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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

Possibles ischemic injuries after arteriographies of the upper limbs (14
cases). ischemic characteristics and treatment of those lesions are analized.

Introduccion

La utilizacion de la arteria radial
como lugar idoneo para la obtencion
de muestras sanguineas y monitori-
zaciones hemodinamicas se ha po-
pularizado en los ultimos veinte arios,
siendo remarcable el bajo indice de
complicaciones que presenta (1), (2),
(3).

Dentro de estas complicaciones
caben destacar, por su importancia,
la infeccion en el lugar de puncion,
y la aparicion de falsos aneurismas
en el lugar en que esta perforada
la pared arterial (4).

El porcentaje de complicaciones
es netamente inferior al 1% (5).

Material y métodos

Nuestra experiencia se remite a
dos pacientes, que acudieron a
nuestro Servicio, en el transcurso de
los dos ultimos afos, por presentar
tumoraciones pulsétiles en borde ra-
dial de muneca, siendo en un caso
un proceso bilateral.

Como factor desencadenante des-
tacaba el antecedente de punciones
repetidas en arteria radial y, en uno
de los pacientes, la cateterizacion de
la misma para monitorizacién hemo-
dinamica.

Descripcion clinica
El primer paciente era un varén

de 57 afos, con antecedentes pato-
I6gicos de cardiopatia severa, inter-
venido quirdrgicamente de comisu-
rotomfa mitral 12 anos antes de su
ingreso, en tratamiento con anticoa-
gulantes orales, presentando una ta-
sa de protombina del 30%. La cate-
terizacion de su arteria radial se man-
tuvo durante un periodo de 5 dias.

Ingresdé en nuestro Servicio tres
meses después de haber sido da-
do de alta, presentando una tumo-
racion pulsatil en borde radial de mu-
feca derecha, que paulatinamente
ha ido aumentando de tamano, al-
canzando ahora unas dimensiones
de 3x4 cm (Fig. 1).

Por exploracion se comprobd la
ausencia de pulsatibilidad de la ma-
sa, normal funcionamiento de la ar-
teria cubital y «test» de Allen normal.
Angiogréficamente se constatd la
presencia de liquido de contraste ex-
travasado en el interior de la tumo-
racion (Fig. 2).

Con el diagnéstico de falso aneu-
risma de la arteria radial se intervino
quirdrgicamente al paciente, practi-
candose la reseccion del falso aneu-
risma y la sutura de la perforacion
arterial.

La recuperacion fue normal, sien-
do dado de alta con pulso radial pre-
sente (Fig. 3).

El segundo paciente era una mu-
jer de 80 anos de edad, que 4 dias
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Fig. 3

antes de su ingreso en nuestro Ser-
vicio acudid a Urgencias por presen-
tar episodio de sobreinfeccion res-
piratoria y crisis asmatica, siéndole
practicadas punciones repetidas de
ambas arterias radiales para obten-
cion de gasometrias arteriales.

En el momento de su ingreso pre-
sentaba pequena tumoracion no pul-
satil en borde radial de muneca iz-
quierda y tumoracion pulsatil, dolo-
rosa, con tumefaccion cutanea, de
2x2 cm. en borde radial de mune-
ca derecha. La arteria cubital bilate-
ral era presente y el «test» de Allen
era normal en ambas manos.

Se practicé exploracion con Eco-
Doppler, que demostro la existencia
de perforacion arterial (Figs. 4, 5 y 6).

Con el diagnéstico de falso aneu-

risma de la arteria radial, se intervi-
no quirdrgicamente (Figs. 7-8), prac-
ticandose la reseccion del falso
aneurisma de arteria radial derecha,
y la sutura de la perforacion de la pa-
red arterial. La paciente sigui¢ un co-
rrecto curso postoperatorio, siendo
dada de alta con buen pulso radial.

En ambos casos y desde el mo-
mento del ingreso hasta 5 dias des-
pués de la intervencion, se instaurd
tratamiento antibidtico activo frente a
estafilococo aureus.

El informe anatomo-patolégico in-
formé de la existencia de material
trombdtico, con pared del saco
aneurismatico formada por tejido co-
nectivo, con ausencia de fibras elas-
ticas y de elementos normales de
pared vascular.

Fig. 2

Explicacion
en el texto.

Fig. 4

Comentarios y
conclusiones

— El uso de la arteria radial en
exploraciones hemodinamicas
cruentas se asocia a una baja inci-
dencia de complicaciones (1) (2) (3).

— El tratamiento de eleccién en
los casos de infeccion y presencia de
falso aneurisma de la arteria radial es
la supresién del catéter, caso de es-
tar el paciente monitorizado, la instau-
racion de tratamiento antibidtico acti-
vo frente a estafilococo aureus por via
endovenosa y la actuacion quirdrgi-
ca, resecando el falso aneurisma (6).

— La conducta expectante en el
tratamiento de los falsos aneurismas
de la arteria radial no esta justificada,
ya que conlleva un aumento de ries-
go, tanto de ruptura, como de trom-
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Fig. 7

bosis y embolizacion distal (7, 8).

— Cabe remarcar la ausencia de

complicaciones isquémicas en el tra-
tamiento quirdrgico de los falsos
aneurismas de la arteria radial, tan-

to

en los casos resueltos con exére-

sis mas reparacion de la pared arte-
rial, como en aquellos en los que
se ha practicado ligadura de la arte-
ria (9) (10) (11).
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RESUMEN
Los autores exponen los resultados hallados en la revision de 38 simpa-

tectomias tordcicas practicadas en el periodo comprendido entre los arios
1977 y 1987, ambos inclusive, a pacientes afectos de fenomeno de Ray-
naud que no se soluciond con tratamiento médico. Dichos resultados po-
nen de manifiesto la ostensible mejoria clinica de los pacientes asi tratados.
La via de abordaje quirdrgico fue, en todos los casos, la toracotomia de
Crafoord.

SUMMARY

Authors present their results from a review of 38 thoracic sympathecto-
mies practicated since 1977 to 1987, both included, on patients afected
by a Raynaud syndrom resistant to medical treatment. Results show the
evident clinical improvement of such patients after surgery. In all cases,

surgical approach was a Crafoord toracotomy.

Introduccion

De todos los trastornos debidos al
frio es el fendmeno de Raynaud, sin
duda alguna, el mas conocido y es-
tudiado. Descrito en 1862 por Mau-
rice Raynaud, el fenémeno que lle-
va su nombre se caracteriza por la
aparicion en las extremidades afec-
tas (con mas frecuencia las manos
que los pies) de tres fases bien dife-
renciadas: palidez inicial secundaria
a una vasoconstriccion arterial, que
seguidamente se torna en cianosis
debido a la disminucion sanguinea
cutanea y,. finaimente, una reaccion
hiperémica por dilatacion vascular,

que muestra las extremidades enro-
jecidas (fig. 1).

Se habla de fenomeno de Ray-
naud refiriéndose a cualquier tipo de
vasoespasmo digital relacionado o
provocado por el frio. La enferme-
dad de Raynaud primaria es un fe-
némeno de Raynaud no asociado
con ningun otro trastorno; mientras
que si el fendmeno se presenta
asociado o formando parte del com-
plejo sintomatico de otra enferme-
dad, se denomina sindrome de Ray-
naund secundario (1). La fisiopatolo-
gia del fenomeno de Raynaund (1)
no es bien conocida, pero en ella

influyen, dependiendo de la etio-
logia, mecanismos neurogenicos,
mecanismos de interaccion entre la
sangre y la pared de los vasos, me-
canismos de respuesta inmunoldgi-
ca, prostaglandinas, etc.

El fendmeno de Rynaud afecta ac-
tualmente a un 5-10 por ciento de
la poblacion y alrededor de un 75%
de los casos son mujeres (1).

Material y métodos

Se han revisado un total de 38
simpatectomias toracicas realizadas
en el periodo comprendido entre
1977 y 1987, ambos inclusive, a 32
pacientes (20 varones, tres de ellos
bilaterales, y 12 mujeres, tres de ellas
bilaterales). A pesar de que el fend-
meno de Raynaud es mucho mas
frecuente en mujeres, hemos obser-
vado que han sido mas varones los
que han precisado de simpatecto-
mias debido a la gravedad de sus
lesiones. La edad media de los pa-
cientes fue de 42 anos, siendo el pa-
ciente mas joven de 18 anos y el
mas viejo de 55,

Previamente a la intervencion qui-
rdrgica se prescribid tratamiento mé-
dico durante un promedio de 6 me-
ses (2), siendo poco afectivo —
proteccion al frio, supresion del ta-
baco, antiespasmaodicos de fibra li-
sa, parasimpaticomiméticos, alfaa-
drenérgicos, gangliopléjicos, IMAO,
infiltraciones del ganglio estrellado (3)
—(fig. 2).

En cuanto a la etiologia del feno-
meno de Raynaud se hallan 21 pri-
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Fig. 1 - a) Paciente con fendmeno de Raynaud de larga evolucion con lesiones troficas digitales en mano derecha. b) El mismo
fenémeno en la mano derecha de una mujer. En la mano izquierda habia sido practicada una simpatectomia toracica izquierda.

marios y 17 secundarios (8 esclero-
dermias, 1 obliteracion de arteria
subclavia y 8 obliteraciones de arte-
ria cubital). La simpactectomia dor-
sal tiene varias vias de abordaje:
unas extrapleurales (cervical, toraci-
ca posterior) y otras intrapleurales (to-
racotomia anterior, toracotomia tran-
saxilar, electrocauterio previa pleuros-
copia (4) y toracotomia posterolate-
ral o toracotomia de Crafoord).
La via extrapleural cervical preco-

nizada por Leriche y Fontaine (5)
tiene como finalidad la ablacion del
ganglio estrellado y el primer v se-
gundo ganglio dorsal y deja trastor-
nos de Claudio Bernard-Horner. La
via torécica posterior (6) es trauma-
tica y dolorosa. Por eso, es mas 16-
gico resecar la cadena simpatica a
través de una técnica intratoracica v,
de entre ellas, utilizamos la toracoto-
mia posterolateral y de Crafoord (7)
(fig. 3) por ser una técnica simple

y anatomica, de reparacion facil, con
tiempo quirdrgicco corto, pérdidas
heméticas minimas y que permite
una pefecta visualizacion de la ca-
dena simpatica y un buen control
con ambas manos. Por esta técnica
se realiza una reseccion a través del
cuarto espacio intercostal de la ca-
dena simpatica junto con los «rami
comunicanti» desde D-6, por abajo,
hasta el polo inferior del ganglio es-
trellado, por arriba (8) (fig. 4).

Fig. 2 - Mujer a la que se le practicé infil-
tracion del ganglio estrellado izquierdo. y
Obsérvese la dilatacion pupilar izquierda.  Fig. 3 - Simpatectomia toréacica por toracotomia de Crafoord derecha (A) e iquierda (B).
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Fig. 4 - Fragmentos de cadena simpatica obtenidos por toracotomia de Crafoord.
Por esta técnica se consiguen resecar hasta doce centimetros de cadena simpatica
toracica.

Resultados

Del total de 38 simpatectomias
realizadas hemos logrado controlar,
en 1990, a 37; el otro caso es un
paciente fallecido de neoplasia gas-
trica.

Interrogados los pacientes, el
62,5% manifestaron mejoria clinica
habiendo disminuido la frecuencia
de las crisis respecto a antes de la
intervencion. El 32,8% afirmaron es-
tar completamente asintomaticos y

el 3,6% no encontraron disminucion
en la frecuencia de las crisis o ha-
bian empeorado. El 1,1% restante
corresponde al paciente fallecido.
Hemos considerado suficiente-
mente significativa la sensacion sub-
jetiva de encontrarse clinicamente
mejor o peor, pues en definitiva lo
que se persigue con el tratamiento
del fenémeno de Raynauld es me-
jorar la calidad de vida del enfermo
y, en este sentido, nadie mejor que

él mismo para evaluar su enferme-
dad. Es destacable el hecho de que
en la revision se incluyen casos in-
tervenidos hace mas de 10 anos, lo
gue como minimo hace discutible la
afirmacion de que la simpatectomia
suele ir seguida de una recidiva del
fenomeno, mas intensa. Creemos
que esto se puede explicar por la
gran exéresis de cadena simpatica
gue permite realizar la técnica em-
pleada.

En ninguno de los casos se ob-
servaron ftrastornos de Claudio
Bernard-Horner.
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RESUMEN

Se expone la experiencia de los autores (32 pacientes con lesion trau-
maltica femoropoplitea) sobre traumatismos vasculares del miembro inferior
Se comentan sus causas, el tratamiento y la mejoria de los resultados gra-
cias a técnicas modernas y a la rapidez de atencion de los afectados.

SUMMARY

Authors present their experience (32 patients afected by a traumatic
femoropopliteal injury) with vascular traumatisms at the lower limb. Causes,
treatment and succesful results with the new thecnics and the early clinical
management to the patients are commented.

Introduccion

El progresivo incremento de trau-
matismos de alta energia en los ulti-
maos anos, en su mayor parte secun-
darios a accidentes de tréfico, ha
provocado un aumento en la inci-
dencia de lesiones osteoarticulares
del miembro inferior asociadas a
traumatismos vasculares y nerviosos.

La tasa de amputacion tras estas
lesiones en las guerras de Corea y
Vietnam se situaba en el 32%, mien-
tras que Drapanas sitUa la tasa de
amputacion en el 42% (69). En 1986,
Downs (4) refiere una tasa del 22%.
La reduccion de la tasa de amputa-
cién que refieren ultimamente algu-
nos autores debe atribuirse tanto a
las técnicas de reparacion vascular
actualmente en uso, como a la re-

duccion del tiempo de isgquemia que
se consigue gracias a un rapido tras-
lado de los pacientes politraumati-
zados (8).

También el incremento en el nuU-
mero de exploraciones invasivas
diagnosticas o terapéuticas (estu-
dios hemodinamicos, angioplastias,
etc) conlleva un mayor numero de
complicaciones vasculares.

Material y métodos

Hemos revisado los traumatismos
vasculares del miembro inferior in-
gresados en nuestro Centro desde
enero de 1985 hasta enero de 1990.
En total se han tratado 32 pacientes
con lesién fémoro-poplitea. La edad
media ha sido de 32,2 anos (rango
7-77 anos).

La etiologia de las lesiones ha si-
do diversa: 16 casos (50%) acciden-
tes de tréfico, 8 (25%) de causa ya-
trogena, 4 (12,5%) heridas por ar-
ma blanca, 2 (6,25%) heridas por
arma de fuego y 2 (6,25%) acciden-
tes domésticos (Fig. 1).

TRAFICO
-]

Fig. 1 - Etiologia de las lesiones.

La mitad de las lesiones (16 ca-
sos) afectaron a la arteria femoral,
10 casos a la poplitea, cuatro a la
arteria tibial anterior y los dos res-
tantes a la arteria tibial posterior. La
lesion afectaba también a la vena po-
plitea en 4 casos. se acompario de
lesion neurologica en dos ocasiones
(seccién ciatico y seccion CPE) (Fig.
2).

Presentaron lesiones 6seas 10 pa-
cientes: fractura de fémur (3 casos),
fractura de tibia (4 casos), fractura
ipsilateral de fémur y tibia (1 caso)
y luxacion fémoro-tibial (2 casas). En
uno de los casos de luxacion se aso-
ciaba una fractura de tibia ipsilate-
ral. Las fracturas fueron abiertas (gra-
do 3c de Gustilo) en cinco ocasio-
nes (16%) (Tabla 1).

El diagndstico inicial de la lesién
se efectud por criterios clinicos, prac-
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Fig. 2 - Topografia de las lesiones

ticandose en todos los casos explo-
racion Doppler.

Quince pacientes (62%) presen-
taban signos manifiestos de isque-
mia en la extremidad afecta y los 9
restantes (48%) debutaron con un
cuadro hemorragico. La préactica de
estudio angiografico previo a la in-
tervencion se efectué de forma elec-
tiva segun el criterio del cirujano, el
tiempo de isquemia y la necesidad
de concretar preoperatoriamente el
diagnostico.

El tiempo de isquemia en el gru-
po de lesiones traumaticas ha osci-
lado entre las 3 y las 10 horas.

Se realizé sutura directa en los
ocho pacientes que presentaban le-
sion de arteria femoral de causa ya-
trégena.

La técnica vascular utilizada en el
resto de pacientes se especifica en
cuadro adjunto (Tabla 2).

Se utilizé material autégeno (vena
safena) en todos los pacientes a los
que se practicé interposicion o
«bypass». Durante la intervencién o
para comprobacion del resultado de
la misma, se practicaron en quircfa-
no 9 arteriografias (fig. 3, 4).

Se practicaron cuatro fasciotomias

Tabla 1

Lesiones 6seas asociadas

Fractura fémur

Fractura tibia

Fractura ipsilatral fémur y tibia
Luxacion rodilla

o N = bW

Fracturas abiertas (3c)

en pacientes con mas de seis horas
de isquemia.

Para el tratamiento de las lesiones
osteoarticulares fueron utilizados, en

la primera instancia, fijadores exter-
nos. Cuatro fracturas femorales fue-
ron tratadas con fijadores tipo Wag-
ner y cinco fracturas tibiales con fi-
jadores tipo Hoffmann. Una de las
luxaciones fue tratada ortopédica-
mente y a la otra se le aplicé un fija-
dor tipo Hoffmann debido a la gran
inestabilidad de la reduccion.

Resultados

El seguimiento medio del total de
los pacientes fue de 16,7 meses
(3-32 meses).

El tiempo medio de hospitalizacion
fue de 43,5 dias en los pacientes de
causa no Yyatrégena.

Mientras que, a corto plazo, uno
de los 8 pacientes con lesién yatré-
gena fallecio por fallo multisistémico
(12,5%); el resto evoluciond correc-
tamente.

En dos pacientes traumaticos se
practicd una amputacion en prime-
ra instancia debido a la falta de via-
bilidad clinica de las partes blandas
lesionadas (uno de ellos con tiempo
de isquemia de 10 horas) (Fig. 5, 6).
Otros tres precisaron amputacion de
forma diferida (a los 2, 6, 11 dias),
por rabdomiolisis o infeccion. Uno
de ellos presentd insuficiencia renal
aguda, que a pesar del tratamiento
sustitutivo con hemgdialisis murié du-
rante la intervencion. Otro paciente
fallecié a las 24 horas por traumatis-
mo craneoencefélico.

Tabla 2

Técnicas quirurgicas vasculares practicadas

Tibial
Tibial poste-
Femoral Poplitea  anterior rior
Intervencion venosa 5 6
«Bypass» venoso 1 3
Parche venoso 1 1
Sutura TT 1 1
Ligadura 3
Amputacién directa 2
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Figs. 3, 4 - Fractura epifisometafisaria proximal de tibia con lesién poplitea. Imagen
postoperatoria con «baypass» fémoro-popliteo y fijacién externa de la fractura.

Desde el punto de vista vascular
el resultado fue satisfactorio en 20
pacientes.

A largo plazo consideramos buen
resultado cuando existen pulsos dis-

tales, la lesidon neurolégica es nula
o minima y el funcionalismo de la
extremidad resulta bien aceptado
por el paciente. Para la valoracion
de los resultados se han diferencia-

do aquellos casos en que la lesion
vascular era aislada de los que aso-
ciaban a una lesion osteoarticular.
Dentro del grupo de lesion vascular
aislada, se obtuvieron buenos resul-
tados en los nueve casos (100%).

Cuando se asociaba lesion os-
teoarticular se obtuvo buen resulta-
do en seis pacientes; otros dos ca-
sos presentaron mal resultado des-
puées de multiples intervenciones (Ta-
bla 3).

Desde el punto de vista 6seo, el
tiempo medio de consolidacion de
las fracturas tibiales fue de 57 me-
ses. Se presentd un caso de pseu-
doartrosis que consolidé en ocho
meses mediante decorticacion, apor-
te de esponjosa y osteosintesis con
placa. En otro paciente se presento
una pseudoartrosis séptica que con-
solidé en 19 meses mediante trata-
miento segun técnica de lizarov,
aunque derivé en una osteitis croni-
ca que precisd de tratamiento qui-
rdrgico (Papineaud). En las fractu-
ras de fémur, la consolidacién se ob-
tuvo en tres meses en cada caso.
Tres pacientes presentaron necrosis
cutaneas extensas que precisaron
repetidas limpiezas quirdgicas e in-
jertos.

Discusion
Los traumatismos arteriales de la

Figs. 5, 6 - Atropello por ferrocarril. Gran destruccion de partes blandas con afectacion vasculo-nerviosa. Amputacién directa.
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Tabla 3

Resultados

Lesion yatrogena

Corto plazo

Traumaticos

Lesion vascular aislada

Largo plazo

Con afectacion Gsea

7 buen resultado
1 Exitus
(Fallo multisistémico)

20 buen resultado
2 Amputacion directa
3 amputacion diferida
2 exitus

9 buen resultado

8 buen resultado
2 mal resultado

extremidad inferior son una de las
primeras causas de morbimortalidad
en las primeras décadas de la vida.
Los avances en las técnicas de re-
vascularizacion provienen inicialmen-
te de la experiencia obtenida a tra-
vés de las guerras de Vietnam y
Corea (7, 9).

Las principales causas de estas le-
siones en la sociedad civil son los
traumatismos de alta energia por ac-
cidentes de tréfico y la yatrogenia co-
mo complicacion de exploraciones
cruentas.

Multiples estudios relacionan el
éxito de las técnicas de revasculari-
zacién con el tiempo de isquemia.
Krige (7), Downs (4) y Rich (10) ob-
tienen una buena tolerancia a tiem-
pos de isquemia inferior a 6 horas;
un tiempo de isquemia superior a
8 horas conduce a un 89% de am-
putaciones (7). En intervalos superio-
res a 12 horas se observa la no via-
bilidad de la extremidad. En nues-
tra serie el tiempo de isquemia ha
sido determinante.

La utilizacion de «shunts» intralu-
minales temporales, que sélo hemos
utilizado por motivos técnicos en un
caso, podria acortar de forma signi-
ficativa el tiempo de isquemia (13).

El intento de reparacion vascular
y de partes blandas ante una extre-
midad seriamente dafiada puede
acarrear serios problemas sistémicos
y sépticos, pudiendo precisar ade-
mas multiples reintervenciones con
el consiguiente deterioro psicologi-
co del paciente, ademas de aumen-
tar de forma importante los costos
y el tiempo de hospitalizacion (1). En
este sentido, consideramos de gran
interés el establecimiento de criterios
objetivos de viabilidad de la extre-
midad lesionada. Tanto en nuestra
experiencia como en la de otros
autores, un tiempo de isquemia su-
perior a 8 horas debe ser conside-
rado practicamente el limite para el
intento de la revascularizacion. La
edad del paciente es otro factor a
ser tomado en cuenta en los casos
limite.

Ante la ausencia de pulsos dista-
les, signos de isquemia o déficit neu-
rolégico debe excluirse la lesion vas-
cular mediante estudic angiogréfico
0 exploracion quirdrgica. En nues-
tra experiencia, el estudio angiogra-
fico preoperatorio se ha practicado
sblo cuando existia duda diagnésti-
ca, en 7 casos. Dado que la pre-
sencia de pulsos distales no exclu-
ye la lesion arterial (5) creemos que

la angiografia preoperatoria es ne-
cesaria en los casos en que existan
dudas sobre la presencia o nivel de
la lesion. '

La reparacion venosa debe prac-
ticarse en todos los casos puesto
que la ligadura provoca gran ede-
ma de la extremidad en el 50% de
los pacientes (11, 12). En nuestros
cuatro casos hemos procedido a la
sutura directa de la lesion.

Creemos indicada la préctica de
fasciotomias (8, 3) cuando el tiempo
de isquemia ha sido prolongado o
cuando el hematoma es importante
y sugiere la existencia de isquemia
muscular por compresion.

Respecto a la secuencia en el tra-
tamiento de las lesiones, creemos
que en primer lugar debe asegurar-
se la vascularizacion de la extremi-
dad, a ser posible mediante el uso
de «shunts» temporales intralumina-
les, proceder después a la estabili-
zacion de las fracturas y, por aitimo,
a la reparacion vascular. La colabo-
racion entre los dos equipos quirdr-
gicos facilita la adopcion de la es-
trategia mas adecuada a cada caso.

BIBLIOGRAFIA

1. BONDURANT, F. J., COTLER, H.
B., BUCKEL, R., MILLER-
CROTCHET, P, BROWNER, B. D.:
The medical and economic impact
of severe injured lower extremities.
«J. Trauma», 28: 1270, 1988.

2. CONNOLLY, J.: Management of
fractures associated with arterial in-
juries. «Am. J. Surg.», 120: 331,
1970.

3. CONNOLLY, J., WHITTAKER, D,
WILLIAMS, E.: Femoral and tibial
fractures combined with injuries to
the femoral or popliteal artery. «J.
Bone Joint Sur», 53-A, 56, 1971.

4. DOWNS, A., Mc DONALD, P: Po-
pliteal artery injuries: civilian expe-
rience with sixty-three patients du-
ring twenty-four year period (1960
through 1984). «J. Vasc. Surg.», 4:
55, 1986.

5. DRAPANAS, T., HEWITT, R., WEI-
CHERT, R. F.: Civilian vascular inju-
ries: a critical appraisal of three de-

186 [0 Angiologia - 5/91



Traumatismos vasculares del miembro inferior

cades of management. «Ann.
Surg.», 172: 352, 1970.

. HUGHES, C.: Arterial rapair during
the Korean War. «Ann. Surg.», 147:
555, 1958,

. KRIGE, J., SPENCE, R.: Popliteal
artery trauma: a high risk injury. «Br.
J. Surg.», 74: 91, 1987.

. LIM, L., MICHUDA, M., FLANIGAN,
D., PANKOVICH, A.: Popliteal artery
trauma 31 consecutive cases wit-
hout amputation. «Arch. Surg.», 115:
1307, 1980.

9.

10.

11.

12.

RICH, N., BAUGH, J., HUGHES, C.:
Popliteal artery injuries in Vietnam.
«Ann. Surg.», 118: 531, 19689
RICH, N., JARSTFER, B., GEER, T.:
Popliteal artery repair failure; cause
and possible prevention. «J. Cardio-
vasc. Surg.», 15: 340, 1974.
RICH, N., HOBSON, R., COLLINS,
G., ANDERSEN, C.: The effect of
acute popliteal venous interruption.
«Ann. Surg.», 183: 365, 1976.
SULLIVAN, W., THRONTON, F.,, BA-
KER, L.: Early influence of popliteal

13.

vein repair in the treatment of po-
pliteal vessel injuries. «<Am. J. Surg.»,
122: 528, 1971.

YEAGER, R., HOBSOB, R. W,
LYNCH, T. G., JAMIL, Z., PAD-
BERG, F. T., LEE, B. C., SWAN, K.
G.: Popliteal and infrapopliteal arte-
rial injuries. Differential management
and amputation rates. «Am. Surg.»,
50: 155, 1984.

Angiologia - 5/91 [ 187



Reintervenciones en los fallos tardios de
los injertos femorodistales*

Emilio G. Rosato - Djordjie Radak - Veljko Djukic - Slobodan Lotina - Zivan Maksimovic

Instituto de Enfermedades Cardiovasculares,
Departamento de Cirugia Vascular.
Director del Instituto: Prof. Dr. Predaf Petrovic
University Clinical Center, Belgrado (Yugoslavia)

RESUMEN

En este estudio retrospectivo de 195 pacientes tratados por fallo tardio
de una reconstruccion femorodistal previa, 178 eran hombres y 17 mujeres,
con un rango de edades comprendido entre 42 y 79 anos. El material
utilizado para el injerto en las intervenciones iniciales fue: una vena autdlo-
ga (vena safena invertida (75), in situ (1), y venas del brazo (4) en 80 casos,
politetrafiuoroetileno en 51, Dacron en 46, Bioinjertos en 12 e injertos com-
puestos en 6 pacientes. La localizacion previa de la anastomosis distal es-
taba situada por encima de la rodilla en 79 casos, y en 18 casos se situaba
en las arterias tibial 0 peronea. La causa mds comun de fallo del injerto
fue la trombasis tardia (95), siguiendo la progresion de la enfermedad sub-
yacente (64), el deterioro del injerto (15), los pseudoaneurismas (8) y, en
raras ocasiones, las reacciones periinjerto, la insuficiencia hemodindmica,
las infecciones tardias, etc.

La finalidad de las reintervenciones fue: la extension del injerto debido
a la progresion distal de la enfermedad (68), desobstruccion y angioplastia
en parche (21), trombectomia (9), cambio del injerto (17) y reparacion local
del injerto (3). Diecisiete pacientes requirieron maniobras de recanaliza-
cion. En los pacientes en los que la cirugia arterial estaba contraindicada
se practicaron otras reintervenciones (simpatectomia, cateterizacion y per-
fusion de prostaglandinas, eic.). En doce pacientes se practicaron reinterven-
ciones secundarias y en siete terciarias. La tasa de amputaciones mayores,
mortalidad operatoria, morbilidad y mejoria de los indices hemodinamicos
con conservacion de la extremidad en los pacientes reintervenidos apoya
la utilidad de la repeticion de la revascularizacion cuando se produce un
fallo en un bypass femorodistal.

AUTHORS’S SUMMARY

In this retrospective study of 195 patients treated for late failure of a
previous femoral-distal reconstruction, there were 178 men and 17 women
ranging in age from 42 to 79 years. The graft material utilised for initial
operation .was an autoenous vein (reversed saphenous vein (75), in situ

(Sigue)

Introduccion

Se cree que los injertos «by-pass»
colocados por debajo el ligamento
inguinal son menos duraderos que
aquellos implantados en el segmen-
to aortoiliaco (1). Una vez restableci-
do el flujo sanguineo, la diferencia
en cuanto a la continuidad de la per-
meabilidad entre los colocados por
encima o por debajo de la rodilla
es incluso menos favorable, en es-
pecial en los injertos a pequenas ar-
terias de la extremidad. Las arterias
distales tienen distintas caracteristi-
cas hemodindmicas, con flujos me-
nores y una relativamente mas rapi-
da progresion de las lesiones atero-
matosas. Las oclusiones tardias pue-
den ser debidas a una hiperplasia
de la intima a nivel o justo después
de la anastomosis distal; a la pro-
gresion de la degeneracion ateroma-
tosa en vasos principales o colate-
rales; o al desarrollo de un trombo
de fibrina en el interior del injerto y
su consiguiente embolizacién.

El presente comunicado expone
nuestra experiencia sobre pacientes
reintervenidos por un fallo tardio del
«by-pass» femorodistal.

Materiales y métodos

Durante los dltimos treinta anos,
195 pacientes fueron tratados a con-
secuencia de un fallo en una recons-
truccion femorodistal efectuada pre-
viamente.

De ellos 178 eran hombres y 17
mujeres, edades comprendidos en-
tre los 42 y 79 anos.

* Traducido del original en inglés por la Re-
daccion.

188 [ Angiologia - 5/91



Reintervenciones en los fallos tardios de los injertos femorodistales

(1), and arm veins (4) in 80, polytetrafluorcethylene in 51, Dacron in 46,
Biografts in 12 and composite grafts in 6 patients. The previous site for
distal anastomosis was above the knee in 79, and tibial or peroneal arte-
ries in 18 cases. The most common cause of graft failure was late thrombo-
sis (95), progression of the underlying disease (64), deterioration of the graft
(15), pseudoaneurysmes (8), and rerelly perigraft reactions, hemodynamic in-
sufficiency, late infection etc.

The aim of the reoperation was: graft extension for distal disease (68)
desobstruction and patch angioplasty (21), thrombectomy (9) exchange
of the graft (17), local repair of the graft (3). Seventeen patients required
inflow procedures. Other reinterventions (sympathectomy, catheterisation and
prostaglandin perfusion, were used in patients with no chance for recons-
tructive arterial surgery. Secondary reoperations were performed in 12, ter-
tiary operations in 7 patients. Major amputations rate, operation mortality,
wound morbidity and hemodynamic success rates with limb salvage in reo-
perated patients support usefulness of repeated revascularisation when
femoro-distal bypass failure occurs.

Las indicaciones para la revascu-
larizacion femorodistal original ha-
bian sido: claudicacién incapacitan-
te de la extremidad en 86 pacientes
(44,1%); amenaza de pérdida de la
extremidad en 106 pacientes (54,4%)
y aneurisma popliteo en 3 pacien-
tes (1,5%). El material utilizado para
el injerto en la revascularizacion fe-
morodistal inicial fue: vena safena
autégena en 76 pacientes (389%);
politetrafluoroetileno en 51 (26,1%),
Dacron en 46 (235), Bioinjerto en 12
(6,1%); venas del brazo en 4 (2,0%)
e injertos compuestos en 6 pacien-
tes (3,4%). En la tabla 1 se muestra
el nivel de la anastomosis distal en
la revascularizacion femorodistal ini-
cial de los 195 pacientes que pre-
sentaron fallo del «bay-pass» injerta-
do.

Se definié como fallo del injerto la
recurrencia de sintomas isquémicos
graves o una reduccion significativa
del indice tobillo/brazo (>0,15) du-
rante el seguimiento. En los casos
de pseudoaneurismas, reacciones
periinjerto o infecciones tardias se
realizaron ecografias de control. De
forma rutinaria.se practicaron arte-
riografias para determinar la causa
del fallo y estudiar las posibilidades
de un nuevo «by-pass». Se dedicd
especial atencién a la éptima visua-

lizacion de las arterias tibial y pero-
nea, asi cComo a sus conexiones con
el arco plantar.

Resultados

En la Tabla 2 se muestran las cau-
sas de fallo tardio del «by-pass» fe-
morodistal en nuestros pacientes.

Las causas mas comunes de fallo
del injerto fueron la trombosis tardia
en el injerto y la progresiéon de la
enfermedad aterosclerética.

En la Tabla 3 se presentan algu-
nas de las reintervenciones realiza-
das en nuestros pacientes. En 57 pa-
cientes fueron nacesarias intervencio-
nes adicionales (profundoplastia,
simpatectomia, cateterizacion y per-
fusién de prostaglandinas y amputa-
cién mayor). En 12 pacientes (6,1%)
se llevaron a cabo intervenciones se-
cundarias y en 7 pacientes (3,6%)
reintervenciones reconstructivas ter-
ciarias. El material utilizado para los
injertos en las reintervenciones fue
de modo predominante el proceden-
te de venas autdlogas (cuando era
posible) y politetrafluoroetileno. La
mortalidad operatoria fue de 4,2%.
En 13,2% se observaron complica-
ciones, tales como retraso en la cu-
racion, hematomas, linforrea e infec-
ciones.

La reintervencion mas comun lle-
vada a cabo para el tratamiento del

Tabla 1
Poplitea por encima de la rodilla 89 (45,6%)
Poplitea por debajo de la rodilla 79 (40,5%)
Tibial anterior al2 (6,1%)
Tibial posterior 11 (56%)
Peroneal 4 (4,2%)
Total 195 (100%)

Tabla 2
Trombosis tardia 95 (48,7%)
Progresion de la enfermedad 64 (32,9%)
Hiperplasia de la intima 15 (7,7%)
Pseudoaneurisma 8 (4,0%)
Reaccion periinjerto 3 (1,4%)
Infeccion tardia 5 (2.3%)
Insuficiencia hemodinamica 5 (2,3%)
Total 195 (100%)
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Tabla 3

Extension del injerto por enfermedad

distal 68 (34,7%)
Desobstruccion y patchangioplastia 21 (10,9%)
Cambio del «bypass» injertado 17 (8,7%)
Maniobras de recanalizacién 17 (8,7%)
Trombectomia del injerto 9 (4,5%)
Reparacion local de anomalias del injerto 3 (1,5%)
Otras reintervenciones: 60 (30,8%)
— Profundoplastia 3

— Simpatectomia 14

— Cateterizacion 7

— Amputacion 33

Total 195 (100%)
Reintervenciones secundarias 12 (6,1%)
Reintervenciones terciarias 7 (3,690)

fallo tardio de las reconstrucciones
femorodistales fue la extension del
injerto por una progresion distal del
proceso arteriosclerdtico.

Discusion y conclusiones

La frecuencia de reintervenciones
en Cirugia Vascular depende en su
mayor parte de dos factores princi-
pales: a) la seleccion critica y ade-
cuada de los pacientes para cirugia
y b) la calidad de la primera repa-
racion vascular (4).

Los factores de riesgo y las cau-
sas de los fallos tardios del injerto
son multifactoriales y no estan aun
completamente explicados. L.as cau-
sas de los fallos tardios del «by-pass»
femorodistal son similares a las pu-
blicadas hasta la actualidad (1-5).

Las reintervenciones deberian ser
planeadas considerando los factores
de riesgo cardiacos y otros. La po-
sibilidad de repetir un «by-pass» de-
pende del estado de las arterias dis-
tales, siendo necesario un examen
ecogréfico. Doppler-sonografico y ar-

teriografico completos. Es de desear
la correcta visualizacion de las arte-
rias distales, asi como del arco plan-
tar (3-5).

Los fallos tardios de los injertos
con politetrafluorcetileno fueron tra-
tados mediante trombectomia del in-
jerto, en general con patch-angio-
plastia en la anastomosis distal.

Cuando la intervencion inicial era
un «bypass» femorodistal por enci-
ma de la rodilla y el arteriograma re-
velaba permeabilidad del segmento
inferior a la rodilla con continuidad
de una o mas de las arterias tibia-
les, se procedia a realizar un
«bypass» hacia una porcién mas dis-
tal del mismo vaso (4). En los fallos
tardios de los «bypass» femorotibia-
les o peroneales, cuando el vaso re-
ceptor era la Unica arteria infrageni-
cular remanente en continuidad con
el arco colateral del pie, se realiza-
ba una anastomosis hacia una por-
cién mas distal de la misma arteria.

Cuando . nuevo arteriograma re-
velaba una trombosis a nivel de la

arteria distal previamente utilizada,
como alternativa a los vasos tibiales,
los «by-pass» se realizaban,, hacia
diferentes arterias receptoras libres
de enfermedad distal o directamen-
te conectados al arco del pie.

Se consideré resultado positivo de
la reintervencion cuando se demos-
traba un incremento del indice tobi-
llo/lbrazo mayor de un 0,15 y se pro-
ducia una mejoria en la sintomato-
logia isquémica.

El nimero de amputaciones ma-
yores, la mortalidad operatoria, las
tasas de morbilidad y mejoria de la
situacion hemodinamica, con con-
servacion de la extremidad en los
pacientes reintervenidos, apoyan la
utilidad de la repeticion de la revas-
cularizacion cuando se produce un
fallo en un «by-pass» femorodistal.
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RESUMEN

Ante la frecuente presentacion de la enfermedad cardiovascular en el
colectivo de la tercera edad y la problemadtica general de la comunidad
andaluza donde se asocia la extensa drea territorial, elevada poblacion
de mds de 65 arios, nivel sociocultural bajo y escasez de especialistas
en Angiologia, se ha realizado un amplio estudio que trata de analizar
la situacion de dichas enfermedades y sus factores de riesgo mediante
un estudio tranversal realizado a 443 ancianos institucionalizados escogi-
dos aleatoriamente.

SUMMARY

Because the high incidence of cardiovascular disease beetwen aged
people and because the problematic features of Andalucian's community,
like its vast extension, high percentaje of people older than 65 years, low
sociocultural level and lack of phisicians specialized on Angiology; an im-
portant study was made in order to analize such type of disorders as well
as their factors of risk. Study was made transversaly with 443 hospitalary
aged patients.

Introduccién y presentacion

El envejecimiento de la poblacion

es un proceso demografico que ac-

tua de forma caracteristica desde co-

- mienzos de siglo en las sociedades

mas desarrolladas y que se ha ace-

lerado especialmente a partir de los
anos 70.

* Meédico adjunto de Angiologia y CV. Pro-
fesor asociado de Patologia quirdrgica.

* Jefe de Servicio de Angiologia y CV. Ca-
tedrético de Patologia Quirdrgica.

Este hecho esta basado en dos
fenomenos, el descenso de la nata-
lidad, acentuado desde 1973, y al
mismo tiempo la disminucion en las
tasas de mortalidad en las Ultimas
décadas, situandose en nuestro pais
en el 8%, dentro de las mas bajas
de Europa (1).

Asistimos, también, al denomina-
do envejecimiento del envejecimien-
to, es decir, al incremento del grupo
de ancianos de edad mas avanza-

da, hecho mas notorio para el sexo
femenino (2).

Sin embargo, la definicion del con-
cepto de anciano o vejez es com-
pleja v, asi, el estudio de la longevi-
dad o de la pendiente de la curva
de evolucién de la mortalidad, uni-
do a la edad de retiro laboral (3),
sitia la edad cronoldgica en torno
a los sesenta-sesenta y cinco anos.

Desde 1950 la poblacién de mas
de 65 anos ha evolucionado, dupli-
cando el numero de personas con
mas de 65 afos, en contraste con
la reduccion a la mitad de la pobla-
cion de menos de 15 anos; a su vez
en el conjunto del pafs, a lo largo
de 30 afos, la poblacion geridtrica
ha variado 39 puntos y en nuestra
comunidad ha sido de 4,1 (4).

Segun los Ultimos datos del pa-
dron de 1986 elaborado por el INE,
la poblacién de edad superior a los:
sesenta y cinco anos es de 4.689.410
(4), lo que representa un 12,2% de
la poblacion.

Referido a nuestra comunidad, se-
gun datos recientes del Plan Anda-
luz de Servicios Sociales (4), en An-
dalucia sobre una poblacion total de
6.133.416 (afo 1987) 826.705 perso-
nas tienen mas de 65 anos, lo que
representa el 1348% del total.

Vemos, pues, como la poblacién
senil de la regidon andaluza va en
aumento y las previsiones para el
afo 2000 se situan en torno al 15%
de dicha poblacion.

Entre las enfermedades padeci-
das con mas frecuencia en el ancia-
no figuran las Cardiovasculares, las
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Respiratorias y las Reumaticas (5),
si bien son las primeras las respon-
sables del mayor nimero de falleci-
mientos, principalmente las cardio-
patias isquémicas y la enfermedad
cerebrovascular,

Las ultimas publicaciones del Bo-
letin Epidemioldgico (6) de la Junta
de Andalucia, referidas a las enfer-
medades cardiovasculares, han de-
tectado mayores tasas de inciden-
cia por 100.000 habitantes en rela-
cidn con el resto de enfermedades.
Dichos valores fueron de 2.214 gru-
pos de edad entre 65 y 74 afios y
de 2939 para los mayores de 75
anos, cifras ligeramente superiores
a los datos de otras regiones.

El término Enfermedad Cardiovas-
cular es frecuentemente asociado a
enfermedad cardiaca o cerebral, re-
legando claramente al resto de las
enfermedades circulatorias. Este he-
cho, que se ve reflejado en la esca-
sez de articulos y publicaciones en
las revistas especializadas en temas
geriatricos, puede estar relacionado
con la interpretacion falsa de su es-
casa letalidad, aunque si se asume
lo elevado de su prevalencia; prue-
ba de ello es el gran numero de far-
macos que para dichas enfermeda-
des se prescribe en este colectivo.

En contraste, dichas enfermeda-
des, que tienen especial incidencia
en las extremidades inferiores, son
de diagndstico relativamente facil, no
precisandose de sofisticados y com-
plejos métodos, permitiendo que una
detenida anamnesis y una detalla-
da exploracion clinica las ponga de
manifiesto y permita remitir el pacien-
te al especialista, evitandose asi que
se manifiesten en fases tan avanza-
das.

Todo lo expuesto se acentia cuan-
do nos situamos ante los grupos de
nivel sociocultural mas bajo, hecho
que se da mas en nuestra comuni-
dad, donde las tasas de analfabe-
tismo en ‘edades superiores a 65
anos son muy elevadas y la pobla-

cion senil en el medio rural es muy
alta (2).

Justificacion y objetivos

En un intento de poder conocer
la situacién real de la «Enfermedad
circulatoria» en este colectivo y den-
tro de la region andaluza, nos plan-
teamos la posibilidad de realizar un
amplio andlisis denominado «Estudio
Angiogeridtrico Granada 30» con los
siguientes objetivos:

1) Determinar la prevalencia y sus
formas de las enfermedades vascu-
lares en la poblacion de mas de 65
anos y las intervenciones realizadas.

2) Establecer su relacion con los
distintos factores de riesgo conoci-
dos.

3) Demostrar la existencia de una
poblacién de pacientes no diagnos-
ticados previamente y el grado de
la enfermedad.

4) Demostrar la existencia de pa-
cientes conceptuados como enfer-
mos y en tratamiento, que realmen-
te no lo estan.

5) Emplear para dicho estudio la
metodologia mas simple al alcance
de médicos generalistas y/o geria-
tras.

Material y método

Se ha realizado un estudio trans-
versal conforme a las caracteristicas
dictadas seguin el cuestionario de la
OMS (7), tratando de corregir los po-
sibles errores de estos estudios re-
cogiendo informacion retrospectiva
de las correspondientes historias clf-
nicas.

Era necesario recoger una mues-
tra que fuese suficientemente repre-
sentativa y homogénea de la pobla-
cion a analizar, y para ello precisa-
bamos grupos bien definidos y con-
trolados a fin de hacer una recogi-
da de datos de facil manejo.

Recurrimos a los ancianos resi-
dentes en Centros geriatricos con-
ceptuados como «validos», es decir
gue no precisaban cuidados o aten-
ciones médicas especiales, lo que
les obligaria a ingresar en centros
de asistidos o instituciones hospita-
larias.

Dichas Residencias correspondian
al sector de Andalucia Oriental (Al-
meria, Granada, Malaga y Jaén) y
fueron elegidas en funcion de las si-
guientes caracteristicas:

A) Inclusion sélo de ancianos va-
lidos

B) Atencién sanitaria similar con
revisiones periddicas y que permi-
tian la recogida de datos de las his-
torias clinicas

C) Centros con el mayor nimero
de ancianos

A fin de que la muestra fuera lo
mas representativa posible se han
muestreado Centros de diversas ca-
tegorias clasificados como Privados,
Institucionales y Benéficos. -

Segun datos del Inventario Nacio-
nal de Centros Gerontolégicos (8),
existian en estas provincias 40 Cen-
tros que tenian nuestras condiciones,
con un total de 4.331 residentes. De
acuerdo con la Catedra de Bioesta-
distica de la Facultad de Medicina

Tabla |

Residencias y provincias

Granada Almeria Malaga Jaén Total
Privada 36 25 31 43 135
Instituc. 30 26 78 21 165
Benéfica 43 19 31 60 153
Total 109 70 140 124 443
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de la Universidad de Granada, se
extrajo tina muestra aleatoria que es-
tuvo representada por 18 Residencias
y un total de 443 ancianos distribui-
dos segun se observa en la Tabla |.
Todos y cada uno de los ancia-
nos fueron estudiados siguiendo un
amplio protocolo, basado en parte
en el de Johnston y col. (9) y que
resumimos a continuacion.

1) Datos de filiacion (edad, sexo,
nivel cultural, etc)

2) Factores de riesgo (arterial y
Venoso)

3) Enfermedades vasculares pre-
vias e intervenciones

4) Otras enfermedades vy sus tra-
tamientos.

5) Grados de actividad: a) Inmo-
vilidad total, b) Anda por la planta,
c) Anda por el edificio, d) Sale y ca-
mina a diario.

6) Estudio analitico (Hemograma,
Colesterol, Urea, Glucemia, Triglicé-
ridos y Ac. Urico).

7 Exploracion general (Frecuencia
cardiaca, tension arterial. Ausculta-
cion cardiorespiratoria, etc.)

8. Enfermedad Cerebrovascular:
a) Anamnesis, b) Exploracion Neu-
rologica, c) Pulsos carotideos,
d) Auscultacién carotidea, e) Valo-
racion,

9. Exploracion Arterial: a) Anam-
nesis, b) Exploracion clinica de los
miembros, ¢) Exploraciéon Hemodi-
namica Basica: — Medida de Pre-
siones en tobillo — Indice tobillo/bra-
zo, d) Valoracion de la enfermedad
y grado.

10. Exploracion venosa: a) Anam-
nesis, b) Exploracion clinica, ¢) Ex-
ploracion Hemodinamica Béasica: —

Sistema venoso superficial, —
Sistema venoso profundo. d) Valo-
racion de la enfermedad y su grado.

El estudio fue realizado por un so-
lo investigador especialista en Angio-
logia Vascular, que se desplazaba a
los distintos Centros del estudio, pre-
via aceptacién por parte de su Di-
reccion, siendo de igual forma es-

GRUPOS DE EDAD
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Il 65-69 afios 70-74 afios L. 75-78 anos A/ B0-84 nfios
85-80 afios [ 90-04 anos D08 mas de 85 afios

Gréfico 1

cogidos los residentes de forma

aleatoria.
El estudio hemodinamico se reali-
z6 con la ayuda de una Unidad por- S EXO

tatil de Ultrasonidos convencional. MUESTRA
Los datos recogidos fueron inclui- .

dos en una base informatica, segun

el programa Sigma 4, con el que se

realizaron la mayoria de los célculos \%

estadisticos. Para evaluar las diferen-

cias encontradas entre las propor- \\
_

! ; . MUJERES 230
ciones de prevalencias obtenidas, a 52%
las tablas disefadas se aplicé como
«test» de homogeneidad de mues-
tras cualitativas el «est» de la chi-
cuadrado. Para el referido «est», las

VARONES 213

diferencias se anotaron: significativas
para un error alfa p<005 y muy sig-
nificativas para p<0,001.

487%

Caracteristicas generales de
la muestra analizada

La edad media de la poblacion
estudiada fue de 77, 15 anos, cuyas
edades extremas correspondian a

Grafico 2
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65 de minima y 99 de maxima. Es-
tableciendo grupos de edad de 5
en 5 afos, fueron los correspondien-
tes al cuarto y tercero con 108 y 104
casos respectivamente los mas nu-
merosos, seguidos por los grupos
primero, segundo y quinto (Gréafico
1). La poblacion de mas de 80 anos
fue de 146 casos y de menos de
80 fue de 287.

El Sexo se distribuyd en 230 mu-
jeres y 213 varones, con una preva-
lencia de 051 y 0,48 respectivamente
(Gréfico 2).

El Nivel cultural distribuido en
tres grupos: Nivel bajo analfabetis-
mo, Nivel medio estudios primarios
y Nivel alto estudios de nivel supe-
rior o profesionales intelectuales, se
distribuyé segun el Gréfico 3, desta-
cando el grupo de nivel medio, in-
dependientemente de las categorias
de los Centros, con un total de 228
personas.

La existencia de enfermedades
vasculares previas, segun los his-
toriales clinicos consultados, fue de
182 casos (43,45%), la enfermedad
venosa fue referida en 128 pacien-
tes, 59 casos de enfermedad arte-
rial y s6lo 5 casos de padecimiento
linfatico (Gréfico 4). Los datos referi-
dos a intervenciones vasculares in-
dicaban un total de 53 casos, 11 am-
putaciones mayores, 11 embolismos
arteriales, 6 amputaciones menores
y varices, 5 casos intervenidos por
aneurismas, 4 eran portadores de
By-pass aortico y 2 extraanatémicos,
finalmente en 2 casos se habia prac-
ticado simpatectomia lumbar.

De las distintas enfermedades
recogidas en los antecedentes
destacan, en orden de importancia:

1) Enf. Cardiacas: Diagnostica-
das en 234 casos con una preva-
lencia global de 052; 54 de ellos pa-
decian insuficiencia cardiaca, 45 ha-
bian padecido infarto de miocardio,
41 eran portadores de cardiopatia hi-
pertensiva, 39 insuficiencia corona-
ria, 27 patologia valvular y 18 altera-
ciones del ritmo (Gréfico 5).

NIVEL CULTURAL

RESIDENTES

- No Resid.
200
150
100
50
0

I Nivel alto Nivel medio Nivel bajo
Gréfico 3
ENFERM.VASCULAR PREVIA
Segun historias clinicas

300

SIN ANTECEDENTES

VENOSA ARTERIAL

Grafico 4

1
LINFATICA
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Grafico 5

2) Enf. Respiratorias: Presente
en 204 casos (Grafico 5) distribuidas
por sexo en 149 varones y 55 muje-
res, con una prevalencia global de

0,46 duplicando el numero de va-
rones al de mujeres.

La Epoc fue la mas frecuente (137
casos), seguida a gran distancia de
asma (38 casos) y 7 tumores, todos
ellos en varones.

3) Enf. Osteoarticular: Recogida
en 203 casos (Grafico 5) referida a
artrosis en 107 casos y 49 procesos
reuméaticos. La prevalencia global fue
de 0,45, sin diferencias significativas
respecto al sexo.

4) Enf. Neuroldgicas: Figuraba en
159 casos (Grafico 5) con prevalen-
cia global de 035, correspondid la
mayor frecuencia a A.CV. con 53 ca-
sos, arrojando una prevalencia de
0,11, sin significacion respecto al
Sexo.

Comentario
El colectivo de nuestro estudio
presenta datos a destacar, como son

la elevada edad media y la gran pre-
valencia de las enfermedades car-
diacas, donde mas de la mitad de
los ancianos eran cardiopatas, si
bien era la cardiopatia isquémica
con valores proximos a la tercera
parte el tipo mas frecuente, hecho
que contrasta con publicaciones co-
munitarias en que hablan del 20%,
si bien (10) (11) los grupos humanos
considerados eran de menor edad.

De la patologia neurolégica referi-
da a A.CV,, nuestros datos superan
ligeramente los aportados por el es-
tudio Framinghan (12), que para
grupos de edad superior a 65 afos
situan la prevalencia en 0,10.

La existencia de enfermedades
vasculares periféricas, segun los an-
tecedentes, indica la presencia en
casi la mitad de la poblacién estu-
diada.

Sobre el tipo de patologia, el nu-
mero de flebopatias duplicaba al de
las arteriopatias.

En relacion con las intervenciones
realizadas por motivos vasculares, se

realizaron en uno de cada tres pa-
cientes, con sdlo seis casos de ac-
tuacion sobre el sector venoso. Mas
de la cuarta parte de los enfermos
diagnosticados como arteriales eran
portadores de amputacién en algtin
grado y en ningun caso se intentd
realizar cirugia revascularizante.
Estos ultimos datos inducen a pen-
sar en la falta de valoracion real de
la enfermedad y sus posibilidades
quirtrgicas o de lo avanzado en que
ésta llega al especialista, si bien hay
que tener en cuenta que en solo una
de las cuatro provincias estudiadas
existen Servicios de Angiologia y en
otra la asistencia se realiza por un
servicio de Cirugia Cardiaca.
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RESUMEN

Se expone la experiencia de los Autores con la hipotemia renal como
proteccion del rifion en los clampajes suprarrenales superiores a los 40
minutos en casos de aneurismas yuxtarrenales, pseudoaneurismas aorti-

cos y obliteraciones yuxtarenales.

SUMMARY

Authors present their experience with renal hypotermy as a method of
renal protection during long renal clampages (more than 40 minutes long)
in cases of yuxtarenal aneurysms, aortic pseudoaneurysms and yuxtarenal

obliterations.

Desde enero de 1979, hasta di-
ciembre de 1989, un periodo de 10
anos, hemos utilizado el clampaje su-
prarrenal en 48 casos, |0 que repre-
senta el 20% de los aneurismas de
aorta abdominal intervenidos en ese
periodo de tiempo.

El clampaje suprarrenal lo hemos
efectuado en el drea subdiafragma-
tica y supraceliaca, 70% de los ca-
s0s, 0 en el espacio adrtico entre las
arterias renales y mesentérica supe-
rior, 30% de los casos. El clampaje
suprarrenal fue mas frecuente en los
aneurismas rotos, 35 casos, que en
los electivos, 13 pacientes.

Hemos tenido seis complicaciones
renales, 3 reversibles con didlisis tem-
poral y 3 éxitus por diversas causas,
entre los que se contaba el fallo re-
nal agudo.

El tiempo de clampaje oscild en-
tre 35 y 75 minutos y todos, excepto
seis casos, recibieron heparina 1 mg
Kg. peso y 250 cc. de Manitol al
20%, previos al clampaje.

La alta incidencia de fallo renal nos
ha movido a modificar nuestra téc-
nica en los aneurismas yuxtarrena-
les, efectuando una hipotermia renal
bilateral selectiva a través del cam-
po operatorio. Presentar nuestra ex-

periencia con esta técnica es el mo-
tivo de este trabajo.

Técnica quirurgica

Los aneurismas yuxtarrenales los
definimos como aquellos aneurismas
que llegan hasta las arterias renales
(figs 1-2), si bien estas no se hallan
englobadas en el aneurisma. El
clampaje infrarrenal no es posible
realizarlo, por lo que se impone una
alternativa suprarrenal, bien yuxta-
diafragmatica en el espacio com-
prendido entre arterias renales y me-
sentérica superior. Una vez clampa-
da la aorta y abierto el aneurisma
(fig. 3), las arterias renales son ca-
nuladas con sondas de Foley n?
10-12 mm y conectadas a un siste-
ma de infusion rapida, pasando Rin-
ger Lactato a 4°C, 250 cc. en cada
rinon, lo gue se puede repetir si es
necesario. Se efectia una técnica de
anastomosis «Inlaid», apoyandose en
el borde inferior de las arterias rena-
les y se retiran los catéteres al finali-
zar la sutura (fig. 4), completando la
anastomosis y transformando el
clampaje el infrarrenal y continuan-
do la intervencion del modo habitual.

Resultados

Hemos utilizado esta técnica en
tres pacientes. Los tres casos se ha-
llaban afectos de aneurismas yuxta-
rrenales, cuyo clampaje suprarrenal
se efectud entre arterias renales y
mesentérica superior. El tiempo de
clampaje ha oscilado entre 35, 50
y 65 minutos, en que fue transfor-
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Fig. 1 - Aortografia de aneurisma yuxtrarrenal.

mado, hecha la anastomosis supe-
rior, en infrarrenal.

La edad ha sido de 66, 74 y 75
anos, y todos los pacientes han si-
do varones.

La respuesta renal ha sido exce-
lente, diuresis inmediatamente des-
pués del desclampaje suprarrenal,

Fig. 2 - Aneurisma abierto y perfusion renal
bilateral hipotérmica, clampaje suprarrenal.

sin que se hayan observado proble-
mas renales algunos en los tres ca-
sos en que se ha utilizado esta téc-
nica.

Discusion
El clampaje suprarrenal es un re-
curso técnico en la cirugia de la aor-

Fig. 3 - Finalizando la sutura se retiran las

cénulas de perfusion.

ta abdominal. Lo hemos utilizado, al
igual que otros autores (1, 2, 3), en
el tratamiento de aneurismas, pseu-
doaneurismas adrticos y obliteracio-
nes yuxtarrenales.

Se admite que el rifidn es un or-
gano sensible a la isquemia (4, 5)
y que un clampaje superior a 40 mi-
nutos tiene el riesgo de originar le-
siones renales que pueden ser irre-
versibles.

El tiempo de clampaje suprarre-
nal depende de condicionamientos
técnicos no siempre previsibles, por
lo que al haber padecido complica-
ciones renales, en estos casos he-
mos decidido efectuar una protec-
cion renal hipotérmica, facil de reali-
zar y efectiva, en el mantenimiento
de la isquemia renal todo el tiempo
que precise la solucion técnica del
problema quirdrgico, que no siem-
pre puede resolverse en menos de
40 minutos, maxime, cuanto que una
gran parte de estos pacientes son
hipertensos con funcion renal, en
muchos casos, deteriorada.

Nuestra experiencia en los tres pa-
cientes en los que se ha utilizado de
modo sistematico y reglado, ha sido

Fig. 4 - Protesis finalizada. Diuresis inme-
diata en el declampaje suprarrenal.
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satisfactoria, por 1o que en estos ca-
sos recomendamos Su uso.

En situaciones similares, aneuris-
mas toraco-abdominales, nos pare-
ce de utilidad la técnica y la hemos
utilizado en dos casos, con resulta-
do satisfactorio.

Conclusiones

El clampaje suprarrenal es un re-
curso técnico a tener en cuenta en
los aneurismas yuxtarrenales, pseu-
doaneurismas aorticos y obliteracio-
nes yuxtarrenales.

La hipotermia renal, con infusion
de suero frio a 4°C con la técnica

que se muestra, nos parece un pro-
ceder sencillo, que protege el rindn

_de clampajes superiores a 40 minu-

tos de un modo efectivo.
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RESUMEN

A un total de 30 pacientes diabéticos sometidcs a una amputacion
mayor, se les practicaron pruebas de inmunidad humio-celular (pruebas
de hipersensibilidad retardada). Aquellos que resultaron ser reactivos se
clasificaron aleatoriamente en dos grupos: uno que recibio antibictico pos-
toperatoriamente y otros que no lo recibieron. Ambos grupos de pacientes
fueron homogenizados en cuanto a edad, valores de hemoglobina, hema-
tocrito, proteinas totales, glicemia, antecedentes de sepsis de la lesion y
leucocitosis. Los pacientes que recibieron antibidticos desarrollaron sepsis
en 5 casos (333%); 1 caso fue reamputado y un caso fallecio. De los
pacientes que no recibieron antibidtico, solo evolucionaron con sepsis 3
casos (20%) sin otras complicaciones. Se concluye que la utilizacién de
antibidticos no influye en el desarrollo de sepsis en los pacientes diabéticos
amputados, reactivos.

SUMMARY

Thirty diabetic patients submited to a major amputation were tested by
humo-celular assays (retarded hypersensibility assays). Reactive patients were
subdivided into two groups: one group was treated postoperatively with
antibiotics, and the other group was not treated. Both groups were homo-
geneus in age, hemoglobin concentrations, hematocrit, total proteins, glu-
cemy and history of sepsis or leucocitosis. Five patients treated with antibiotics
(333%) presented sepsis, one patient was reamputated and one patient
died. Beetwen the not treated patients, only three presented sepsis (20%)
without any other complications. Authors conclude that the development
of sepsis in reactive, diabetic, amputated patients is independent of antibio-
tic treatment.

Introduccion

Un censo de amputados realiza-
do en nuestra Institucion (1) mediante
un trabajo de investigacion practica-

* Investigador Auxiliar. Dpto. Angiopatia Dia-
bética.
** Profesor Titular y Director.
*** Investigador Agregado.

do en el Municipio Cerro, de Ciu-
dad Habana, arrojo que el 52,3%
de los amputados eran diabéticos
con una tasa de 29x10000 habitan-
tes. Como puede verse, este tipo de
intervencion quirdrgica continda gra-
vitando en los Servicios Angiolégicos,
en una poblacion que conjuntamen-
te con el cuadro vascular periférico
tienen asociadas otras patologias
que hacen muy cuidadosa la tera-
péutica a utilizar.

Una de las causas de amputacio-
nes mayores en el diabético es el
pie isquémico (2, 3), causante de
una morbimortalidad importante en
estos pacientes.

Durante su estadio hospitalario, re-
ciben una variada terapéutica, den-
tro de la cual los antibidticos consti-
tuyen un aspecto fundamental en el
tratamiento. El rifidn del diabético se
ve afectado por la toxidad de mu-
chos de estos compuestos, gue pa-
ra diversos autores constituyen una
fuente de criterios a discutir. A la al-
tura de este analisis, nos pregunta-
mos ¢es necesario utilizar antibioti-
cos en el paciente diabético ampu-
tado por una complicacion isguémi-
ca? Existe la hipdtesis de que una
nutricion parenteral adecuada (4), el
drenaje o eliminacion de los focos
sépticos, el control de las hemorra-
gias son medidas que, entre ofras,
ayudan a mejorar o eliminar estados
anérgicos.

Ademas de los mecanismos inmu-
noldgicos involucrados en la resis-
tencia a las infecciones, los de la in-
munidad celular responsable de la
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respuesta de hipersensibilidad retar-
dada tienen un valor fundamental,
y una deficiencia de los mismos
constituyen un mayor riesgo al de-
sarrollo de la sepsis. Con anteriori-
dad, Sorell (5) habia demostrado,
en un estudio de 138 diabéticos cla-
sificados en anérgicos y reactivos
mediante pruebas de hipersensibili-
dad, cémo el indice mayor de sep-
sis ocurre en grupos anérgicos. Es-
tablecidos estos conocimientos nos
trazamos como objetivo de nuestra
investigacion determinar si existia de-
sarrollo de sepsis postoperatoria en
dos grupos de pacientes diabéticos
amputados por pie isquémico, reac-
tivos, que recibieran o no antibioti-
co, comparando los resultados en-
tre si.

Material y método

Para nuestro estudio, un total de
30 pacientes diabéticos ingresados
en el Dpto. de Angiopatia Diabética
del Instituto de Angiologia entre Ene-
ro de 1986 y Abril de 1987, con el
diagnéstico de pie diabético isque-
mico y que estuvieran de acuerdo
en incorporarse a la investigacion,
fueron aleatoriamente ubicados en
dos grupos. Todos los casos estu-
diados tenian como decision quirdr-
gica una amputacion mayor. Para ho-
mogeneizar ambos grupos, de mo-
do que no existieran factores que pu-

dieran influir en la evolucion de la
operacion, se tomaron preoperato-
riamente los valores promedio de
edad, hemoglobina, hematocrito, gli-
cemia, proteinas totales, leucograma,
cultivo y antibiograma de la lesion.
Antes de integrar el estudio se de-
termind si el paciente era reactivo an-
te las pruebas de inmunidad humo-
ral mediante el siguiente procedi-
miento: en el antebrazo se inyectan
en forma subcutanea antigenos de
memoria TB-RT 23/2VT/0.1 ml. (Lab.
Proc. Biol. Carlos J. Finlay) Candidi-
na y Tricofitina en dilucion 1:100 Es-
treptokinasa 500 v/o | ml. (Amelsyn,
RDA). Se hicieron observaciones a
las 24, 48 y 72 horas, consideran-
dose reactivos a los que tuvieran una
papula de 5 mm. de diametro en
las infiltraciones subcuténeas. Una
vez que se determinaba la respues-
ta, los reactivos fueron ubicados en
el grupo gue recibiria antibidtico o
no. La técnica quirdrgica a realizar
se practico por cuatro cirujanos es-
pecialistas en Angiologia segun las
normas del Departamento.

El munon de amputacion se deja-
ba descubierto a las 24 horas de
operado para su observacion.

Si el paciente debia usar antibioti-
co, se indicd segun el resultado pre-
vio del cultivo de la lesion, adminis-
trandolo a las dosis correspondien-
tes.

Tabla 1

A ambos grupos de pacientes se
les practico control metabdlico de su
diabetes mediante Benedict e insuli-
na simple cada 6 horas, insulina len-
ta segun dosis necesaria por pacien-
te, dieta segun peso y talla, analge-
sicos. En los casos que lo requirie-

‘ron se utilizé antidiabéticos orales.

Las observaciones evolutivas del
mufion de amputacion de realizaron
por cuatro facultativos. Se considerd
sepsis de la herida quirtirgica la pre-
sencia de sudor, calor, enrojecimien-
to o pus acompanado de dolor, fie-
bre y que apareciera en los 30 dias
a partir del acto quirdrgico. Se eva-
lud si el paciente fue reamputado por
sepsis de la herida. Para el andlisis
de los datos se practicd un test de
chi-cuadrado y una + para mues-
tras independientes (7).

Resultados

En la tabla 1 pueden observarse
los datos que homogenizan ambos
grupos; no existen diferencias signi-
ficativas en los valores promedio de
las edades, hemoglobina, hemato-
crito, glicemia, leucocitos; las protei-
nas totales en el grupo que no reci-
bid antibidtico estaban mas elevadas
que en el grupo que recibié medi-
camento, pero ambos dentro de ran-
gos normales- En la misma tabla se
registra que todos los casos estaban'
infectados distalmente, por positivi-

Antibioticoterapia en pacientes diabéticos amputados. Generalidades

Edad HB. HTO. Glicemia Leucocitos Proteinas Sepsis

totales preoperatoria

Grupo

antibidtico 705 1055 g/L 034 Vol/%% 62 Mmol/L 9,25x%10 699 G/L 15 (100%)

n: 15

Grupo

no antibidtico 708 1079 g/L 035 Vol% 718 Mmal/L 8,73x10 80 GIL 15 (100%0)

n: 15
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Tabla 2

Antibioticoterapia en pacientes diabéticos amputados. Comparacion de los resultados

Desarrollaron sepsis

No desarrollaron sepsis

Reamputacion Fallecidos

Grupo
antibidtico

n: 15

5 (333%)

Grupo
no antibidtico
n: 15

3 (20%)

10 (66,6%)

12 (80%)

1 (Bronconeumonia) 1

Fuente: |.A.

dad en el cultivo y antibiograma. En
la tabla 2, puede observarse que en

el grupo de pacientes que recibie-

ron antibidticos, 5 casos (33,3%) de-
sarrollaron sepsis de la herida; 10
casos (66/6%) no desarrollaron infec-
cién en la herida; un caso fue ream-
putado y un caso fallecié.

En el grupo que no recibié anti-
bidticos solo 3 casos desarrollaron
sepsis (20%); 12 casos evoluciona-
ron bien (80%) y no existieron ream-
putaciones o fallecidos.

Al comparar ambaos grupos las di-
ferencias no fueron significativas.

Discusion

No puede dejar de reconocerse
que los antibicticos son Utiles en la
practica clinica, pero su administra-
cién ha sido asociada a muchas
complicaciones incluyendo el desa-
rrollo de la sensibilidad al antibioti-
co, la toxicidad, una elevacion en la
resistencia de las colonias del orga-
nismo del individuo, asi como el fa-
vorecer superintecciones (8, 9, 10).
En nuestra serie estudiada, partien-
do de grupos homogéneos en los
valores de edad promedio, cifras de
hemoglobina, hematocrito, proteinas
totales, el que todos reflejaran la pre-
sencia de un germen gram negati-
vo distalmente en la lesion y con un
cuadro vascular similar demuestra
que la admiinistracion de antibicticos
a un grupo de pacientes amputados

reactivos no influye en la posibilidad
de desarrollo de sepsis cuando se
comparé a un grupo que no lo reci-
bid; por el contrario, a pesar de que
estadisticamente no fue significativo,
en el grupo que recibié antibidtico
se desarrollaron signos de sepsis en
la herida del mufidn de amputacion
en el 33% de los casos, mientras
gue en los que no los recibieron so-
lo en un 20%. Anadase que en la
muestra con medicamento existié un
reamputado y un fallecido versus
ninguna de estas complicaciones en
el otro grupo. La afirmacién de al-
gunos autores de la necesidad del
antibiotico desde el periodo preope-
ratorio ha sido enunciado con ante-
rioridad. Un estudio sobre 152 pa-
cientes programados para una am-
putacion mayor por isquemia del pie,
mostro sepsis en el grupo placebo,
en el 38% de los casos, contra
169% en el grupo antibidtico.

Sin embargo, no aparecen contro-
lados en dicho estudio el estado nu-
tricional del paciente y su estado de
inmunidad humo-celular, por lo que
desconocemos si se hicieron los es-
tudios solamente en grupos de anér-
gicos. Otros autores, insisten en la
necesidad de controlar bien la lim-
pieza y utilizar soluciones como Be-
tadine. Se ha mencionado que la
asociacion de sepsis en el tractus
gastrointestinal por gérmenes anae-
robios estimulan el desarrollo de la

complicacién infecciosa y, por ende,
la necesidad de hacer terapéutica
preventiva con metonidazol, Penicili-
na, neomicina (11, 12). Alexander
(13) senala que la antibioticoterapia
puede desarrollar mas superinfeccio-
nes por anormalidades intrinsecas
de la defensa del huésped y que la
afectaciéon de neutrdfilos puede fa-
vorecer el desarrollo de infecciones
mas serias. Los gérmenes encontra-
dos en la lesion distal del paciente
diabético amputado eran gram ne-
gativos y existe la referencia de que,
en presencia de estas sepsis, se em-
peora la ya anormal funcion neutro-
fila con alto consumo de proteinas
opsonicas, lo cual contribuye a'la su-
perinfeccion favorecida por el anti-
bidtico.

Sallam y cols. (14) encuentran
que en operaciones limpias el anti-
bidtico puede aumentar la inciden-
cia de sepsis al demostrar, en casos
con profilaxis antibidtica, 103% de
indice de sepsis contra un 4,7%
cuando no existio profilaxis. Agrégue-
se, ademas, a los conocimientos ya
adquiridos, que muchos antibidticos
pueden causar, por accion de ellos
mismos, anormalidades en los me-
canismos de defensa del huésped.

Conclusiones

En nuestra serie, al comparar dos
grupos de pacientes con amputacio-
nes mayores por pie diabético isqué-
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mico, homogenizados en valores
promedio de edad, hemoglobina,
hematocrito, glicemia, proteinas to-
tales, y con una respuesta de reacti-
vos al estudio de inmunidad humo-
celular, se confirmé que la utilizacién
de antibidticos no influye en la apa-
ricion de sepsis postoperatoria en
pacientes diabéticos amputados,
reactivos.
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RESUMEN

En el presente trabajo presentamos 12 casos de paraplejia como com-
plicacion neuroldgica después de cirugia de aneurisma téraco-abdominal
en pacientes que ingresaron entre los anos 1973-1987 para tratamiento
y rehabilitacion de su lesion medular.

Se valoran los factores de riesgo, la técnica quirdrgica empleada las
complicaciones durante la intervencion y el tipo de lesion medular, que
en casi el 60% fue del tipo sindrome medular anterior.

Asimismo, analizamos el tema de las medidas preventivas, aconsejando
la utilizacion de los potenciales evocados somatosensoriales (PES) y poten-
ciales evocados motores (PEM), en fase de desarrollo, como método mas
fiable para determinar cambios durante la intervencion.

SUMMARY

At the present article, 12 cases of paraplegy secondary to the surgical
treatment of toraco-abdominal aneurysms are presented. Study includes pa-
tients admited beetwen 1973-1987 for treatment and rehabilitation of its me-
dular injury. _

Factors of risk, surgical technics practicated, peroperative complications
and type of medular injury are analized. The most common medular injury
was an Anterior Medular Syndrom (rather than 609%).

In the same way, preventive methods are analized and Somatosensorial
Evocated Potencials (SEP) and Motor Evocated Potencials (MEP), both in
developping phase at the present moment, are recommended as the most
fiable method for detecting changes during the surgical procedure.

Introduccion

La isguemia medular secundaria
a la Cirugia de los Aneurismas
téraco-abdominales sigue siendo
una complicacion grave y relativa-

mente frecuente, con una incidencia
que va del 0-14% segun las estadis-
ticas mundiales (1, 2, 3, 4, 5).
Posiblemente, a pesar de los mu-
chos avances que se han realizado

en la técnica de la cirugia de la aor-
ta toracica y téraco-abdominal, la le-
sién medular isquémica postquirdr-
gica ha sido una de las mas graves
complicaciones de este tipo de in-
tervenciones, no habiendo hasta
ahora encontrado los medios defini-
tivos para prevenir dicha complica-
cién.

En la mayoria de los casos la le-
sién neuroldgica resuitante es un sin-
drome medular anterior (SMA) (2, 6,
7, 8), que se caracteriza por una
afectacion del asta anterior de la me-
dula, que clinicamente comporta:
Parélisis flaccida, arreflexia, amiotro-
fias, sensibilidad profunda preserva-
da o disminuida, no aboclida, sensi-
bilidad vibratoria conservada, déficits
motores mas acusados que los sen-
sitivos, no espasticidad.

La primera pregunta que surge al
diagnosticar un aneurisma es cOmo
actuaremos, bien de una forma con-
servadora ¢ bien quirdrgica.

La esperanza de vida de los en-
fermos no intervenidos estd acorta-
da, tal como lo demuestran diver-
sos trabajos donde se compara la
mortalidad entre los intervenidos y
no intervenidos (Tabla ).

Tabla |
MORTALIDAD
No
Afios  Operados (%) operados (%)
1 25 50
5 50 75
10 73] 100
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La principal causa de muerte en
los no operados es la ruptura del
mismo y en los intervenidos las com-
plicaciones cardiacas y renales (9).

La clasificacion de los aneurismas
de la aorta téraco-abdominal en fun-
cion de la extension de la lesion aér-
tica y de las arterias viscerales es
la expuesta en la Tabla Il (10) (Fig. 1).

DeBakey (1982), en un estudio
sobre 527 pacientes intervenidos de
aneurisma de aorta, encuentra que
la lesion medular isquémica fue mas
frecuente en el aneurisma tipo Il (11).

Estos aneurismas presentan los
problemas técnicos mas graves de
la cirugia vascular, porque son difi-
ciles de disecar, por los problemas
de controlar la hemorragia durante
y después de la operacion, por las
dificultades con la recostruccion de
la aorta y de las arterias viscerales,
y por la preservacion de la funcién

A

Tir0 1

TIPO

Tabla Il

Tipol) A. Téraco-abdominal alto
Tipo Il) A. Téraco-abdominal difuso
Tipo lll) A. Téraco-abdominal bajo

de varios 6rganos como la médula
espinal y el corazon.

La extirpacion del aneurisma me-
diante un puente del defecto vascu-
lar y anastomosis de las arterias
viscerales-parietales puede realizar-
se de dos maneras:

1) «By-pass» inicial (aorto-adrtico)
con anastomosis lateral por etapas
de las arterias viscerales, seguido de
extirpacion del aneurisma (De Ba-
key, 1959). Empezando por las a.
renales para disminuir el periodo de
isgquemia.

2) Extirpacion del segmento vas-

1 TIPO 111

Fig. 1 - Clasificacién de los aneurismas de aorta toraco-abdominales, en funcién

de la extension de la lesion adrtica.

cular aneurismatico con restableci-
miento inmediato de las vias vas-
culares. Técnica de inclusion desarro-
llada por Crawford y cols., que con-
siste en la reimplantacion de los ori-
genes de las arterias viscerales en
orificios hechos en el injerto adrtico.
Esta técnica resulta mucho mas fécil
y no requiere ramificaciones del injer-
to con tendencia a angularse y obs-
truirse y propension a hemorragias
en las lineas de sutura.

Las arterias Intercostales o las
Lumbares superiores, importantes
para el riego de la médula espinal,
se reimplantan en el injerto. (Figs. 2,
3y 4).

Sin embargo, el nimero de lesio-
nes isquémicas medulares es simi-
lar, independientemente de la técni-
ca aplicada, ya que la lesion medu-
lar producida durante la intervencion
depende de la combinacién de va-
rios factores, como la intensidad y
tiempo de isquemia medular, el nu-
mero, situacién y grado de colatera-
les de la circulacion de la médula
espinal, ligadura de las arterias es-
pinales durante la intervencion.

Las complicaciones quirdrgicas
que podemos encontrarnos en la ci-
rugia de los aneurismas téraco-
abdominales son las siguientes: He-
morragia, CID, Insuficiencia renal, in-
farto de miocardio y/o isquemia me-
dular (9, 12). (Figs. 5a y b).

La incidencia de la paraplejia
tras cirugia de aneurisma téraco-
abdominal, segun diversos autores,
la presentamos en la Tabla Ill.

En el presente trabajo analizamos
nuestra experiencia en relacion a es-
te tipo de enfermos, que ingresaron
en los tres Centros estudiados para
tratamiento rehabilitador, después de
haber sufrido una lesién medular tras
cirugia de aneurisma toraco-
abdominal.

Material y método

Se trata de la recogida de datos
de 12 enfermos asistidos entre los
anos 1973-1987 afectos de una pa-
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Fig. 2 - Esquema de la irrigacién me-
dular en plano frontal, con visualiza-
cién de la arteria espinal anterior.

!

raplejia tras haber sido sometidos a
cirugia de aneurisma aortico téraco-
abdominal, que ingresaron en el Ins-
tituto Guttmann de Barcelona (1.G.)
y otros Centros Esparioles (7 pacien-
tes de I.G., 4 del C.N.P. Toledo y 1
de la Residencia La Fe de Valencia).

La distribucién de la poblacién es-
tudiada se repartia en 11 varones
(91%), y una hembra (9%0), con una
edad media de 60,25 (52-70), que
correspondian a un 7% del total de
pacientes que ingresaron en nues-
tro Centro afectos de una mielopa-
tia vascular.

Fig. 3 - Proyeccién
en perfil de la irriga-
cién medular.

A todos los pacientes se les so-
meti6 a un estudio neuroldgico
exaustivo, urolégico y neurdfisioldgi-
co para determinar el tipo de lesién
neurclégica que presentaban des-
pués de la intervencion, refiriéndose
a los grados de Frankel como mé-
todo habitual en la clasificacion de
los tipos de lesién medular (Tabla IV).
Asimismo, se analizan el tipo de ci-
rugia y complicaciones que presen-
taron durante el acto quirdrgico.

Todos los pacientes antes de la in-
tervencion presentaban una integri-
dad total de sus funciones neurold-
gicas.

Se han analizado toda una serie
de parametros que presentamos en
las siguientes Tablas.

Resultados

La etiologia de los aneurismas
téraco-abdominales de la poblacion
estudiada es, en el 100% de los ca-
sos, la arteriosclerosis ectasiante, y
como factores de riesgo asociados
presentaban HT.A en 8 pacientes
(66%), Tabaquismo en 10 (83%),
Cardiopatias isquémicas en 8 (66%)
y Dislipemias en 4 (33%) (Tabla V).

Tres de los pacientes se hallaban
afectos de aneurismas disecantes de
la aorta, por lo que fueron someti-

Fig. 4
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Fig. 5- RM:a) Corte transversal apreciandose detalle de aneurisma aortico.
b) Imagen de perfil de la isquemia medular postquirirgica.

dos a tratamiento quirtrgico de ur-
gencias (25%).

En 6 casos se trataba de aneuris-
mas de la aorta toracica descenden-

te por encima del diafragma y en
uno de ellos incluia también la aorta
ascendente y el cayado de la mis-
ma. Los restantes pacientes presen-

Tabla 1l

Incidencia de Paraplejia después de cirugia aértica

Anos Autores % de casos
1980 Watson 5-10%
1981 Kewalramani 5-10%
1982 De Bakey 2-7%
1983 Crawford 11%
1984 Lashinger 1-14%
1985 Liversay 6-5%
1986 Kieffer 0-14%
1986 Richard 8%
1986 Hollier 6,7 %
Tabla IV

Clasificacion

de Frankel

moow»

Lesién medular sin preservacion sensitiva ni motora.,

Lesion medular con preservacion sensitiva, pero no motora.
Preservacion sensitiva y motora, no Util.

Preservacion sensitiva y motora util.

Recuperacion integra de la funcidon sensitiva y motora.

taban aneurismas téraco-abdominal
y de ellos el 83% eran de tipo |l.

La técnica quirdrgica empleada
fue la reseccion del aneurisma y la
sustitucion del mismo por injerto de
Woven-Dacron, empleando para ello
un «shunt» externo, a excepcion de
tres casos en que se utilizd la técni-
ca de inclusién de Crawford.

Como posibles causas directas de
lesion medular ocurridas durante la
operacién debemos resefar el clam-
paje prolongado (50%), el «shock»
(42%), CID en un paciente y un ca-
so de ligadura de arterias intercos-
tales (Tabla VI).

En la exploracion neuroldgica se
destacan 5 paraplejias completas y
7 incompletas, siendo en siete ca-
sos sindromes medulares anteriores.
El tipo de lesidn fue flaccida en to-
dos los casos excepto en uno; y
dentro de la clasificacion de Fran-
kel (tabla VI), encontramos 5 del gra-
do A, 6 del grado B y en un caso
el paciente presentaba una lesion in-
completa con preservacion motora
util grado D de Frankel (Tabla VII).

El estudio urodinamico dio como
resultado una vejiga neurdgena in-
franuclear en todos los casos, a ex-
cepcion de uno de los enfermos en
que se objetivd una vejiga neurdge-
na supranuclear. En la electromiogra-
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Tabla V

Factores de riesgo

Arteriosclerosis H.T.A. Fumador Cardiopatia, Dislipemias
~AVA + + +
+ +
M.H.G. + + +
+
I.M.A. + + + +
+
B.R.F. + + +
+
A.C.B. + + + + +
+ + ++
AV.S. + = + + +
+
J.E.B. + + 4+ 4
ASA. + +
+
J.LAR. + + + +
+ +
LM.U. + + g
+
A.G.T. + +
+
F.F.V. + s
+
66% 100% 66% 83%
33%

fia anal (EMG anal) se aprecié una
nula 0 moderada actividad en el
66% de todos los casos. (Tabla VIII).

Los hallazgos clinicos y neurdfisio-
l6gicos de los pacientes estudiados
demuestran una serie de coinciden-
cias:

— lesion flaccida.

— la lesién se situa a nivel dorsal
bajo, predominando los niveles
D7-D9.

— la lesion es de tipo longitudi-
nal, eso es, no afecta Unicamente el

nivel metamérico sino a lo largo de
la médula espinal infralesional.

— en los casos de lesién medu-
lar incompleta, era del tipo Sindro-
me medular anterior.

— en todos los pacientes afectos
de un sindrome medular anterior se
objetivd una mejoria clinica durante
los tres primeros meses aproxima-
damente, estabilizandose posterior-
mente la lesion neuroldgica.

— dentro de los grados de Fran-
kel las lesiones incompletas encon-

tradas eran todas del tipo B, excep-
to en un caso.

— urodinamicamente presenta-
ban por lo general una vejiga neu-
régena infranuclear.

— en el momento del alta todos
los enfermos de nuestra poblacion
estudiada eran dependientes de si-
lla de ruedas para sus desplaza-
mientos, excepto en tres casos gue
mejoraron clinicamente a grado D
de Frankel.

Discusion

La isquemia medular sigue sien-
do la complicacién mas grave tras
la cirugia de aneurisma tdraco-
abdominal, habiéndose descrito mu-
chas posibles causas potenciales
por algunos autores (6, 10, 13), que
podrian resumirse en embolia o
trombosis de las arterias intercosta-
les, ausencia de revascularizacion de
una arteria medular importante, is-
quemia medular prolongada por in-
suficiencia de perfusion por presion
adrtica distal insuficiente u oclusion
prolongada de una arteria importan-
te o aumento de la presion del LCR.

Desde el punto de vista neurold-
gico, la lesion en el 60% de los ca-
s0s se comporta como un sindrome
medular anterior, por tanto con afec-
tacion de la parte motora, eviden-
ciandose una mejoria clinico-'
neurolégica durante el primer trimes-
tre después de la lesion, estabilizan-
dose posteriormente el cuadro. Di-
chas observaciones coinciden con
otros autores, como Grace y Mat-
tox (1977), James L. Stutesman
(1987) (3, 14). Asimismo, se trata de
lesiones de tipo flaccido, que se ex-
tienden de forma longitudinal habien-
do contrastado estos hallazgos clini-
cos con estudio de potenciales so-
matosensoriales que confirmaron el
diagnostico.

Urolégicamente los pacientes fue-
ron sometidos a estudio urodinami-
co, constatando una vejiga neurége-
na infranuclear en todos ellos, a ex-
cepcion de un caso, con los reflejos
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Tabla VI

Técnica quirurgica

Paciente Causa de lesion medular Fecha Diagnéstico Técnica quirurgica
AVA. Aneurisma 01-05-73 A. Toracico Reseccion
(Toledo) Clampaje prolongado descendente Injerto dacron
M.H.G. 24h.—Hemotorax 22-05-75 A. Toréacico Injerto dacron
Hipotensién+shock descendente
Reintervencion
I.M.A. Shock+bajo gasto 22-04-81 A. Toré&cico Injerto dacron
(Toledo) descendente
disecante
B.R.F. Hipoperfusion 13-10-82 A. Disecante Injerto dacron
toracico
descendente
A.CB. Shock+ 01-06-83 A. Toracico Técnica de Crawford
(Valencia) clampaje prolongado abdominal Correccién
AVS. Toréacica 01-10-84 A. Disecante Injerto woven-dacron
Clampaje prolongado toraco-abdominal
de aorta toracica y
subclavia izquierda
JE.B. Hipotension sostenida 02-07-85 A. Toraco-abdominal Téc. Crawford+reimplante
durante la intervencién Art. viscerales Injerto Woven-dacron
ASA. Hemorragia 03-12-85 A. Toracico Injerto Woven-dacron+
campo quirdrgico descendente digestivo por C.I.D.
shock
JLAR. Clampaje prolongado 24-11-86 A. Téraco-abdominal Injerto Woven-dacron
(Toledo) (2 horas) Art. viscerales
[.M.U: Shock+ 14-04-87 A. Aorto-toracico Injerto dacron
(Toledo) clampaje prolongado descendente
AGT. Clampaje supra- 04-08-87 A. Téraco-abdominal Injerto dacron
diafragmatico Aorto bifemoral Toracotomia
FFV. Ligaduras arterias 23-03-88 A. Téraco-abdominal Injerto dacron

intercostales
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Tabla Vil

Tipo de lesién medular

Tipo de lesion

Nivel de lesién

Tipo anatémico

Paciente Fecha clasificacién Frankel de la lesion
AVA. Completa flacida 01-05-73 Paraplejia C.D. 12 Paraplejia
(Toledo) AA
M.HG. Completa flacida 22-05-75 Paraplejia C.D. 8 Paraplejia
AA
.M.A. Completa flacida 12-04-81 Paraplejia C.D. 10 Paraplejia
(Toledo) AA
BR.F Medular flacida 13-10-82 Paraplejia 1.D. 12 Sindrome anterior
BB
"ACB. Medular flacida 01-06-83 Paraplejia 1.D. 9 Sindrome anterior
(Valencia) BD
AVS. Medular flacida 01-10-84 Paraplejia 1.D. 7 Sindrome anterior
BC
J.E.B. Completa flacida 02-07-85 Paraplejia C.D. 8 Paraplejia
AA
ASA. Medular flacida 03-12-85 Paraplejia 1.D. 9 Sindrome anterior
BC
JLAR. Medular espastica 24-11-86 Paraplejia 1.D. 4 Sindrome anterior
(Toledo) DD
I.M.U. Completa flacida 14-04-87 Paraplejia C.D. 6 Paraplejia
(Toledo) AA
AGT. Medular flacida 04-08-87 Parapleia 1.D. 11 Sl'ndro;ne anterior
BC
FEV. Medular flacida 23-03-88 Paraplejia I.D. 12 Sindrome anterior
BD

todos negativos, indicando lesién de
motoneurona inferior.

Ante la severidad del cuadro, se
han propuesto muchas medidas pa-
ra prevenir dicha eventualidad; en-
tre ellas, el conseguir incrementar el
flujo por debajo del segmento distal

clampado y asi mantener una per-
fusiéon medular adecuada (13) y la
utilizacién de los Potenciales soma-
tosensoriales (PES) peroperatoria-
mente (13, 15, 16, 17, 18, 19, 20).
En 1982, Cunningham y Lashin-
ger introdujeron el estudio de los

PES como un método de monitori-
zacion de la médula espinal durante
la oclusion adrtica.

Los PES se utilizan pre y perope-
ratoriamente y nos dan tedricamen-
te una informacion sobre si la circu-
lacion colateral de la médula espi-
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Tabla Vil

Vejiga neurégena infranuclear. Estudio Urodinamico

Pacientes Nivel Reflejos Cap. Tono
EMG. Anal

AV.A. C-D12 - 500 cc
Hipoténico nula

M.H.G. C-D8 - 600 cc
Hipotdnico nula

.M.A. C-D6 -- 600 cc
Hipotoénico nula

B.R.F. I-D12 — 600 cc
Hipoténoco moderada

A.CB. I-D9 — 350 cc
Hipoténico nula

AV.S. I-D7 - 500 cc
Hipotdnico moderada

> progresivo

J.E.B. C-D8 — 500 cc
Hipotoénico nula _

ASA. I-D9 — 330 cc
Hipoténico moderada

J.LAR. I-D4 + 300 cc
Hipertdnico hiperactividad

I.M.U. C-D6 — 500 cc
Hipotdnico nula

AG.T. I-D11 — 300 cc
Hipotdnico nula

F.F.V. [-D12 — 450 cc
Hipotdnico nula

nal es correcta antes o durante la
intervencion. Se suele estimular el
nervio tibial recogiendo la informa-
cion a nivel del cortex.

Los PES dan exclusivamente infor-
macién de los cordones posteriores
y sirven como indicador sensitivo de
la funcién global de la médula. espi-
nal en la situacién de agresion vas-
cular aguda. Sin embargo, a veces
pueden darse falsos negativos, co-
mo en el caso de una lesion isqué-

mica que afecte a cordones anterio-
res (17).

La utilizacién de potenciales evo-
cados motores podra ser en el futu-
ro un método mas fiable para deter-
minar cambios durante la interven-
cién, aunque en nuestro caso segui-
mos aconsejando el uso de los PES.

Se han ensayado muchas otras
medidas preventivas, como la utili-
zacion de diversos farmacos, Fluna-
rizina, Alopurinol, Metilprednisolona

(4), Penthotal (21), Papaverina (22),
Verapamil (23), con resultados toda-
via poco satisfactorios.

Conclusion

— La isquemia medular como
complicacion de la cirugia de aneu-
risma téraco-abdominal es de un 6%
como media dentro de la estadisti-
ca mundial.

— La lesién medular que se pro-
duce es del tipo sindrome medular
anterior, lesion flaccida y longitudi-
nal, en la mayoria de enfermos es-
tudiados, mejorando clinicamente
durante los tres primeros meses.

— Los niveles mas afectados sue-
len ser entre D7-D9.

— Dentro de la prevencion de la
paraplejia es aconsejable:

— control peroperatorio de los
PES,

— hemodinamica establece per y
postoperatoria,

— revascularizaciéon del mayor nu-
mero de a. intercostales.

— La arteriosclerosis, como pri-
mera causa etiolégica de los aneu-
rismas téraco-abdominales, es una
enfermedad evolutiva, cronica y po-
litopica, que predispone a la lesion
de las arterias espinales y evita la
circulacién colateral o vias de suplen-
cia. -
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COMPARACION ENTRE DISTINTAS
MODALIDADES TERAPEUTICAS
EN EL TRATAMIENTO DE LAS
ULCERAS VENOSAS RECU-
RRENTES (Comparison of surgi-
cal modalities in the treatment of
recurrent venous ulcer)— V.S.
Sottiurel «International Angio-
logy», vol. 9, n® 4, pag. 231,
Octubre-Diciembre 1990.

A pesar de que desde Linton se
han propuestoc una amplia variedad
de posibles procedimientos quirur-
gicos para el tratamiento de las Ul
ceras venosas cronicas, aun no ha
aparecido el tratamiento que consi-
ga unos resultados satisfactorios a
largo plazo en las ulceras venosas
recurrentes. La valvuloplastia pare-
cia prometedora, pero no se ha pu-
blicado estudio alguno a largo pla-
zo acerca de su utilizacion en el tra-
tamiento de las Ulceras venosas re-
currentes. La elevada expectacion
despertada por la transposicion ve-
nosa decayd cuando dicho proce-
dimiento no pudo superar la prue-
ba del tiempo. El transplante valvu-
lar fue repopularizado por Taheri,
sin embargo los resultados a largo
plazo del transplante valvular como
tratamiento de las Ulceras venosas
cronicas son escasos. Segun nues-
tra propia experiencia, alrededor de
un 40% de las venas del brazo trans-
plantadas contienen vélvulas incom-
petentes.

El andlisis de nuestros datos nos
ha demostrado que en presencia de
una incompetencia valvular del sis-
tema venoso profundo, la disociacion
del sistema venoso superficial del
profundo junto con la extraccién del
plexo venoso superficial, mediante

Extractos

una ligadura de perforantes y «strip-
ping» de la vena safena (LPSVS) no
es un tratamiento adecuado para las
Ulceras venosas recurrentes. Para lle-
gar a esta conclusion nos hemos ba-
sado en las 9/16 recurrencias de ul-
ceras venosas profundas tras trata-
miento con LPSVS. Por el contrario,
unicamente 2/16 de las extremida-
des sometidas a LPSVS junto con
valvuloplastia (n=13) y transplante
valvular (n=3) desarrollaron una ul-
cera venosa recurrente (p<0,005).
Ademas, en 7/9 extremidades que
habian presentado ulceras venosas
recurrentes tras LPSVS se soluciono
la dlcera venosa después de haber
restaurado la competencia de las val-
vulas venosas profundas.

A pesar del pequefic nimero de
pacientes que participaron en este
estudio comparativo, los resultados
parecen ser estadisticamente signi-
ficativos de que el LPSVS, junto con
la correccion de la incompetencia
valvular venosa profunda, tiene me-
nos probabilidad de desarrollar una
Ulcera venosa recurrente en compa-
racion con el tratamiento con PLSVS
de forma aislada (p>0,005).

En este estudio hemos querido re-
saltar la importancia de una evalua-
cion preoperatoria detallada y una
estricta seleccion de los pacientes.
Unicamente se consideraron cualifi-
cados para el estudio los pacientes
motivados y conformes con el mis-
mo. Se cree gque un rigido control
postoperatorio y la correcta utiliza-
cién de unas medias elasticas jue-
gan un papel importante en el éxito
de la cicatrizacion de la dlcera ve-
nosa.

A pesar de que la LPSVS junto
con la restauracion de las vélvulas

venosas profundas parece ser un
tratamiento prometedor de las ulce-
ras venosas recurrentes, debe tener-
se en cuenta que el tratamiento ini-
cial de eleccion debe ser conserva-
dor, con botas pneumdticas junto
con medias elasticas. La intervencion
quirurgica deberia reservarse para
aquellos casos que no presentan
mejoria tras el tratamiento no quirdr-
gico.

LAS TECNICAS ENDOLUMINALES
PERCUTANEAS DE TRATAMIEN-
TO DE LA ARTERIOPATIA DE
LOS MIEMBROS INFERIORES
(Les techniques endoluminales
percutanées de traitement de I'ar-
tériopathie des membres infé-
rieurs).— M. Henry, C. Amicabi-
le, R. Beron. «Angéiologie», ano
43, n® 1, pag. 11; abril-mayo
1991.

El tratamiento de las arteriopatias
periféricas esta en pleno trastorno
por la llegada de mudiltiples procedi-
mientos de tipo endoluminal. Todos
ellos, lejos de oponerse a la cirugia
suelen ser un complemento indis-
pensable para acabar de obtener
buenos resultados. No obstante, to-
davia es pronto para tener un cono-
cimiento exacto de los beneficios
que estos procedimientos pueden al-
canzar y de cuales son los mas in-
dicados en cada situacién. Es pre-
ciso ensayarlos para tener conoci-
miento de sus indicaciones precisas,
si bien en pocos afos se ha podido
obtener grandes beneficios en el tra-
tamiento de lesiones cada vez mas
complejas y distales gracias a la me-
joria del material utilizado. Ciertas in-
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dicaciones son simples (cortas este-
nosis), otras menos simples (lesiones
extensas calcificadas, lesiones a ni-
vel de las bifurcaciones, trombosis
mAas o menos extensas).

Existen varios procedimientos. Por
el momento podemos destacar va-
rios de ellos:

— La balén-angioplastia parece el
método de eleccion en la mayoria
de los casos, sélo 0 complementa-
do por otras técnicas. Sus compli-
caciones, trombosis precoces, des-
laminaciones quedan limitadas por
la colocacion de endoprotesis.

— Las técnicas de recanalizacion
estan limitadas por la longitud de la
oclusion y la presencia de calcifica-
ciones. El Laser de Holmium es bas-
tante prometedor, pero el Laser Sap-
hir Nd Yag nos ha dado hasta el pre-
sente excelentes resultados.

— Los Aterotomos no han resuel-
to los pronlemas de la reestenosis.

— ElI Rotablor tiene indicaciones
de eleccién: lesiones extensas, cal-
cificadas de arterias distales en es-
pecial.

Las endoprotesis parecen dismi-
nuir la tasa de complicaciones pre-
coces y las reestenosis.

Hay que intentar hallar las indica-
ciones respectivas de cada proce-
dimiento, ayudados por la angiogra-
fia, pero también por los ultrasoni-
dos y la angioscopia.

SUTURA PERCUTANEA Y ESCLE-
ROTERAPIA DE LA SAFENA IN-
TERNA.— Ken Biegeleisen.
«Revista Panamericana de Flebo-
logia y Linfologia», Afo |, N° 1,
pag. 23: febrero/abril 1991.

El tratamiento de eleccion de la
dilatacion varicosa de la safena in-

terna es, sin duda, la ligadura del
cayado vy la fleboextraccion, por lo
menos hasta la rodilla.

La escleroterapia y comprension
ha dado una recanalizacion y rapi-
da recurrencia. El procedimiento del
autor va encaminado a los pacien-

‘tes que no quieren someterse a Ci-

rugia.

Método: Eleccion de la ligadura
es a nivel del muslo algo cerca, pe-
ro no demasiado, del cayado de la
safena interna. Elegido el lugar, anes-
tesia local de la zona. Luego se in-
serta un catéter plastico dentro de
la vena. La aguja no se retira por-
que la rigidez que le imprime a la
vena serd util en los pasos sucesi-
vos. Una vez que se tiene la seguri-
dad que el catéter esta fijo en el lu-
gar correcto, se eleva la pierna y se
realiza la inyeccién anterégrada del
esclerosante.

A continuacion con una aguja co-
mun de sutura, se realizan dos pe-
quenas punturas a cada lado del ex-
tremo del catéter. Esta misma aguja
se introduce luego en una de esas
pequenas punturas y se saca por
la otra, de modo tal que se crea un
tunel para la ligadura.

Luego, usando el catéter con la
aguja en el lumen de la vena, se
eleva la misma y se procede a reali-
zar una sutura con hilo de lino 3-0
debajo de la vena. La sutura entra
por la segunda puntura y, mientras
se presiona la vena contra el catéter
intraluminal, se pasa la misma so-
bre la vena extrayéndose a través de
la primera puntura. Sin ajustar la su-
tura, se coloca una torunda de ga-
sa en forma temporaria.

Se procede a realizar la esclerote-
rapia de manera usual. Si la inyec-
cioén realizada previamente a traves
del catéter pareciera no ser suficien-

te, se realiza esclerosis por inyeccio-
nes tanto proximales como distales
del sitio de la ligadura, de manera
tal que se logra el tratamiento inte-
gral de la vena desde el tobillo has-
ta la ingle.

A continuacion se retira la torun-
da de gasa colocada sobre la sutu-
ray se liga la vena. El hilo de sutura
se corta a ras de la piel. Se masajea
la zona tratando de alisar lo mejor
posible la piel, evitando que den arru-
gas como consecuencia del nudo
que malograrian el aspecto estético
de la técnica. De este modo se ha
realizado la ligadura percutanea de
la vena safena sin incision alguna de
la piel. El procedimiento completo de
inyecciones y ligadura no lleva mas
de 10 a 20 minutos de tiempo.

El paciente es tratado luego co-
mo cualquiera que ha sido someti-
do a escleroterapia solamente. Si es
necesario se realizan inyecciones
adicionales en sesiones posteriores
y si se forman trombos se procede
a su evacuacion con la técnica usual.
Se realiza vendaje compresivo que
se mantiene, durante 6 semanas
aproximadamente, hasta que la ve-
na no se palpe mas.

Resultados: Se realizaron contro-
les posteriores durante 18 meses tér-
mino medio con un rango que 0sci-
la entre 7 y 36 meses. Queda esta-,
blecida la necesidad “de controles
alejados por lo menos 3 a 6 anos
para determinar estadisticamente si
los resultados son duraderos.

De acuerdo con los estudios del
autor, si bien es un método acépta-
ble de tratamiento, no presenta a lar-
go plazo los mismos resultados exi-
tosos del «stripping».

Material: Total de pacientes:
49 (26 hombres, 23 mujeres).
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