el diametro de la punta es de
25 mm. El resto del procedimiento
se desarrollaba del modo descrito
anteriormente.

Definiciones

a) Exito inmediato angiogréafico y
clinico: presencia de una estenosis
residual <50%, mejoria 0 desapa-
ricion de los sintomas, incremento

positivo de los indices Doppler=0,2
y mejoria del «test» de tolerancia al
ejercicio.

b) Exito inmediato angiografico
pero no clinico: estenosis residual <
50%, sin mejoria de la sintomatolo-
gia ni incremento positivo de los in-
dices Doppler, ni mejoria del «test»
de tolerancia al ejercicio.

c) Fracaso angiogréfico: imposibi-
lidad de atravesar la lesion con la
fibra o con la guia, o la persistencia
de una estenosis residual = 50%.

d) Complicaciones: menores, las
que no suponen amenaza para la
extremidad ni para la vida del pa-
ciente; mayores, las que si suponen
un peligro de uno u otro tipo o re-
quieren cirugia de urgencia.

e) Seguimiento: todos los pacien-
tes considerados éxito angiografico
y clinico fueron seguidos con con-
troles a las 24 horas, al mes, a los
3,6, 12, 18 y 24 meses del procedi-
miento. La evaluacion se hizo por
Doppler y clinica. La permeabilidad
acumulada se calculé segun el meé-
todo de la tabla de supervivencia
(12).

f) Recurrencia: en caso de em-
peoramiento ¢linice se sometia a es-
tudio- angiegréfico para-determinar

si ello se debia a una reestenosis o
reoclusion de la lesion tratada o a
la aparicion de nuevas lesiones. El
primer supuesto sirvio para calcular
la tasa de recurrencia dentro de los
seis primeros meses.

g) Influencia de las caracteristicas
de las lesiones sobre los resultados
inmediatos. Estudio Estadistico: las
variables estudiadas para establecer
la influencia de las caracteristicas de
las lesiones sobre el resultado obte-
nido fueron:

1. Sintomatologia (grados de Fon-
taine [I-IV)

2. Diabetes mellitus

3. Localizacion de las lesiones
(liaca o fémoro-poplitea)

4. Grado de obstruccion (esteno-
sis u oclusion)

5. Longitud de las lesiones oclu-
sivas (<7 cm o =7 cm)

6. Calcificacién de la lesion

Trombosis sobreanadida

8. «Runoff» distal (bueno: todos los
troncos permeables; regular:
ausencia de un tronco o afec-
tacion severa de dos troncos;
malo: ausencia de 2 o mas
troncos).

~

La influencia individual de estas
variables sobre los resultados inme-

Tabla I

LTBA. Resultados inmediatos

Exito angiogréifico

y clinico
Tipo de lesién n n %
lliaca 18 16 89
Estenosis 13 13 100
Oclusion <7 cm 3 3 100
Oclusion =7 cm 2 0 0
Femoropoplitea 21 17 81
Estenosis 5 5 100
Oclusién <7 cm 9 7 78
Oclusién =7 cm Fi 5 71
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diatos se analizé con el dest» de
«Chi» cuadrado. Para el estudio de
variables continuas se utilizo el «test»
de Student-Fisher (12). Se conside-
raron significativas las diferencias
cuando la «p» fue menor o igual a
0,05,

Resultados

Exito inmediato angiografico y cli-
nico (Tabla IIl): se obtuvo en el 85%
de las lesiones (33/39). Los indices
Doppler tobillo/brazo se incrementa-
ron significativamente (p<0,001)
hasta un valor promedio de
082+021 después del procedi-
miento. La estancia hospitalaria pa-
ra este grupo de pacientes no se
prolongd mas de 24 horas.

El éxito a nivel illaco fue del 89%
(16/18) y a nivel femoropopliteo (Fig.
1), del 81% (17/21), sin que esta di-
ferencia fuera significativa. Las dife-
rencias son estadisticamente signifi-
cativas (p< 0,01) si se comparan los
resultados atendiendo al grado de
obstruccion. Es decir, las estenosis
se recanalizaron con éxito en el
100% (18/18), mientras que las oclu-
siones totales lo hicieron en el 71%
(15/21). Para las oclusiones totales de
menos de 7 cm de longitud el éxito
fue del 83% (10/12) y para las igua-
les 0 mayores de 7 cm este porcen-
taje se redujo al 55% (5/9), diferen-
cia que no mostré significacion es-
tadistica.

b) Exito angiografico pero no cl-
nico: dos lesiones de las 35 gue me-
joraron angiograficamente (6%), no
mejoraron clinicamente. En un caso
se produjo la embolizacién o migra-
cion de un trombo que formaba par-
te de la lesion oclusiva femoropopli-
tea, aunque se pudo recanalizar sa-
tisfactoriamente la lesion original. En
el otro, una lesion femoropoplitea
oclusiva de 10 cm de longitud y con
presencia moderada de calcificacio-
nes, se realizd un abordaje popliteo
percutaneo, obteniéndose un resul-
tado angiogréfico aceptable, aunque
a las dos horas del procedimiento

Fig. 1 - A) Oclusion de arteria femoral
superficial izquierda de 11 ¢m de longi-
tud; obsérvese la presencia de una cola-
teral permeable justo en el origen de la
obstruccion a tratar (area magnificada).
B) Resultado angiografico obtenido tras
la recanalizacién con Spectraprobe PRL.
C) Resuitado final después de la aplica-
cién de angioplastia con balén sobre la
lesién residual del laser.

se detectd ausencia del pulso popli-
teo por trombosis de la zona tratada.

c) Fracaso angiografico: se pre-
sent6 en el 10% de las lesiones tra-
tadas (4/39). Los cuatro casos per-
tenecian a la poblacién de oclusio-
nes totales y tres de ellas con longi-
tudes superiores a 7 cm. Las cau-
sas del fracaso fueron, en dos oca-
siones, la diseccion de la placa (uno
por el alambre-guiia y el otro por el
Spectraprobe PRL); en otro caso, la
perforacion del vaso por accién de
Laserprobe PRL Plus (Fig. 2) y en
el ultimo, la imposibilidad de dilatar
una placa calcificada en el origen
de la femoral superficial, causa de
una trombosis precoz, a pesar de
la repermeabilizacion exitosa del res-
to de la lesion oclusiva de 10 cm.

d) Complicaciones: siete fueron
las complicaciones para todos los
procedimientos (18%), todas ellas
menores. En la serie se presentd un
hematoma inguinal en el lugar de
la puncion femoral en una paciente
obesa. Se resolvié con medidas con-
servadoras. Una diseccion de placa
por alambre-guia, que se soluciond
con cirugia derivativa aorto-femoral
electiva. Una diseccion de placa por
Spectraprobe PRL, que no se in}er-
vino quirdrgicamente ya que el pa-
ciente permanecié con una claudi-
cacion intermitente a 250 m. Al ca-
so de la perforacion con creacion de
una fistula arteriovenosa fémoro-
femoral (Fig.2), nuestro primer caso,
se le practico electivamente un
«bypass» femoropopliteo, constatan-
dose la resolucién espontanea de la
fistula. Finalmente, la embolizacion
precisé de embolectomia simple a
las 48 horas del procedimiento. Las
dos trombosis precoces requirieron,
electivamente, sendos «bypasses» fe-
moropopliteos con vena safena.

e) Seguimiento: el seguimiento cli-
nico medio de los pacientes someti-
dos a LTBA ha sido de 11+7 me-
ses, con un rango que va de 3 a
25 meses. La permeabilidad clinica
acumulada global a los dos afos es
del 91% para las lesiones tratadas
con éxito angiografico y clinico (33
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Fig. 2 - A) Oclusion de arteria femoral
superficial derecha. B) Laserprobe PRL
Plus atravesando la lesién. A 0,5 cm de
completar la recanalizacién el paciente
refirié dolor intenso, objetivandose en C)
perforacién arterial con creacion de fis-
tula arterio-venosa. Las flechas blancas
indican la opacificacion venosa desde la
fistula.

lesiones) (Fig. 3A). Las lesiones lo-
calizadas en el sector femoropopli-
teo mantienen una permeabilidad
del 94% vy las del sector iliaco del
89%. Estas diferencias entre ambos
sectores no son significativas. La per-
meabilidad clinica acumulada a los
dos afnos para las estenosis se sitia
en el 90%, en tanto que para las
oclusiones <7 cm es del 100% fren-

A

100 ~

te a un 80% calculado para las oclu-
siones =7 cm, aunque estas dife-
rencias no son significativas (Fig. 3B).

f) Recurrencias: dos han sido las
recurrencias demostradas tras el se-
guimiento completo de 6 meses (31
lesiones) lo que supone una tasa del
6%0. Estas recurrencias han corres-
pondido a lesiones oclusivas del sec-
tor femoropopliteo de 4 y 8 cm de

80

40 |

% Permeabilidad

20 + (33)
(17)

L (16)

(32)
(16)
(16)

(25)
(13)
(12)

0 | 1 1

(21)
(11)
(10)

(200  (14)
(10) (7)
(10) (7

| 1 |

-+ Global
—o— Femoropopliteas
—o~ lliacas

Post 3 6
inmediato

12 18 24

Tiempo en meses

100 ~ -

80 o

60 -

a0 |

% Permeabilidad

20 (18) (18) (13)
(100  (10) (8)

- (5) (4) (4)

(11

(11) (7)
(7) (6) (5)
(3) () )

! 1 J

-0 - Estenosis
—&— Oclusiones < 7
—o— Oclusiones = 7

0 | I 1

. Post 3 6
inmediato

12 18 24

Tiempo en meses

Fig. 3 - Permeabilidad clinica acumulada. A), segun localizaciones arteriales;
B), segun grados de obstruccién. Entre paréntesis, el nimero de lesiones a riesgo.
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longitud respectivamente. La prime-
ra pertenecia a un paciente diabéti-
co y con «runoff» malo y la segunda
a un paciente no diabético con «ru-
noff» regular No se analizaran los
factores que pueden influir sobre la
aparicion de recurrencias puesto
que el nimero es excesivamente pe-
queno para establecer significacion
estadistica.

g) Influencia de las caracteristicas
de las lesiones sobre los resultados
inmediatos: de todas las variables
analizadas solo el hecho de ser oclu-
sion total (p < 0,01) o la presencia de
calcificaciones (p<0,05) influyeron
negativamente en el éxito de la re-
canalizacion. La sintomatologia avan-
zada, la coexistencia de diabetes
mellitus. las localizaciones femoropo-
pliteas en contraposicion a las ilia-
cas, las longitudes superiores 0 igua-
les a 7 cm, la presencia de trombo-
sis sobreafiadida o el «runoff»
regular-maio, no se asociaron signi-
ficativamente a la obtencidn de fra-
caso angiografico ni clinico. No obs-
tante, la longitud igual o superior a
7 cm de las oclusiones, aunque sin
significancia estadistica, si que se
evidencid una tendencia a asociar-
se a fracasos inmediatos.

Discusion

Nuestros resultados, aunque inicia-
les, son préximos a los obtenidos por
otros grupos (13). La tasa global de
exito inmediato del 85%, la ausen-
cia de complicaciones mayores y la
permeabilidad clinica acumulada a
los dos afios del 91%, nos permite
asociar a esta técnica una elevada
eficacia y escasa morbilidad.

El objetivo de la LTBA es el redu-
cir la tasa de reestenosis asociadas
a la angioplastia convencional y per-
mitir el abordaje de aquellas lesio-
nes catalogadas de «mposibles» (14)
u oclusiones totales. La primera par-
te de este objetivo se ha visto alcan-
zada en nuestra experiencia. En la
revision de nuestros resultados pre-
vios con angioplastia convencional

en arterias periféricas, la permeabili-
dad acumulada se situaba en el 41%
al primer ano (15). Ello podria obe-
decer a factores extrinsecos a la téc-
nica, como seleccion inapropiada de
pacientes. No obstante, existen es-
tudios experimentales (16, 17) que
demuestran una reduccion de la
trombogenicidad y de la proliferacién
miointimal en aquellas superficies ar-
teriales tratadas con laser, en com-
paracion con las tratadas solo con
angioplastia convencional. Ello se
atribuye al efecto térmico que actua
de protector frente a la reestenosis.
Si bien, en la LTBA se afade tam-
bién la accion del balon de angio-
plastia, esto ya-se haria sobre una
superficie diferente a la habitual. Los
resultados ya publicados de amplias
series de pacientes tratados con
LTBA han sido muy diversos (11, 18,
23), quizas por corresponder a gru-
pos de pacientes muy heterogéneos.
Sin embargo, han sido Utiles para en-
cauzar las indicaciones y las limita-
ciones de esta técnica. Incluso, se
ha apuntado que solo aquellas le-
siones segmentarias que no puedan
ser atravesadas por un alambre-guia,
y por tanto, imposibles de tratar con
angioplastia convencional, constitui-
rian la unica indicacion para ensa-
yar LTBA (23). Se carece de estu-
dios randomizados que comparen
los resultados de ambas técnicas so-
bre lesiones estendticas u oclusivas
en términos de permeabilidad acu-
mulada. Los resultados de tales es-
tudios informarian con mayor autori-
dad sobre las ventajas de un siste-
ma sobre el otro, en condiciones
mas homogeéneas.

En relacion a las llamadas lesio-
nes «mposibles», 10 (48%) de las
21 oclusiones totales de nuestra se-
rie lo fueron. Las once oclusiones
restantes fueron atravesadas con el
alambre-guia con mayor o menor di-
ficultad y recanalizadas con éxito con
Laserprobe PRL Flex y baldn aso-
ciado posteriormente. De las 10 «im-
posibles», 5 (50%) pudieron ser re-

permeabilizadas con éxito mediante
el uso de Laserprobe PRL Plus (4/5)
o Spectraprobe PRL (1/5). Las otras
cinco (50%) presentaron complica-
ciones (1 perforacién, 1 diseccion de
placa con la guia, 1 diseccion con
el Spectraprobe PRL y dos trombo-
sis precoces) constituyendo a su vez
el 83% de los fracasos inmediatos.
Analizando retrospectivamente estas
complicaciones, creemos que las di-
secciones de placa podian haberse
evitado si en lugar de forzar con el
alambre-guia o con el probe hubie-
ramos utilizado el Plus, ya que, de-
bido a su forma oval, es capaz de
atravesar lesiones oclusivas totales,
incluso en frio. También puede co-
rregirse esta complicacién con la
ayuda de angioscopia (24), con la
aplicacion de endoprotesis (25) o
convirtiendo un abordaje anterogra-
do en retrogrado o viceversa. Dos
de las cinco complicaciones acae-
cieron en lesiones calcificadas. Re-
cordemos que tanto las calcificacio-
nes como el hecho de ser oclusio-
nes totales influyeron negativamente
(p<005y p< 001 respectivamente)
sobre la obtencion de éxitos angio-
gréficos y clinicos.

En consecuencia, segln nuestra
experiencia, la aplicacion de LTBA
puede beneficiar a pacientes afec-
tados de arteriosclerosis obliterante,
con lesiones estendticas u oclusivas,
hemodinamicamente significativas,
localizadas en el eje ilfaco o femoro-
popliteo, con longitud inferior a 7 cm,
sin imagenes de trombo o calcifica-
cion sobreanadidas y con un «runoff»
bueno o regular. Seeger (18) calcu-
16 que alrededor de un 15% de to-
dos los pacientes con enfermedad
arterial oclusiva periférica pueden ser
tratados con éxito con los actuales
métodos de LTBA.

Hasta la actualidad se han efec-
tuado con éxito mas de 30000 LTBA
en todo el mundo (26), utilizando la
tecnologia aqui descrita. Sin embar-
go, las futuras investigaciones sobre
tecnologia de fibras y sobre la fisio-

Angiclogia - 3/91 '[] 109



V. Riambau, M. Masotti, J. Latorre, E. Viver, C. Crexells y A. Oriol

patologia de la reestenosis redunda-
ran en una mejoria de los actuales
reésultados y en una ampliacién de
las indicacion. Ademas, existen otros
sistemas de recanalizacion (25, 27,
43) y diagnostico (24, 44) endolumi-
nal apoyados en diferentes mecanis-
mos fisicos o quimicos, cuya utilidad
no vamos a evaluar aqui, pero que,
debido a su continua y vertiginosa
evolucion, cabe esperar en los pro-
ximos anos respuesta a muchas |i-
mitaciones de la cirugia endovascu-
lar,

En conclusion, creemos que la
imagen tradicional del paciente can-

didato a la técnica de Gruntzig (45,
46) puede verse modificada. Asi pa-
recié entenderlo la «Society for Vas-
cular Surgery» en 1988 cuando re-
conocio a la angioplastia convencio-
nal y a todos sus derivados como
«'he new endoluminal vascular sur-
gery» (5). En consecuencia, el ciru-
jano vascular debe abandonar el es-
cepticismo y tomar parte activa en
la nueva era de la cirugia endovas-
cular (47, 48). La colaboracion con
radidlogos o cardidlogos intervencio-
nistas es una buena férmula para un
mejor aprovechamiento de estas téc-
nicas (49).
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La fistula cubital como acceso vascular

en hemodialisis

C. Abad*( -

Servicios de Cirugia Cardiovascular* y Nefrologia**
Hospital Clinico y Provincial. Barcelona
(Espana)

RESUMEN

Se presentan los resultados del empleo de FAV cubital en casos de
hemodidlisis y se comentan sus indicaciones.

SUMMARY

Results from the use of cubital AVF during haemodialysis are exposed

and indications are commented.

Introduccién

La fistula arteriovenosa (FAV) radio-
cefélica, tipo Cimino-Brescia (1), con-
tinda siendo el mejor acceso vascu-
lar permanente para los enfermos
con insuficiencia renal terminal (IRT)
y en programa de hemodialisis (HD).
Cuando fracasa esta modalidad de
angioacceso se recurre a la utiliza-
cién de fistulas en el antebrazo, plie-
gue del codo o a la utilizacion de
injertos. La FAV con los vasos cubi-
tales es poco utilizada y en tratados
de Cirugia Vascular importantes ni
se menciona (2) e incluso se desa-
conseja su utilizacién (3).

Presentamos nuestra experiencia
en diez pacientes con esta modali-
dad de fistula como acceso vascu-
lar permanente.

() Correspondencia y direccion actual: «Hospi-
tal Ntra. Sra. del Pino», Angel Guimera, 93,
35005 LAS PALMAS DE GRAN CANARIA.

Material y Métodos

Desde mayo de 1982 hasta enero
de 1988, a 10 pacientes se les ha
practicado un FAV con los vasos cu-
bitales. Seis han sido del sexo mas-
culino y cuatro del femenino. La
edad ha oscilado entre 37 y 70 anos,
con una media de 5550 afnos. To-
dos los pacientes estaban en IRT y
programa de HD. Para detalles de
evolucion ver Tabla |.

Los diez pacientes tenian realiza-
da con anterioridad una FAV radio-
cefalica y la gran mayoria multiples
FAV. Se seleccionaron para esta mo-
dalidad de acceso vascular los en-
fermos con pulso cubital positivo y
vena cubital de didametro aceptable,
tras la colocacion de una cinta de
goma con oclusion de las venas su-
perficiales a nivel del pliegue del co-
do. En cinco ocasiones se abordé
el lado derecho y en otras cinco el
antebrazo izquierdo. En dos casos

M. Carreras** - J. Lopez-Pedret*”

se hizo una anastomosis entre la ve-
na y la arteria en término-lateral y
en los ocho restantes en latero-
lateral, ligando al final de la anasto-
mosis el extremo venoso distal a la
misma, esta Ultima modalidad de su-
tura es mas facil de ejecucion en
presencia de vasos de pequefio dia-
metro. En los diez casos se utiliza-
ron técnicas «standard» para este ti-
po de intervenciones y para las
anastomosis vasculares se usaron
suturas de polipropileno de 7 ceros
con aguja de 8 mm y dptica de
magnificacion de 2,5 aumentos. Des-
de el punto de vista de técnica qui-
rurgica se hace una incision longitu-
dinal, a nivel cubital, en el tercio in-
ferior del antebrazo y se localiza la
arteria que, a este nivel, esta entre
el tendon del musculo cubital ante-
rior, situado por dentro, y el del fle-
xor comun superficial de los dedos,
que esta por fuera; la arteria esta ro-
deada de dos venas satélites que
hay que liberar y esta relacionada
con el nervio cubital, que tiene un
trayecto medial o internc con rela-
cion a ella. La vena cubital discurre
por el extremo. cubital del antebrazo
y se aconseja el realizar una libera-
cion amplia de la misma, ligando sus
colaterales para poder asi ejecutar
una anastomosis sin tensiones. En
dos ocasiones la situacion relativa-
mente alejada de la vena con res-
pecto a la arteria obligd a la practi-
ca de dos incisiones separadas pa-
ra aislamiento de vena y arteria v,
posteriormente, por un tanel subcu-
taneo se aboco la vena a la arteria

(fig. 1).
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Tabla |
Caso Edad Sexo Enfermedad Fecha HD Fecha FAV  Tipo FAV Evolucion
N? 1 46 F n. f. 5781 6.5.82 L-L —funciona
(MS.F) derecha 68 meses
Ne 2 70 M nefropatia 9283 25383 TL —no funciond
(FGG) diabética izquierda —S. Thomas (2)
—Exitus 4.3.86
nec prost.
Ne 3 53 M poliquist. 256.74 8185 LL —funciona
(J.LLE.) renal derecha 36 meses
N® 4 49 F nefritis 71272 27.2.85 L-L —tfunciona
(M.C.P) tubulo-int, derecha 35 meses
N° 5 64 M nefropatia 13.4.85 4685 LL —funciond
(A.C:M)) diabética izquierda —Exitus 14785
muerte subita
N° 6 66 M nefroangios- 41284 81085 TL —funciona
(JBM) clerosis izquierda 27 meses
Ne 7 57 M poliquist. 8186 231286 L-L —funciond
(A.AG) renal Exitus 18.1.87
sepsis stafilococo
N°e 8 37 F n. f. 108.70 13.387 L-L —no funcioné
(E-M.M.) Hemasite
N°? 9 59 F n. f 1375 20.7.87 L-L —funcion® 3 semanas
(I.LLC)) derecha —FAV pliegue codo
derecho
N° 10 54 M n. f 26.12.73 21887 L-L —no funcioné
(M.PG.) —PTFE
Resultados la intervencion con la FAV cubital fun-  la FAV cubital después de 68, 36,

No ha habido mortalidad ni mor-
bilidad relacionada con el procedi-
miento. En tres pacientes la fistula
cubital no funcioné desde el primer
momento, dializandose dos de ellos
en la actualidad por una FAV en plir-
gue de codo y por un Hemasite, el
otro paciente se dializé a través de
una fistula con PTFE y dos «shunt»
de Thomas, falleciendo a conse-
cuencia de una neoplasia de pros-
tata al cabo de tres anos. Dos enfer-
mos fallecieron a los pocos dias de

cionante, pero sin haber dializado a
través de ella, uno de muerte stbita
en su domicilio y el otro a conse-
cuencia de una sepsis por Stafiloco-
co en relacion con un catéter de HD
en subclavia que portaba. Una en-
ferma estuvo durante unos dias con
la fistula funcionante, pero finalmen-
te se par¢ sin haberse podido utili-
zar; en la actualidad se hemodializa
por una FAV en pliegue de codo de-
recho. Cuatro enfermos se dializan
en el momento actual a través de

35 y 27 meses (media 41,5 meses)
(fig. 2).

Discusion

La FAV radio-cefdlica representa
un acceso vascular permanente en
alrededor del 80% de los enfermos
(13). En caso de fracaso de esta fis- -
tula o imposibilidad en su construc-
cion, se suele recurrir a la creacion
de una FAV en la parte superior del
antebrazo o pliegue del codo; si es-
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Foto operatoria del caso n® 2, apréciese la realizacion de dos incisiones en la piel
para la construccién de una fistula cubital término-lateral. Este paciente se dializa
correctamente a través de este acceso vascular después de mas de dos afos.

Fotografia del antebrazo de la paciente correspondiente al caso n? 4, tomada mas
de dos afos después de la realizacién de una fistula cubital. Obsérvese el gran
desarrollo del sistema venoso cubital.

ta segunda opcion es agotada, el
cirujano estudia la posibilidad de rea-
lizar una superficializacion de la ve-
na cefdlica y FAV, autoinjertos de sa-
fena interna en extremidad superior
o inferior, o bien a la utilizacién de
injertos. El heteroinjerto de cardtida

de vaca (4) esta fuera del mercado
y no se utiliza en la actualidad por
malos resultados. El homoinjerto de
cordon umbilical modificado (5) es-
t4 en uso, pero, segun Nosotros, tie-
ne como desventajas, ademas de to-
das las inherentes a los injertos en

términos de trombosis, infeccion, al-
teracion de la estructura de las pa-
redes y permeabilidad a largo pla-
zo, el tener unas paredes excesiva-
mente gruesas, conllevando a la eje-
cucién de unas anastomosis con los
vasos del enfermo, subdptimas. Las
protesis de Sparks (6) y de Dacron
(7) han sido abandonadas por ma-
los resultados. Actualmente la prote-
sis mas utlizada y de mejores resul-
tados es el PTFE (politetrafluoroetile-
no expandido), comercializado como
Impra (4x7) o GoreTex (4x6), sien-
do mas utilizado en nuestro medio
este Ultimo. En casos seleccionados
se recurre a la utilizacion del «shunt»
de Thomas (8) o a las protesis con
un «botdn» externo para las hemo-
dialisis (9, 10).

Los buenos resultados con el
PTFE, con indices de permeabilidad
acumulada a los tres anos del 51%
(11) y su relativa facilidad de manejo
e implantacién, estan haciendo
aumentar el nimero de implantes y
el cirujano, en cierto modo, esta per-
diendo algo de su capacidad crea-
tiva para realizar una fistula arterio-
venosa «convencional».

Teniendo en consideracion la su-
perioridad, en términos de permea-
bilidad y funcionamiento, de las FAV
directas construidas con los vasos
del enfermo frente a la utilizacion de
los injertos de safena y las protesis
artificiales (12, 13), consideramos al
igual que otros autores (12, 13, 14)
gue hay que apurar al maximo la
indicacion de una fistula interna sin
injertos. La FAV con los vasos cubi-
tales es una alternativa a considerar
es pacientes con FAV radiocefélicas
no funcionantes; dado el buen cali-
bre de las cubitales, en la gran ma-
yoria de los casos, pueden consti-
tuir un acceso vascular excelente,
aungue mas incomodo para las pun-
ciones. Tienen como inconveniente
el riesgo potencial de una isquemia
de la mano, pero si se conserva el
flujo anterogrado cubital y/o radial,
ademas del flujo por la interdsea, es-
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ta eventualidad es muy improbable
(15), no habiendo observado esta
complicaciéon en ninguno de nues-
tros enfermos.

Aunque la serie es corta, los re-
sultados obtenidos con seis enfer-
mos con la fistula funcionante (dos
murieron antes de poderse hemo-
dializar por este angioacceso) y cua-
tro dializandose correctamente a tra-
vés de este acceso vascular, nos ha-
ce considerar a la fistula cubital co-
mo una opcién vélida a tener en
cuenta en pacientes que precisan
dialisis permanene.
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RESUMEN

A raiz de un caso, se revisa la literatura existente sobre los falsos aneu-
rismas de arteria poplitea de origen yatrégeno tras meniscectomia artros-
copica. El aneurisma se define por su falsa pared, forma sacciforme, gran
hematoma y clinica de isquemia aguda de la extremidad. Se destaca que
existe en todes los casos un notable retraso en el diagndstico de la entidad
y que el tratamiento, lo mds precoz posible, disminuye las secuelas.

SUMMARY

As a result of a case report, a blibliographyc review was made about
false aneurysms on the popliteal arteries accidentaly produced following
a meniscectomy by artroscopy. Such type of aneurysms can be defined
by its false wall, its sack-shape and extense haematoma and its clinical
presentation as an acute ischemy of an extremity. It should be noted that,
in all cases, an important delate in the diagnosis time was registered. It
is also remarcable that an early treatment reduced the sequels of this pato-
logy.

Revision

Corresponde a Bech et al. (1) la
primera comunicacion, en 1986, so-
bre lesion de la arteria poplitea tras
meniscectomia artroscopica con pro-
duccion de un pseudoaneurisma.
Posteriormente Tawes et al. (2) pu-
blicaron cinco casos de lesiones de
la arteria poplitea, tres de los mis-
mos con formacion de pseudoaneu-
rismas. En 1988, Jiménez et al. (3)
comunicaron un caso con lesion tan-
to de la arteria poplitea como de la
vena.

Hay que destacar que en todos
los casos con formacion aneurisma-
tica transcurrié un periodo de tiem-
po largo desde la lesidon hasta el
diagndstico. Corresponde a los
aneurismas abiertos un periodo de
2 semanas y al caso de un aneuris-
ma cerrado 5 afios. Cuando la le-
sién poplitea se objetivo rapidamen-
te en el postoperatorio no hubo
pseudoaneurisma y su COITeccion
fue mas facil y aparentemente con
menos secuelas. De entre las secue-

Cuadro 1
Caso Tiempo Aneurisma Hemorragia Intervencién Secuelas
diagnéstico

Tawes 1 inmediato no si sutura no
Tawes 2 inmediato no si sutura no
Tawes 3 2 semanas si masiva si ?
Tawes 4 2 semanas si masiva si (demorada) amputacion
Tawes 5 2 semanas si masiva si Sindrome C.A.
Beck 1 5 vy 4 anos si (cerrado) no si (by-pass safena) no

- Jiménez 1 2 semanas si masiva si (by-pass PTFE-safena) no
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Fig. 2 - Control DIVAS del «By-pass» realizado con Vena Safena.

las cabe destacar una amputacion
supracondilea y un sindrome com-
partimental en otro paciente. Existen
datos sobre la técnica empleada en
dos casos, en que se practico «by-
pass» con vena safena, obteniéndo-
se buenos resultados. En uno de

estos casos se habia practicado pre-
viamente un «by-pass» con PTF (cua-
dro n? 1).

Caso clinico
El 21 de julio de 1987 fue visitada
una paciente de 19 afos de edad,

gimnasta, a la que se le habia prac-
ticado, 15 dias antes, meniscectomia
por técnica artroscopica en otro cen-
tro, presentando posteriormente do-
lor e impotencia funcional a nivel de
toda la extremidad. El vendaje com-
presivo que llevaba no dejaba ver
un muy extenso hematoma de toda
la extremidad con un cuadro acom-
pafiante de isquemia con dolor en
reposo. La paciente presentaba ma-
sa pulsétil en hueco popliteo con in-
capacidad de extension de la rodi-
lla que se encontraba ocupada a
tension.

El estudio arteriografico demostrd
una formacion aneurismatica en hue-
co popliteo derecho con revascula-
rizacién retardada a nivel del sector
tibial (Fig.-1).

Con el diagnéstico de aneurisma
popliteo, se practicé intervencion qui-
rurgica que consistio en diseccion
del mismo e implante de «by-pass»
término-terminal con vena safena
(Fig. 2). En la intervencion fue impo-
sible practicar la reconstruccion de
la pared posterior de la capsula arti-
cular por falta de gran parte de la
misma. La administracion de sangre
total fue necesaria, principalmente
por la pérdida hematica acumulada
en los extensos hematomas. El cur-
so postoperatorio fue correcto, des-
tacandose tan sélo la persistencia de
una hipoestesia a nivel de talon y
cierta dificultad a la flexion total del
pie, que permanece dos anos mas
tarde.

Cabe senalar que seis meses
después de la intervencion, tras pe-
queno traumatismo sobre la rodilla,
presentd cuadro compatible con in-
filtracion de espacios intergemelares
por liquido articular, remedando ro-
tura de quiste de Baker, y ello debi-
do a la falta de pared posterior de
la capsula articular.

Conclusiones

Sefnalar la importancia del diag-
nostico inmediato de la lesién arte-
rial, tras maniobras exploratorias o
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terapéuticas por técnica artroscopi-
ca, y mas si tenemos en cuenta que
esta técnica se realiza mediante tor-
niguete a nivel de la raiz del muslo.

La presencia de hematoma exten-
so e isquemia de la extremidad con
masa pulsatil en hueco popliteo con
disminucion de hematocrito debe
alertar precozmente sobre la posible
lesion arterial. El «by-pass» con ve-

na safena es el tratamiento de elec-
cion.
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RESUMEN

Es posible describir la caida de las curvas de flujo maximo venoso
mediante una funcion exponencial, y pensamos que seria util estudiar di-
chas curvas por su potencial valor diagndstico. Para ello se estudiaron 55
pacientes del Cuerpo de Guardia del INACV con la sospecha clinica de
trombosis venosa profunda (TVP) de los miembros inferiores. A todos se
les realizo una flebografia anterégrada del miembro afectado y medicion
del flujo venoso mediante pletismografia de «strain gauge» en ambos miem-
bros inferiores, las curvas obtenidas se digitalizaron y se calcularon los
coeficientes correspondientes a una funcion exponencial. Los coeficientes
de correlacion lineal muy cercanos a uno evidencian que el ajuste a un
modelo exponencial es adecuado. Por otra parte, los parametros medidos
permitieron diferenciar los grupos en estudio. Se obtuvo un 836% de ca-
sos bien clasificados con los criterios de TVP: flujo maximo de la pierna
enferma menor del 40% que el de la sana y tiempo medio de vaciamiento
relativo (TMr). Se podrian usar ambos indistintamente, pero parece mas
aconsejable seguir usando el del 40% porque su calculo es mas sencillo.
El TMr podria utilizarse mediante un equipo capaz de calcularlo automati-
camente para aumentar su eficiencia diagndstica.

AUTHOR’S SUMMARY

The plethysmographic strain gauge venous outflow curves were studied
by means of an exponencial function. The parameters analyzed made pos-
sible the establishment of differences between patients with and without DVT.

Introduccion

Muchos estudios han evidenciado
que aproximadamente el 50% de los
pacientes con signos clinicos de TVP
tienen flebografias normales mientras
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que mas de la mitad de las trombo-
sis no son detectadas clinicamente
(1,2). La flebografia continua siendo
el método diagndstico mas preciso;
sin embargo, su caracter invasivo li-
mita su uso como prueba de rutina
ante una sospecha clinica de esta
entidad (134 al 7).

Para suponer estas definiciones se
han desarrollado nuevas técnicas de
diagndstico no invasivo, entre ellas
las pletismograficas («strain gauge»)
(8 al 11). El parametro mas amplia-
mente empleado en las pletismogra-
flas de «strain gauge» para el diag-
néstico de las TVP es el flujo maxi-
mo (9 al 13). Practicamente todos los
laboratorios vasculares, incluyendo el
nuestro, poseen criterios diagnosti-
cos basados en este indicador. Aun-
gue su cdlculo carece de compleji-
dad, no esta exento de errores de
medicion (12 al 14). También se ha
planteado la posibilidad de descri-
bir la caida de las curvas de flujo
maximo mediante una funcion expo-
nencial, pero sin comprobacion ex-
perimental (15).

Pensamos que seria util describir
las variaciones en la curva de flujo
venoso mediante una funcion mate-
matica de tipo exponencial, por la
posibilidad de utilizar esta informa-
cién para el diagnostico.

Material y método

Se estudiaron 55 pacientes pro-
venientes del Cuerpo de Guardia del
Instituto Nacional de Angiologia y Ci-
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rugfa Vascular (INACV) con la sos-
pecha clinica de TVP de los miem-
bros inferiores.

Sus edades promedio fueron de
457 anos.

A todos se les realizé una flebo-
grafia anterégrada en el miembro
afectado y pletismografia de «strain
gauge» en ambos miembros inferio-
res.

Las curvas se digitalizaron (toman-
do -valores cada 06 s, en total 10
puntos) para calcular los coeficien-
tes correspondientes a una funcién
exponencial. Para ello se empleo el
método de los minimos cuadrados,
considerando los pares ordenados
(t, 1nV), donde: t: tiempo y V: volu-
men de sangre.

Se ajustaron los datos a un mo-
delo matematico del tipo:

V=g~ (mi+b)

y se calculd el parametro tiempo me-
dio de vaciamiento (TM) como:

—In 2
m

TM=

y el tiempo medio de vaciamiento
relativo (TMr) como:

TMe

TMs

TMr=

donde:

TMe: TM de la pierna supuestamen-
te enferma

TMs: TM de la pierna supuestamen-
te sana

El 40% de decrecimiento del flujo
maximo de la pierna afectada res-
pecto de la sana se aplicé como cri-
terio hemodinamico de trastorno de
la permeabilidad (14).

Se compararon las medias de los
grupos con y sin TVP segun la fle-
bografia para las variables hemodi-
namicas consideradas. Por otra par-
te, se compararon los valores de la
flebografia con los de TM, TMr y el
-criterio hemodindmico para los gru-
pos en estudio.

Resultados

Los coeficientes de correlacion li-
neal fueron muy cercanos a uno en
los grupos con y sin TVP (rango de
-093 a -0999).

En el Cuadro 1 aparecen las com-
paraciones de medias de los dos
grupos en estudio para las variables

ser descrita por una ecuacion cing-
tica de primer orden de la forma:

(t) = mgh-IKT (|)

y que no es mas que la expresion
matematica de la ley de Boltzmann
que describe la distribucion de las
particulas en un campo de fuerza

Cuadro 1

Comparacion de medias de los grupos en estudio
para las variables consideradas

Variable Con TVP Sin TVP 1]
X s x s
FM 10,10 4,23 27,73 12,7 0,0001
™ 438 153 2,48 07 0,0001
TMr 197 1,23 099 0,23 0,0001

consideradas. Puede apreciarse que
en todos los casos las diferencias
fueron estadisticamente significativas.
Se consideraron como patoldégicos
los valores de TM mayores de 3 se-
gundos y de TMr mayores de 15.

La comparacion de los resultados
de la flebografia con los pardmetros
TM, TMr y el criterio hemodinamico
del 40%, aparece en los Cuadros 2,
3 y 4 respectivamente.

Discusion
Existen autores (15) que plantean
que la curva de flujo maximo puede

potencial. Como la sangre es un flui-
do, es posible hacer una aproxima-
cién de la ecuacion (l) para descri-
bir el comportamiento de las parti-

culas que la conforman, y plantear:

F()=Fo e~ (In

por lo que seria posible determinar
el valor del flujo en cada instante de
tiempo. Sin embargo, eso no ha pa-
sado de ser un planteamiento basa-
do en la simple observacion de la
forma de la curva, pero sin compro-
baciéon experimental.

Cuadro 2

Comparaciéon de los valores de la flebografia con TM
para los grupos en estudio

™
Negativo Positivo Total
Negativo 21 5 26
Flebografia
Positivo 4 25 29
Total 25 ' 30 85

% de casos bien clasificados: 836.

)
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Cuadro 3

Comparacion de los valores de la flebografia con los de TMr
para los grupos en estudio

TMr
Negativo Positivo Total
Negativo 26 0 26
Flebografia
Positivo 9 20 29
Total 35 20 55

% de casos bien clasificados: 8386.

Los coeficientes de correlacion Ii-
neal muy cercanos a uno demues-
tran que el ajuste a un modelo ex-
ponencial es adecuado. Ademas, los
parametros medidos permitieron dis-

ciento de casos bien clasificados
(8363%) (Cuadro 2).

La variabilidad del TMr puede re-
ducirse cuandc se compara un in-
dividuo con él mismo, como en el

Cuadro 4

Comparacion de los valores de la flebografia con el criterio
hemodinamico del 40% para los grupos en estudio

40%
Negativo Positivo Total
Negativo 24 2 26
Flebografia
Positivo 7 22 29
Total 31 24 55

% de casos bien clasificados: 8386.

tinguir a los grupos en estudio (Cua-
dro 1).

A pesar de que el flujo maximo
dio diferencias significativas entre los
dos grupos, no resulta un parame-
tro ideal para establecer criterios
diagnosticos, pues una pequena di-
ferencia en el instante en que se mi-
de la pendiente puede provocar va-
riaciones sustanciales en los valores
de flujo que se obtienen (10, 11). Por
eso, decidimos estudiar el TM para
cuya determinacion no es necesa-
rio partir de un volumen prefijado.
En este caso se obtuvo un buen por

caso del TMr: se obtuvo un por cien-
to de casos bien clasificados similar
cuando se empled el criterio del
40% (Cuadro 4) y el del TMr mayor
que 15 (Cuadro 3).

Se podrian usar ambos indistinta-
mente, pero parece mas aconseja-
bles en la préactica clinica seguir
usando el del 40%, porqgue su cal-
culo es mas sencillo. No obstante,
la descripcion y fundamentacion del
TM puede servir como base para la
construccion de un equipo que por
medios automatizados sea capaz de
calcularlo, con lo que probablemen-

te se incrementaria su eficacia diag-
nostica.

Podemos pensar que el modelo
exponencial describe la salida del
flujo venoso en los miembros infe-
riores, lo que podria utilizarse en el
diagnostico de trastornos obstructi-
VOS.
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RESUMEN

Se analizan las lesiones (14 casos) que pueden producirse, de tipo is-
quémico, tras la arteriografia del miembro superior, las caracteristicas de
la isquemia y el tratamiento a seguir

SUMMARY

The possibles ischaemic lesions after brachial arteriography are annaly-
zed, and their characteristics and treatment are exposed.

Introduccién

La detencion brusca del aporte san-
guineo a cualquier parte del orga-
nismo conlleva un elevado riesgo pa-
ra la viabilidad posterior de la mis-
ma. Por ello estara indicada una ac-
tuacién enérgica destinada a resol-
ver esta situacién y a intentar devol-
ver una funcionalidad al érgano afec-
to lo mas aproximada a la normali-
dad (1).

La incidencia de lesiones determi-
nantes de isquemia arterial aguda
consecutiva a exploraciones angio-
graficas en extremidad superior,
practicadas para estudio del funcio-
nalismo cardiaco, oscila segun dife-
rentes series entre un 05-2% (2) a

un 4-28% (3), usando en todas ellas
catéteres tipo Seldinger.

En nuestra serie ha sido necesa-
ria la intervencion quirdrgica recons-
tructiva en un 2,3% de las explora-
ciones angiogréficas practicadas.

Las lesiones con las que nos po-
demos encontrar son:

— Seccion completa de la pared
arterial, con afectacion de sus tres
capas.

— Lesiones laterales de la pared,
con afectacion de una o mas capas
de la misma.

— Transfixiones y dislaceraciones
con afectacion de la intima.

— Espasmos arteriales.

Estas lesiones pueden condicionar
cuadros que oscilen desde la hemo-
rragia aguda con pérdida hematica
importante, hasta la isquemia agu-
da. (En nuestros casos, nunca se ha
presentado un cuadro hemorragico
importante, debido a la actuacion in-
mediata del Servicio de Angiodiag-
nostico.)

La isquemia puede ser (4):

— Completa, presentandose la té-
trada clasica de ausencia de pulso,
palidez cutéanea, dolor y paralisis.

— Relativa, no apareciendo do-
lor ni paralisis, siendo esto muestra
de una circulacién colateral que per-
mitird mantener la viabilidad de la
extremidad, aungue con limitaciones.

En ninguno de nuestros casos he-
mos practicado arteriografia preope-
ratoria, dada la evidencia diagnosti-
ca y la indicacién urgente de repa-
racion arterial.

Material y métodos

De un total de 600 exploraciones
angiogréficas practicadas por via hu-
meral para estudio del funcionalis-
mo cardiaco en nuestro Centro, du-
rante el periodo de dos ahos
(1988-1989), ha sido necesaria la ac-
tuacion quirdrgica reparadora en 14
casos: 11 correspondian a varones
y 3 a hembras. Las edades oscila-
ban entre 40 anos (2 casos) y 64
(3 casos).
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Como patologia acompanante en-
contrabamos (grafico n® 1):

— Diabetes mellitus en 5 casos.

— Hipertensién arterial en 6 ca-
SOS.

— Patologia renal en 8 casos.

— Dislipemias en 10 casos.

— Tabaquismo en 9 casos.

Tratamiento

Se practico «by-pass» humero-
humeral con vena safena interna dis-
tal en 6 casos. En 6 casos mas se
practicé reconstruccion de la arteria
humeral, en un caso se implanto una
prétesis PTFE, y en otro caso se rea-
lizé una trombectomia humeral.

En todas las intervenciones se uti-
lizd un catéter de Fogarty para eli-
minar posibles trombos residuales.

En las intervenciones en las que
se utilizé vena safena interna, ésta
se recogid de la porcion maleolar,
a fin de preservar €l segmento su-
perior de la vena para su ulterior uti-
lizacién como protesis coronaria.

La intervencion con prétesis PTFE
se realiz6 en un paciente safenecto-
mizado.

El lapso de tiempo entre el acci-
dente isquémico y la actuacion qui-
rurgica osciléd entre 1 y 24 horas.

Discusion y resultados
~ De las seis intervenciones de «by-
pass» humero-humeral realizadas
con vena safena, 5 pacientes recu-
peraron pulsos distales con normal
funcionalidad posterior de la extre-
midad afectada. En el caso restante
fue necesaria la reintervencion a las
96 horas, practicandose trombecto-
mia humeral y tratamiento fibrinoliti-
co, con buena evolucidn posterior.
En la intervencion con protesis
PTFE, el paciente no recupero pul-
sos distales, si bien la desaparicion
del dolor y la recuperacion de colo-
racién, motilidad y funcionalismo nor-
mal de la extremidad, desaconseja-
ron la practica de nueva intervencion.
En los casos restantes, tanto de
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bolectomia, los pacientes recupera-
ron pulsos y funcionalismo normal,
reiniciando todos ellos sus activida-
des laborales habituales. El trata-
miento postoperatorio inmediato se
instauré con heparina-Ca, a dosis de
22500-30.000 u. cada 24 horas du-
rante 4 dias.

El tratamiento ambulatorio se rea-
lizd con antiagregantes plaquetarios.

— EI mayor porcentaje de com-
plicaciones se presentdé en pacien-
tes del sexo masculino, correspon-
diéndose con la mayor afectacion de
los mismos por la enfermedad coro-
naria (5) (6).

— La reseccion del segmento de
intima lesionado y la posterior re-
construccion con sutura término-
terminal se manifiesta como el trata-
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miento idoneo en casos selecciona-
dos, ya que de persistir un fragmen-
to de intima lesionado se favorece-
ria una nueva retrombosis (7).

— La intervencion quirdrgica, tan-
to de «by-pass» hiimero-humeral co-
mo de reconstruccion arterial, ofre-
ce excelentes resultados en el trata-
miento de las lesiones graves de la
arteria humeral a consecuencia de
exploraciones angiograficas practica-
das sobre la misma.

— El tratamiento con dosis mo-
deradas de heparina-Ca en el pos-
toperatorio inmediato se manifiesta
efectivo en la profilaxis de la retrom-
bosis.

— E! tratamiento antiagregante
posterior a largo plazo ha dado re-
sultados satisfactorios, no observan-
dose retrombosis en ninguno de los
pacientes operados (8) (9).
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Enfermedad quistica adventicial de
la arteria poplitea: caso clinico

Juan Seitz Castillo

Cirugia Vascular. Departamento de Cirugia
Hospital Clinico U. de Chile
Santiago (Chile)

RESUMEN

La enfermedad Quistica Adventicial es una infrecuente patologia vascu-
lar que afecta casi exclusivamente a la arteria poplitea, produciendo claudi-
cacion intermitente en hombres jovenes. Presenlamos el caso de un pa-
ciente de 80 afios, sexo masculino, portador de esta enfermedad, la cual
comprometia la arteria poplitea derecha. Fue sometido a reseccion del
quiste, evolucionando sin complicaciones. A pesar de que la etiologia no
ha sido determinada, nuestros hallazgos quirdrgicos apoyan el origen gan-
glionar de estos quistes desde la capsula articular adyacente, teoria que
es la méas aceptada en la actualidad.

AUTHOR’S SUMMARY

Cystic adventicial degeneration is an uncommon vascular condition with
a peculiar predilection for the popliteal artery. This disease most commonly
affects young men and presents as rapidly progressive calf claudiction.
We report a case of a 80 years old man. The condition remains one of
unknown etiology but our observation support that adventicial cysts are
true ganglions which originate from adjacent joint capsule.

Introduccion

La Enfermedad quistica adventicial
de la arteria poplitea es una causa
de claudicacion intermitente infre-
cuente, que afecta principalmente a
adultos jovenes del sexo masculino.
Su etiologia aun no ha podido ser
determinada y ha sido ‘descrita es-
pecialmente en Europa y Australia,
aungue también existen reportes ais-
lados en EE.UU. y Chile (1, 2, 3, 4)

Presentamos en esta oportunidad
un caso de esta rara patologia vas-
cular, que afectd a un paciente de
80 anos de edad, discutimos su etio-
logia y analizamos las alternativas te-
rapeuticas.

Caso clinico

Paciente de 80 afios de edad, se-
xo masculino, con antecedentes de
haber presentado hace varios afios

traumatismo contuso de rodilla de-
recha en dos oportunidades, quien .
consultd por presentar desde 1981
aumento de volumen en hueco po-
pliteo derecho, progresivo e indolo-
ro, a lo cual se agrego claudicacion
intermitente en pantorrilla derecha a
las 2 cuadras desde hace 2 meses.
Al examen fisico se palpaba en hue-
co popliteo derecho aumento de vo-
lumen blando, indoloro, levemente
pulsatil de 10 cm. de didametro y se
auscultaba soplo sistdlico I/VI; pulso
pedio y tibial posterior derechos le-
vemente disminuidos, los cuales no
se modificaban con la flexion de ro-
dilla. El resto del examen vascular
estaba dentro de limites normales,
Se realizé neumoartrografia, que re-
veld superficie articular normal sin
paso de aire a masa quistica. Se
practicé Scanner, el cual demostré
una masa quistica de 10 cm. de dia-
metro que desplazaba los vasos po-
pliteos sin infiltrar los musculos ad-
yacentes, con algunas burbujas de
aire en su interior (fig. 1).

El estudio angiogréafico reveld una
estenosis severa de la arteria popli-
tea, compatible con compresién ex-
trinseca (fig. 2). Se realizd explora-
cién quirdrgica del hueco popliteo
empleando un abordaje posterior,
encontrando una masa quistica, la
cual presentaba una banda fibrosa
de comunicacion con la articulacion
de la rodilla y estaba en intimo con-
tacto con la arteria poplitea de la cual
fue posible separar por completo. Su
contenido estaba constituido por un
liquido gelatinoso amarillo. El estu-
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Figs. 1 y 2 (ver texto)

dio histopatoldgico demostré que la
pared del quiste estaba constituida
por estructuras celulares de la tuni-
ca media y adventicial. Su evolucion
postoperatoria fue satisfactoria, recu-
perando pulsos normales en pie de-
recho. En la actualidad, a 8 meses
de operado, se encuentra asintorna-
tico y la evolucion vascular no inva-
siva es normal.

Distusion

Hierton, (5) en 1953, fue el pri-
mero en operar. un caso de Enfer-
medad Quistica Adventicial de la ar-
teria poplitea v es el responsable de

la descripcion clasica de esta enfer-
medad, la cual se caracterizaba por
afectar a pacientes jovenes del sexo
masculino, no fumadores, con una
historia de claudicacion intermitente
de reciente comienzo. En 1961, Is-
hikawa (6) contribuyé con un impor-
tante signo, que se conoce con su
nombre y corresponde a la desapa-
ricion de los pulsos distales al flec-
tar la rodilla. Posteriormente, en 1963,
Eastcott expuso que en algunos
pacientes podia auscultarse un so-
plo sitdlico en la fosa poplitea (7).

Luego de la descripcion inicial de
Hierton se conocieron reportes de
casos aislados de esta enfermedad,
hasta que Flanigan, en 1979, publi-
c6 una recopilacion de todos los ca-
sos descritos hasta esa fecha, con
especial énfasis en la etiologia y en
el tratamiento de esta patologia (1).
En esa serie se incluyeron 105 pa-
cientes, de los cuales 83 eran hom-
bres y sus edades oscilaban entre
11 y 70 afos, con 42 anos de pro-
medio; dado que en las publicacio-
nes posteriores no encontramos pa-
cientes mayores de 70 afios, consi-
deramos que nuestro caso corres-
ponde al de mayor edad descrito
hasta la fecha.

En relacion a la etiologia, Hierton
sugiere un origen traumatico. Segun
esta teoria, el microtrauma repetitivo
produciria degeneracion de la ad-
venticia arterial, lo cual seria el even-
to inicial de la formacion del quiste;
sin embargo, si ésta fuese la causa
es dificil de entender porqué no se
reportan mas casos. Flanigan co-
menta otras teorias propuestas, co-
mo la embriclogica, seguin la cual
algunas celulas productoras de mu-
cina del endotelio articular de la ro-
dilla migrarian a la adventicia arte-
rial; estas células, luego de varios
anos, podrian dar origen a quistes.
No se han encontrado evidencias
gue apoyen un origen congénito o
que alguna anormalidad sistémica
sea la causante de esta patologia.
Luego de un detallado andlisis de

las caracteristicas histogquimicas del
contenido del quiste, del estudio his-
topatoldgico de sus paredes, de la
discusién con otros cirujanos y de
los hallazgos quirurgicos de todos
los casos reportados hasta esa fe-
cha, Flanigan concluye que estos
quistes probablemente correspon-
den a verdaderos ganglios, los cua-
les se formarian como consecuen-
cia de degeneracion de la capsula
articular vecina o de vainas de ten-
dones. Esta degeneracion se tradu-

#:ce en cambios en el tejido conecti-

vo, por lo cual algunas células se-
cretan una sustancia parecida a la
sustancia de crecimiento o el cola-
geno. Estas células forman quistes,
los cuales invaden la adventicia, cre-
cen, se unen formando cavidades
multiloculares y van comprimiendo
progresivamente el lumen arterial
hasta producir su oclusion y trom-
bosis. El inicio rapido de los sinto-
mas se explicaria por la ruptura de
uno de estos quistes con aumento
subito del diametro total del quiste.
Nuestros hallazgos quirdrgicos con-
cuerdan completamente con los des-
critos y apoyan el origen ganglionar
de la Enfermedad Quistica Adventi-
cial.

El diagnostico de esta patologia
se realiza por el hallazgo angiografi-
co de una estenosis de superficie i-
sa, de severidad variable, compati-
ble con compresion extrinseca, sin
otras lesiones vasculares, en un pa-
ciente joven con historia de claudi-
cacion intermitente de pantorrilla de
reciente comienzo, sin factores de
riesgo de arterioesclerosis. En los ca-
S0S en que existe oclusion y trom-
bosis el diagndstico sélo puede sos-
pecharse por la ausencia de otras
lesiones en el estudio angiogréfico
y por las caracteristicas clinicas del
paciente (8).

El tratamiento de esta enfermedad
debe ser quirdrgico, dependiendo la
tecnica a utilizar de la situacién ana-
tdmica de cada paciente en particu-
lar, aungue en los ultimos afos he-
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mos conocido casos tratados satis-
factoriamente por puncion percuta-
nea (9). La evacuacion quirurgica del
quiste se ha demostrado efectiva en
muchos casos, en los cuales no exis-
te oclusion ni degeneracion de la pa-
red arterial y debera demostrarse flu-
jo distal normal con angiografia in-
traoperatoria en los casos en que los
hallazgos quirdrgicos lo hacen reco-
mendable. Cuando existe oclusién
arterial el tratamiento mas efectivo es
la reseccidn del segmento venoso,
habitualmente vena safena, em-
pleando las modernas técnicas vas-
culares para evitar estenosis de las
anastomosis. Existe consenso en
que todo tipo de angioplastia local
debera ser evitada (plastia con par-
che vena o proétesis y reseccion con
anastomosis término-terminal), dado
el alto indice de fracasos observa-
dos cuando alguna de estas técni-
cas es utilizada.

El prondstico a mediano y largo
plazo de estos enfermos es excelente

en relacion a la permeabilidad de
las reparaciones vasculares, estan-
do los esfuerzos dirigidos en la ac-
tualidad a determinar la etiologia
exacta de esta patologia, con la es-
peranza de poder identificar precoz-
mente a los pacientes portadores de
esta enfermedad v evitar la necesi-
dad de realizar amputaciones ma-
yores en los casos en que se pro-
duce oclusion aguda de la arteria
poplitea.
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Aneurisma de la arteria humeral

R. Romero Campos* - M2 LI. Abellan Cubel* - M. Lerma Goncé™* y L. Camacho™™"

Hospital Cruz Roja de Hospitalet de Llobregat, Esparia

RESUMEN

Los autores presentan un caso de aneurisma de la arteria humeral en
un hombre joven. Consideramos de interés esta aportacion por tratarse
de una entidad clinica de frecuencia excepcional a este nivel, asf como
por las dificultades para aclarar la etiologia.

Fue tratado mediante aneurismectomia e interposicion de vena basilica
ipsilateral, con buen resultado inmediato que se sigue manteniendo a los

18 meses.

Se presentan los estudios arteriograficos y anatomopatologicos.

SUMMARY

Authors report the case of a young man afected by an aneurysm at

the humeral artery. The relevance of this case was due to its notable rare
incidence at such level as well as its diffcult etiologic diagnosis. Patient
was treated by an aneurysmectomy and a basilic vein ipsilateral was inter-
posed. Immediate and after 18 months results were satisfactories. Arterio-

graphic and anatomopathologic studies are presented.

Nuestra observacion se refiere a
un paciente varon de 29 afos, sin
antecedentes patoldgicos de interés,
fumador habitual de 20 cig./dia, que
acude a nuestra consulta por pre-
sentar tumoracion pulsat! en 1/3
infero-interno del brazo derecho, pré-
xima a la flexura del codo, indolora,
sin que pueda precisar tiempo de
evolucion, que cree escaso.

En la anamnesis detallada senala

* Meédico Adjunto Unidad Funcional C. Vas-
cular.

** Jefe de Unidad Funcional de C. Vascular.

**Jefe de Unidad de Anatomia Patologica.

distension ligamentosa del carpo de-
recho, ocurrida cinco meses atras,
lo que le obligd a llevar férula semi-
dura, tipo «Mafra», desde la mano
hasta la flexura del codo, durante 4
semanas, epoca en la que sefala
mantener a su hijo en brazos, dia-
riamente, por espacio aproximado
de una hora.

A la exploracion vascular presen-
ta una tumoracion del tamano de
una uva, pulsatil, con suave soplo
y sin «thrill», a nivel del 1/3 infero-
interno del brazo derecho, con bue-
nos pulsos cubital y radial.

La Bioquimica practicada resultd

normal, salvo una tasa de colesterol
de 672 mmol/l.

De igual forma, los estudios de t6-
rax, E.CG. y tonodensimometria
téraco-abdominal fueron normales,
descartandose aneurismas a otros
niveles.

El Doppler arterial presentd unas
curvas de velocidad normales, sal-
vo en la zona tumoral donde la ve-
locidad sistolica era el doble que en
la humeral pretumoral.

La angiografia confirmo la existen-
cia de un aneurisma sacular de unos
2-25 cms. de diametro a nivel del
1/3 inferior de la arteria humeral de-
recha, siendo permeables todos los
vasos de dicha extremidad y sin
otras alteraciones significativas.

En la intervencion quirdrgica se
observa la existencia de un verda-
dero aneurisma, sacular, de unos 2,5
cm. de diametro externo, a nivel de
1/3 inferior de la arteria humeral,
practicandose, mediante incisiéon en
«5» italica en la flexura del codo, la
aneurismectomia y colocacion de un
«by-pass» humero-humeral con vena
basilica ipsilateral, manteniéndose
pulsos distales normales.

Como hallazgos quirdrgicos de in-
terés cabe sefalar, en el aneurisma,
engrosamiento parietal de unos 8
mm, la ausencia de trombos y el
parcial aplastamiento de la vena hu-
meral por la tumoracion.

No se practicd cultivo por no
creerlo indicado.

El informe anatomo-patologico fue
el siguiente:

«Aneurisma sacular de 27 mm. de
eje maximo, en el que se observa
la sustitucion fibrosa de la capa mus-
cular en la zona sacular e interrup-
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cion focal extensa de las elasticas
adventiciales que, junto con la pre-
sencia de hemosiderina y discretos
‘infiltrados linfocitarios en tejidos pe-
rivasculares, apuntan hacia una etio-
logia traumatica».

Comentario

Las complicaciones vasculares de
los traumatismos cerrados de miem-
bro superior son poco frecuentes (1)
y, entre ellas, los verdaderos aneu-
rismas representan un hecho casi ex-
cepcional (2, 3 y 4) en ausencia de
lesion Gsteo-articular (5).

En nuestro caso, y una vez des-
cartadas las otras posibles etiologias,
creemos que, dada la cronologia de
los antecedentes de nuestro pacien-

te, su etiologia es el microtraumatis-
mo de repeticion, debido a la féru-
la, sobre la arteria humeral.

Por ultimo, quisiéramos comentar
que quiza convendria tener en cuen-
ta la longitud de las férulas al colo-
carlas en el antebrazo. Es posible
que si fueran algo mas cortas po-
drian evitarse patologias como la
que hemos presentado.
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PATOGENESIS HEMODINAMICA
DE LOS SINDROMES OSTEO-
VASCULARES EN LAS MALFOR-
MACIONES VASCULARES CON-
GENITAS. (Haemodynamic patho-
genesis of Vascular-bone syndro-
mes in Congenital Vascular de-
fects). — Stefan Belov. «Interna-
tional Angiology», vol. 9 n® 3, pag.
155; Julio-septiembre 1990.

El objetivo del presente trabajo fue
el estudio de los cambios hemodi-
namicos implicados en la patogenia
de los Sindromes Osteovasculares
Congénitos. Se estudiaron en 209
pacientes afectos de sindromes an-
gioosteohipertréficos y angioosteohi-
potréficos las piezas anatomopato-
l6gicas de las malformaciones vas-
culares, los cambios hemodindmi-
~ cos. el metabolismo tisular y las al-
teraciones presentes en el hueso tu-
bular.

Discusioén y conclusiones: Du-
rante mucho tiempo se ha discutido
la posible explicacion hemodinami-
ca implicada en la génesis del Sin-
drome angioosteohipertrdfico. Los
datos obtenidos a partir de pacien-
tes con este sindrome congénito
muestran que la circulacion parasi-
taria, resultante de las comunicacio-
nes arteriovenosas hemodinamica-
mente activas, es la causa de la os-
teohipertrofia. Los cambios hemodi-
namicos locales (incremento local
compensatorio de la presion sangui-
nea alrededor del cartilago epifisa-
rio) y la hipoxia tisular de las zonas
especificas de crecimiento 6seo, de-
bida a un «shunt» circulatorio, condu-

Extractos

cen finalmente a una alteracion en
el metabolismo de las células me-
senguimatosas y dan lugar a una
proliferacion patolégica mesenqui-
mal. Las alteraciones de las células
oseas son particularmente importan-
tes en el proceso. Se ha demostra-
do bioguimicamente que existe una
conexion enzimatica permanente en-
tre la actividad especifica de los os-
teoblastos en relacion a la calcifica-
cién y su actividad respiratoria. Por
tanto, la reduccion de la respiracion
de los osteoblastos da lugar a una
acumulacion del éster fosfdrico v
acelera la mineralizacion dsea. A es-
to se le suma un aumento en la pre-
cipitacion del fosfato célcico produ-
cido por la venostasis, la cual se ha-
lla siempre que existe un «shunt» ar-
teriovenoso activo.

Resulta obvio que las alteraciones
hemodinamicas producidas por la
circulacion parasitaria y la hipoxia os-
teoblastica de las zonas de creci-
miento 0seo se incluyen como esla-
bones en la cadena patogenética del
proceso patolégico y condicionan la
hiperostosis hipdxica del sindrome
hipertrdfico.

Las investigaciones en pacientes
con osteoangiohipertofia muestran
gue la génesis de dicho sindrome
puede ser determinada hemodina-
mica o mecanicamente.

El establecimiento de las alteracio-
nes hemodinamicas implicadas en
la patogenia de los Sindromes os-
teovasculares de las malformaciones
vasculares congenitas es muy impor-
tante para determinar los principios
de su tratamiento quirdrgico. Dicho

conocimiento ofrece la posibilidad de
elegir tacticas y técnicas quirdrgicas
correctas en estas patologias vascu-
lares severas, las cuales en muchas
ocasiones pueden dar lugar a una
disfuncion o incluso una insuficien-
cia cardiovascular.

TRATAMIENTO COMBINADO DE
LAS MALFORMACIONES VAS-
CULARES CONGENITAS (The
combined treatment of congenital
vascular defects). — J.C. Krom-
hout, C. vd. Horst, F. Peeters
y M. Gerhard. «International An-
giology», vol. 8, n® 3, pag. 203,
julio-septiembre 1990.

Se evaluaron 81 pacientes con
malformaciones vasculares de las ex-
tremidades. En 32 pacientes las ano-
malias se localizaban en_las extre-
midades superiores y en 49 en las
extremidades inferiores. Se tabularon
los signos, sintomas, modalidades te-
rapéuticas y resultados a largo pla-
zo. A nivel de la extremidad supe-
rior el dolor era el sintoma mas fre-
cuente. Se distinguieron tres tipos de
malformaciones: puramente venosas,
con microshunts y malformaciones
con macroshunts. El tratamiento del
primer grupo consistio en la excision
de varices y nevus superficiales; en
el segundo grupo el tratamiento de
eleccion fue un tratamiento combi-
nado de escision y embolizacién; y
en el ultimo grupo la embolizacion
selectiva sin reseccion fue el trata-
miento mas utilizado. El tratamiento
obtenia mejores resultados en aque-

132 [ Angiclogia - 3/91



Extractos

llos casos en los que la malforma-
cion consistia en macrofistulas en la
region del hombro o bien se trataba
de una pequena lesion localizada y
excindible. Los signos y sintomas
principales de las malformaciones de
la extremidad inferior eran el creci-
miento de la extremidad y la presen-
cia de un nevus vascular Se dis-
tinguieron cuatro grupos de malfor-
maciones vasculares: las cavernosas
(venosas), las cavernosas (venosas)
con microshunts, las arteriovenosas
con macrofistulas y, por ultimo, el
grupo puramente venoso (troncular),
el cual no habia sido observado en
las malformaciones de la extremidad
superior estudiadas por nosotros. El
tratamiento conservador de las mal-
formaciones puramente venosas pre-
venia la progresion de la lesion, el
tratamiento combinado conseguia
buenos resultados en aquellos pa-
cientes con malformaciones arterio-
venosas en la pelvis o alrededor de
la rodilla, 0 en pacientes con una
lesion pequena y excindible. En
conclusion: las malformaciones pu-
ramente venosas pueden ser trata-
das con éxito con métodos conser-
vadores; las malformaciones arterio-

venosas con macroshunts en pelvis
y region del hombro deberian ser
embolizadas; y las lesiones circuns-
critas, excindidas con o sin emboli-
zacion, dependiendo del caracter de
la lesion.

IMPORTANCIA DE LA VENA GAS-
TROCNEMIA (The importance of
the gastrocnemius vein. — John
T. Hobbs. «Flebolinfologia», Afio
I, n? 1, pag. 6; mayo 1990.

Es evidente que existe un tanto
por ciento de recidivas tras la liga-
dura de la safena externa en la re-
gion poplitea a causa de las frecuen-
tes variantes anatémicas de su de-
sembocadura. Por cuya razon en ci-
rugia de dicha safena es preciso la
préctica de una flebografia intraope-
ratoria.

Por otra parte hay otras venas, po-
co atendidas, que desembocan en
el hueco popliteo: una vena supe-
rior de la pantorrilla que aboca por
separado en la V. poplitea, en la sa-
fena externa o en la V. gemelar; ve-
nas gemelares que desembocan por
separado a nivel de la union safeno-
poplitea o algo mas abajo.

La vena del gemelo interno esta
a menudo dilatada y es insuficiente
y a veces desemboca en la safena
externa. Dicha vena puede ser insu-
ficiente aun en ausencia de varices
de la pantorrilla. Caso de observar
signos clinicos que orienten en este
sentido, hay que proceder a mas in-
vestigaciones.

El simple Doppler no da indica-
ciones morfologicas. El Dupplez-
Scanning y el Doppler-Color permi-
ten, en cambio, revelar el lugar del
reflujo en la poplitea, safena externa
o gemelares. Un estudio reciente (36
piernas) ha mostrado la insuficien-
cia de las V. gemelares en el 27%.

Respecto al tratamiento quedan,
aun, ciertas dudas y contradicciones.
Hay casos en los que, por otra par-
te, la sintomatologfa de insuficiencia
venosa persiste incluso después de
la ligadura de las comunicantes y
tras la safenectomia de la externa.
La solucion esta en la ligadura pro-
ximal de las V. gemelares, prestan-
do atencion a la arteria y nervio ad-
yacentes. La desaparicion de los sin-
tomas, ocurre mas o menos pronto,
en relacién a la circulacion colateral.
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