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RESUMEN

Los fines del presente estudio son los de comprobar si la formacion
de lejido de granulacion obtenido tras medicacion con membrana amnioti-
ca hurmana (M.A.H.) corresponde a modificaciones de tipo instrumental,
demoslrables por medio de fotopletismografias del lecho ulceroso,

Fragmentos de M.A .H. se extendian en la solucion de continuidad cada
dfa, ambuiatoriamente, en pacientes portadores de ulcus cruris abierta de
origen postrombotico. Las manifestaciones instrumentales se efectuaban.
antes del tratamiento, tras una semana, a las dos semanas y a la completa
cicatrizacion de la Ulcera.

En las dlceras con escaso fondo granuloso y fibrinogranuloso, la granu-
lacion se obtuvo entre la pnmera semana de tratamiento. La respuesta
con M.A.H. ha resultado negativa en las soluciones de continuidad con
fondo de tipo necrdtico

Tras la pnmera semana de tratamiento en el 84% de las ulceras con
escasa granulacion y fibrogranulacion se registraban modificaciones esfig-
micas respeclto a los controles basales, como: Aumento de la ampiitud
y la aparicion de dicrotismo. Entre la semana, en todas las sofuciones de
continuidad se registraban esfigmogramas significativos de regular vascu:
larizacion del fondo, periodo que coincidia con la fase de la granulacion
completa de la tlcera.

La MA.H. de larga conservacion estimula la aparicion ael tejido de
granulacion de modo significativo en fa primera semana de tratamiento.
Los aumentos esfigmicos resultan directamente proporcionales a la canti-
dad de tejdo de granulacion presente en el fondo de la solucion de conli-
nuidad.

SUMMARY

The present study was made in order to determine if granulation lissue
development after treatment with Human Amniotic Membrane (HAM) is re-
lated with instrumental photopletismographically evidenced changes of the
«ulcus layer»

Introduccion

La M.AH. se utiizd por vez pri-
mera en las Ulceras Venosas por
Hansen, quien afirmé que promue-
ve la cicatrizacion con tal que per-
manezca en contacto con la dlcera
durante un periodo de seis-diez
dias (3).

Tal método, no se utilizé mucho,
quiza por la dificultad de procurarse
la membrana con la condicion de
ser fresca (2)

Las ventajas del tejido amnidtico,
como sustituto cutaneo en el trata-
miento tépico de las soluciones de
continuidad, pueden ser sintetizadas
asi:

— produccion de un tejido sano
de granulacion, gracias a sustancias
todavia no conocidas que estimulan
la angiogenesis (7),

— reducciéon de los tiempos de
preparacion de un autoinjerto si se
compara con los métodos mas con-
vencionales (3);

— accion bacteriostatica, como se
ha demostrado por biopsias del fon-
do ulceroso, si bien los agentes res-
ponsables de tal efecto no han sido
idetificados (3);

— accion reguladora con meca-
nismo «feed-back» de la sintesis del
protocolageno por el colageno pro-
ducida en el implante (2);

* Traducido del original en taliano por la
Redaccion
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Daily, HAM fragments were disposed along the continuity solution of
external patients with opened posthrombotic ulcus cruris. Instrumental exa-
minations were made before, a week after and two weeks after treatment,
and after the complete ulcus healing.

Ulcus with a slhight granulous or fibrogranulous layer developed a gra-
nulation tissue within the first week of treatment. On the contrary, in cont:-
nuity solutions with necrotic layer, treatment with HAM failled

After the first week of treatment, a 84% of ulcus with shght granulation
and fibrinogranulation, presented some sphygmic variations respect to ba-
selin levels, ike: raising in the amplitude and dicrotism appearing. Within
the first week, all of the continuity solutions showed significant sphygmo-
grams with a regular vascularzation on the layer, this period of time concu-
rred with the complete granulation phase of the ulcus.

Long-preservated HAM stimules in a significant way the appearing of
the granulation tissue, within the first week of treatment. Sphygmic raisings
are directelly proportionals with the ammount of granulated tissue eviden-
cied on the layer of the continuity solution.

— funcion de barrera mecanica,
por lo tanto eficacia ante cualquier
contaminacion ambiental;

— ventaja de ser un tejdo biold-
gico que carece de una superficie
antigénica, por tanto se halla prote-
gido del fenomeno de rechazo.

Desde 1959, pedazos de M AH.
de larga conservacion en solucion

expenmentalmente la eficacia de tal
preparado en favorecer el tejido de
granulacion en las soluciones de
continuidad de naturaleza traumati-
ca (15).

El proposito de este estudio es
comprobar, mediante la folopletismo-
grafia, si a la neoformacion de tej-
do de granulacion consecutivo a la
aplicacion de M.A H. de larga con-

isotonica (Amniex) son disponibles
aun a distancia del tiempo de obte-
nerse, superando asi todos los pro-
blemas derivados del empleo del
producto fresco observados en el
pasado.

Las caracteristicas observadas en
la preparacion de los tejidos por par-
te de la M.A.H. de larga conserva-
cion son superponibles a las obser-
vadas con el preparado fresco, co-
mo se ha demostrado en estos Ult-
mos anos por varios investigadores
9 11, 12, 13).

Nuestro grupo ha demostrado
que: st la M.AH. se asocia a la tera-
péutica elastocompresiva en el tra-
tamiento de las soluciones de conti-
nuidad de origen flebostatico, se re-
duce de modo significativo tanto el
tiempo de aparicion del tejido de
granulacion como el tiempo de ci-
catrizacion de la dlcera (11, 12, 13).

De igual modo se ha demostrado

Fig. 1 - Revelador Fotoeléctrico sobre el
fondo de la ulcera.

servacion corresponden modificacio-
nes de la onda esfigmica. significa-
tivo de aumento de la vascularza-
cion topica.

Pacientes y métodos

Se ha admitido en este estudio
pacientes portadores exclusivamen-
te de Insuficiencia Venosa Cronica
de los miembros inferiores compli-
cada de Ulcus cruns abierta; por
contra, se han excluido todos los pa-
cientes que, si bien presentaban ul-
cera flebostatica, sufrian insuficien-
cia arterial o enfermedad diabéetica
asociada.

En su ficha se relacionaban los si-
gulentes parametros: edad, sexo, ta-
baco, previa trombosis venosa del
miembro ulcerado, presencia de va-
rices troculares y edema.

En cuanto a la ulcera, se anota-
ban los siguientes parametros: ca-
racteristicas del fondo, dimensiones,
tiempo de aparicion del tejido de
granulacion y tiempo de cicatrizacion.

Ademas, en cada paciente, tras la
limpieza del fondo de la tlcera y an-
tes del tratamiento con M A H. de

Fig. 2 - El fondo de la ulcera es cubierto
por mas membranas amnioticas huma-
nas en cada medicacion.
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larga conservacion, se electuaba un
examen fotopletismografico del fon-
do ulceroso.

Para este estudio se ha utilizado
un poligrafo Rheo Preamplifier KREA
OT.E. Biomédica con registrador pa-
ra fotopletismografia.

El fotoeléctrico estaba en contac-
to directo con el fondo de la solu-
cion de continuidad (Fig. 1).

Los datos esfingmicos se han ob-
tenido siempre por el mismo opera-
dor, asi como se ha prestado una
particular atencion para que la tem-
peratura de la estancia se estanda-
rizara alrededor de 22°C.

Los controles fotopletismograficos
se efectuaban: a una semana del tra-
tamiento topico, a las dos semanas
y a la completa cicatrizacién de la
ulcera.

Cada paciente era medicado ca-
da dos dias. mediante la aplicacion
sobre el fondo de la ulcera de frag-
mentos de MAH. de 2 cm?, con-
servada en ampollas que contenian
liquido isoténico, y el total, por ultimo,
se cubria con gasa estéril (Fig. 2).

A lo anterior se asociaba un ven-
daje elastocompresivo con venda
biextensible, para mantener solo el
ortostatismo tanto dinamico como es-
tatico.

El tratamiento con M.A H. tiene ini-
cio tras un periodo de «wash-out»
topico de al menos setenta y dos
horas.

Resultados

De septiembre 1989 - septiembre
1990 se han seleccionado y tratado
ambulatonamente de Insuficiencia
Venosa Cronica en el tercer estad(o
con Ulcus cruris abierta 23 pacien-
tes, 19 mujeres y 4 hombres.

La edad maxima de los pacientes
fue de 78 anos y la minima de 28,
con edad media de 59 anos. Sdlo
uno era fumador,

Todos los pacientes, en la anam-
nesis, referian haber sido ingreados
en un hospital por trombosis veno-
sa profunda del miembro afecto de

ulcera. Las varicosidades, de tipo
troncular, se hallaban presentes en
el 695% del grupo y el edema en
el 83%.

El examen clinico del fondo ulce-
roso demostraba: un 26% escasa-
mente granuloso (Tipo 1), un 57%
fibrino-escasamente granuloso (Ti-
po ) y un 17% librino-necrético
(Tipo 1),

El examen planimétrico de la tlce-
ra resultaba: de pocas dimensiones
(<2 cm?) en el 265%, de medias
dimensiones (2-5 cm2) en el 49%,
de grandes dimensiones (>5 cmg?)
en el 265%.

La localizacion de la Ulcera era:
dorso del pie 13%, supramaleolar
interna 80%, perimaleolar externa
17%.

El examen fotopletismografico ba-

sal registraba una asfigmia siempre
presente en el fondo en el fondo ul-
ceroso del Tipo lll, el del Tipo | era
en el 666% hiposfigmico y en el
33% normasiigmico y, por dltimo, en
el Tipo Il el 77% hiposfigmico y el
23% normosfigmico.

La aparicion del tejido de granu-
lacion se ha obtenido en una sema-
na para las ulceras de los Tipos |
y Il, en tanto que para las de Tipo
Il el fondo permanecia inmutable
respecto al basal.

Tras la primera semana de trata-
miento, en 16 pacientes (84%) el
examen del registro fotopletismogra-
fico en las ulceras con fondo Tipo
| y Tipo Il demostraba un aumento
de la amplitud y de la aparicién del
dicrotismo de la onda respecto al ba-
sal (Tabla | y Fig. 3).

Tabla |

Esfigmograma del fondo de la ulcera, antes, durante y después
del tratamiento con membrana amniotica (Amniex)

Caso Fondo Basal 7 dias 14 dias Curacion
(tipo)
1 I Normal Normal Normal Normal
2 Il Hiposfigmia Normal Normal Normal
3 | Hiposfigmia Normal Normal Normal
4 I Hiposfigmia Normal Normal Normal
5 I Hiposfigmia Hiposfigmia Normal Normal
6 I Hiposfigmia Hiposfigmia Normal Normal
7 I Hiposfigmia Normal Normal Normal
8 I Hiposfigmia Hiposfigmia Normal Normal
10 1] Asfigmia / / /
1 I Hiposfigmia Hiposfigmia Normal Normal
12 1]l Asfigmia / / /
13 1l Asfigmia / / /
14 I Hiposfigmia Normal Normal Normal
15 Il Asfigmia / / /
16 I Hiposfigmia Normal Normal Normal
17 | Hiposfigmia Normal Normal Normal
18 Il Hiposfigmia Normal Normal Normal
19 Il Normal Normal Normal Normal
20 I Normal Normal Normal Normal
21 Il Hiposfigmia Normal Normal Normal
22 Il Hiposfigmia Normal Normal Normal
23 I Hiposfigmia Normal Normal Normal
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Fig. 3 - Fotopletismografia efectuada:
antes, durante y tras el tratamiento con
membrana amniotica humana (Amniex).

respecto a los obtenidos antes del
tratamiento en las soluciones de con-
tinuidad. Ademas, junto a las modi-
ficaciones vasculares, hay que sena-
lar las referentes a la reduccion de
los elementos polimortonucleares del
tejido conectivo (7, 10)

Page Faulk piensa gue tales efec-
tos pueden ser debidos a un factor
angiogénico amnidtico, agente de ti-
po endotelio-capilar, todavia no ais-
lado por completo.

Ademas, segun recientes estudios
clinicos, el mejor trofismo del tejido
neoformado, tras la aplicaciéon de la
M.A H., podria ser debido al aumen-
tado aporte de precursores de la
sustancia fundamental del conecti-
vO por parte de los glucosaminogli-
canos Yy del colageno contenido en

De la fase de granulacion a la de Tabla 2
cicatrizacion, sucedidas en diferen-  Amplitud de la onda esfigmica en mm, antes, durante y después
tes tiempos, segun las dimensiones del tratamiento con membrana amniotica humana (Amniex)
de la ulcera, los esfigmogramas han
resultado sin vanacion en el 89% de  Caso Fondo Basal 7° dia 14° dia Epitelizacion
los pacientes tratados, mientras en (tipo) (mm) (mm) (mm) (mm)

2 pacientes, el 11%, se ha registra-

do un aumento de la amplitud de 1 | 7 10 15 15
la onda a la epitelizacion de la ulce- 2 Il 4 4 12 12
ra respecto a la fase de completa 3 | 4 7 13 13
granulacion (Tabla 2) 4 I 8 12 12 12
En cuanto se refiere a los iempos 5 Il 2 7 7 7
de cicatrizacion, ver la Tabla 3. 6 I 3 17 17 17
En ningun paciente se ha asocia- 7 Il 2 R 4 4
do terapia antibiotica y, ademas, el 8 | 5 5 13 13
componente algido local ha desapa- 9 Il 4 10 17 19
recido medianamente tras tres dias 10 Il 3 5 6 8
de la aplicacion de la MAH 11 Il o 7 15 15
12 Il 4 4 10 10

Discusion 13 | 5 7 7 7
Segun algunos estudios efectua- 14 I 4 8 8 8
dos sobre muestras de biopsia en 15 Il 18 35 35 35
el hombre, desde el punto de vista 16 I 8 24 24 24
histologico, la MAAH. determinaria 17 I 3 10 10 10
cambios significativos referentesala 18 I 4 8 12 12
pared de los vasos que se tornan 19 Il 4 6 12 12

delgados, permeables y numerosos .
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Tabla 3

Tiempo de cicatrizacion

Dimensiones Dias
Min. 4
Pequenas Max. 22
Media 15
Min 20
Media Max 35
Media 20
Min. 30
Grandes Max 45
Media 32

la membrana amnidtica. Pero todo
esto queda por confirmar (8, 13, 15)

Estudios ultraestructurales sobre la
M.AH. de larga conservacion de-
muestran la presencia de proteo-
hepar-sulfatos mas abundantes so-
bre la vertiente estromal, y estos Ulti-
mos son resultados andlogos a los
vistos con el preparado fresco (8)

A partir de la segunda-tercera apli-
cacion, sobre el fondo de la ulcera
comienzan a aparecer manchas ro-

jas o de color rosaceo de Iimites no
bien definidos formados por el gru-
po y trenzado de filamentos de co-
lor rosado. Dichas formaciones son
el aspecto inicial visible del tejido de
granulacion estimulado por la mem-
brana amnidtica.

Las areas de neogranulacion tien-
den de modo regular a aumentar de
numero y de dimensiones y a con-
flurr hasta que toda la superlicie de
la herida asume una coloracion uni-
forme, constituyendo asi el tejido de
granulacion maduro (Fig. 4)

Fig. 4 - Tejido de gra-
nulacion madura
tras medicacion t6-
pica sobre el fondo
de la ulcera con
membrana amnictica
humana.

La fotopletismograffa nos ha per-
mitido distinguir, basados en la acti-
vidad esfigmica del fondo, tres tipos
distintos de ulceras flebostaticas: las
hiposfigmicas, las normosfigmicas y
las asfigmicas. Las hiposfigmicas
prevalecen sobre todo el grupo y po-
drian ser la expresion del grado ex-
tremo de anoxia-necrosis instaurada
a causa de la estasis cronica, de
acuerdo con las dos siguientes hi-
potesis etiopatogénicas. Segun la pri-
mera, la ulceracion esta provocada
por los efectos de la estasis venosa

Fig. 5 - A: Fondo ulceroso de Tipo Il antes del tratamiento. B: Intensa granulacion del lecho ulceroso tras tratamiento topico
con membrana amnidtica humana. C: Cicatrizacion de la ulcera flebostatica, localizada en el cuello del pie tras terapia con
trozos de membrana amnidtica humana de larga conservacion.
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cronica transmitida al interior del mi-
crocirculo cutaneo (capilaro-venular).
Por contra, la segunda hipotesis se
refiere a la formacion de una barre-
ra intersticial difusa a nivel microcir-
culatorio, provocada por el aumento
de la permeabilidad capilar, de la
subsiguiente formacion de asas pe-
ricapilares de fibrina que, por la re-
ducida actividad fibrinolitica local, for-
maria una barrera pericapilar com-
prometiendo en gran manera el me-
tabolismo local con drastica reduc-
cion del oxigeno cutéaneo (3).

El otro grupo de ulceras, las de
fondo normosfigmico, a pesar de la
pérdida de tejido cutaneo, caracte-
ristica «paradoja», podria hallar su
explicacion sobre oftra teoria etiopa-
togénica de la Ulcera flebostatica. Tal
teoria postula la existencia de
«shunts» arterio-venosos cutaneos
provocados por la persistente alta
presion venosa, «shunts» que serian
responsables de la sustraccidon de
sangre oxigenada de la piel super-
puesta, determinando asi la isque-
mia y ulceracion (3).

El hallazgo de asfigmia, tipica de
Ulcera del Tipo lll, es debido a la
acumulacion de materiales necroti-
cos en el fondo, que se interponen
como una barrera al fotoeléctrico de-
terminando asi un cuadro de silen-
cio esfigmico. Tales Ulceras, tras la
«ollefte» quirdrgica, resultan hipos-
figmicas.

La variabilidad de los cuadros es-
figmicos observada en el presente
estudio resulta estar de acuerdo con
los datos relativos a una precedente
investigacion nuestra sobre los indi-
ces de perfusion loco-regional, valo-
rada con técnica de la presion par-
cial transcutanea de oxigeno (TcP02)
en miembros inferiores afectos de Ul-
ceras de origen venoso (4).

Efectivamente, con tal método en
el 555% de los casos las Ulceras
eran hipoxicas de modo grave, con
valores por debajo de 40 mmHg, en
el 18% inferiores a 50 mmHg, mien-
tras en el resto de los casos presen-

taban valores superiores a los 50
mmHg.

Desde el punto de vista instrumen-
tal, existe una relacion de casi direc-
ta proporcionalidad entre tratamien-
to topico con M.AH. y aumento de
la amplitud de la onda esfigmica sdlo
en la fase de granulacién; por con-
tra, en el 94% de las Ulceras no exis-
te influencia alguna de la M.A.H. de
la fase de granulacion a la fase de
epitelizacion, si no la de formar una
barrera mecanica de proteccion al
tejido de granulacion.

(Como explicar todo esto?

El acumulo de tejido de granula-
cion dura cerca de dos semanas;
se asiste en seguida a una dismuni-
cion de la cantidad total de tejido
de granulacion presente en el drea
de la herida debido este dltimo fe-
nomeno a la disminuida vasculariza-
cion del estrato subcutaneo epitelial,
concomitante con la maduracion del
colageno y no al engrosamiento de
la epidermis supraestante (6).

La membrana amnidtica, como
sustituto cutaneo, explicaria los efec-
tos supracitados sodlo si la flebosta-
sis sea correcta de modo temporal.

En efecto, hasta los inicios del si-
glo, la membrana amnidtica huma-
na se empled con optimos resulta-
dos en la preparacion de autoinjer-
tos cutaneos en los quemados, en
tanto su aplicacion en la reparacion
de las Ulceras flebostaticas, aunque
daba buenos resultados durante las
curas en el hospital, las recidivas a
distancia superaban el 50%. Tal fra-
caso era debido, probablemente, a
la no asociacion de la terapia elas-
tocompresiva.

Un estudio prospectivo nuestro ha
demostrado como la terapia elasto-
compresiva tras la cicatrizacion de
las soluciones de continuidad, obte-
nida con trozos de membrana am-
nidtica, es capaz de mantener el re-
sultado a distancia con una inciden-
cia de recidivas del 7% a los tres
anos de la cicatrizacion (12).

El presente estudio efectuado con

el fin de documentar por medio de
un método simple e incruento, tal la
fotopletismografia, aunque cualitati-
vamente, de modo grafico el aumen-
to vascular del lecho ulceroso tras
tratamiento con M.A.H. de larga con-
servacion.

El estimulo precoz sobre la necan-
giogénesis, la calidad del tejido de
granulacion, la reduccion del tiem-
po de granulacion y del tiempo de
epitelizacion, aparte del mejor trofis-
mo del tejido cicatrizal, la reduccion
del componente algido local, son las
caracteristicas optimas de una me-
dicacion; si, ademas, tal medicacion
es un tejido bioldgico, sobre todo
especie-gspecifico, cual la membra-
na amnidtica humana, la medica-
cion, entonces, es ideal.
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RESUMEN

Se presenta la experiencia quirurgica con seis pacientes en insuficien-

cia renal terminal y programa de hemodiahisis cronica que fueron intervens-
dos de reparacion quirurgica de un aneurisma de aorta abdominal infrare-
nal. Todos han sido varones, con una edad media de 62 anios. Han habido
dos muertes hospitalarias y una tardia. Los tres supervivientes se encuen-
tran bien, después de un periodo medio de seguimiento de 346 meses.
Se revisa el tratamiento de este grupo de pacientes asi como la bibliografia

al respecto.

SUMMARY

Surgical approach of an aneurysm at the infrarrenal aorta abdominal,
in six patients with terminal renal faillure and chronic hemodyalisis, is pre-
sented. They were all men, and the middle age was 62 years.

There were two hospitalary deaths and a latter death. At the moment
of this repport, the three survival patients are well, after a follow-time of
346 months. Treatment of this group of patients, as well as the literature
concerning to this subject are reviewed

Introduccion

Con la difusién de la hemodialisis
(HD) como método de tratamiento
a los enfermos en insuficiencia renal
terminal (IRT), la incidencia de aneu-
nsmas de aorta abdominal (AAA) en
pacientes en programa de HD es de
esperar que vaya en aumento. Es un
hecho conocido el que los enfermos
en IRT presentan una alta inciden-
cia de enfermedades cardiovascula-

res, siendo éstas la causa de muer-
le en estos enfermos en un 30-50%
de los casos, por €l contrario, en gru-
pos de control es del 15% (1). Los
enfermos en IRT y programa de HD
padecen- de calcificaciones arteria-
les, arteriosclerosis acelerada y de-
generacion aneurismatica de las ar-
terias, hechos en relacion con tras-
tornos en el metabolismo de la vita-
mina D, dislipemia y alteraciones en

los triglicéridos (2). Presentamos la
experiencia quinirgica con 6 pacien-
tes con un AAA subrenal y afectos
de IRT y programa de HD que fue-
ron intervenidos quirdrgicamente de
reseccion de su aneurisma.

Material y métodos

En un periodo de casi 8 anos
comprendido entre marzo de 1981
y febrero de 1989, seis pacientes
consecutivos en IRT y programa de
HD han sido intervenidos de resec-
cion de un AAA subrenal. Todos han
sido varones y con una edad media
de 62 anos (limites 57 y 73 anos).
La enfermedad renal de base cau-
sante de la IRT ha sido nefropatia
intersticial en un caso, poliquistosis
renal en dos y no filiada en tres. Los
seis pacientes presentaban en la ex-
ploracion fisica una masa abdomi-
nal pulsatil, tipica del AAA, El diag-
nostico clinico se confirmé por me-
dio de Rx simple de abdomen en
cuatro enfermos (Fig. 1), ecografia
abdominal en cinco, tomografia axial
computorizada (TAC) en dos y arte-
riograffa 0 angiografia digital por sus-
traccion en tres (Fig. 2). Los seis pa-
cientes fueron operados tras un tiem-
po medio desde el inicio de la HD
de 281 dias. El tipo de intervencion
fue electiva en cuatro ocasiones y
urgente en dos por ruptura del aneu-
risma. El ultimo paciente intervenido
presentaba un AAA subrenal fisura-
do coexistiendo con una diseccion
aortica crénica (Fig. 3). El aneuris-
ma ha sido infrarenal en todas las
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Fig. 1 - Radiografia simple de abdomen del en-
fermo num. 5. Se aprecia una calcificacion inten-
sa a nivel del aneurisma de aorta abdominal (fle-

cha), iliacas y femorales.

ocasiones y en tres casos compro-
metia las arterias iliacas. Con respec-
to a las dimensiones se ha tratado
de aneurismas grandes, con un dia-
metro trasverso superior a los 8 cm.
por ecografia o TAC o bien por me-
dicion aproximada durante la inter-
vencién quirdrgica. Desde el punto
de vista anatomapatologica han si-
do aneurismas arterioscleroticos th-
picos, con degeneracion ateromato-
sa de las paredes arteriales y trom-
bo intramural. En los seis pacientes
se envio material al laboratorio de
Anatomia Patologica que confirmo el
diagnostico de aneurisma arterioscle-
rético.

Todos los pacientes fueron inter-
venidos con una técnica quirdrgica
y manejo anestésico similar. Se in-
tentd mantener un aporte de liqui-
dos limitado y un valor hematocrito
de alrededor de 20%. La via de
abordaje fue por laparotomia media
en cinco casos y trasversa en uno

Fig. 2 - Angiografia digital por sustraccion preoperatoria del enfermo num. 4.
Aneurisma aorta abdominal distal y de iliacas.

Fig. 3 - Tomografia axial computorizada del enfermo num. 6. Se puede

observar el aneurisma de aorta abdominal con la luz verdadera y la falsa

de la diseccion cronica de aorta que coexiste con el aneurisma arterios-
clerético de aorta abdominal.

(caso n® 5), que presentaba enfer-
medad pulmonar obstructiva cronk-
ca. Se practico en todos los pacien-
tes reseccion del AAA, restablecien-
do la continuidad arterial por medio
de una protesis vascular de Da-
cron”’ recta en dos casos y bifurca-
da aorto-bifemoral en cuatro. En ta-
bla | detalles de clinica y diagndstico.

Resultados
No ha habido mortalidad intrao-
peratoria. Se han registrado dos

{*) Dacron Vascular Grafts, Bard. USCI Inter-
naticnal

muertes hospitalarias que pasare-
mos ha comentar. El caso n® 4 fue
intervenido electivamente de un AAA
infrarenal que comprometia, ade-
mas, ambas illacas comunes vy ar-
bol iliaco-femoral izquierdo. Se efec-
tuo reseccion de su aneurisma e in-
terpasicion de injerto aorto-bifemoral,
ligadura y exclusion de ambas ilia-
cas comunes y del eje iliaco-femoral
izquierda. En el postoperatorio de-
sarrollo un cuadro subagudo y oli-
gosintomatico de colitis isquémica,
falleciendo como consecuencia de
esta complicacion a los 39 dias de
la operacion, El segundo enfermo
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(caso n® B) fue intervenido de ur-
gencia; presentaba un AAA arterios-
clerdtico y subrenal fisurado en aso-
ciacion a un aneurisma disecante
¢ronico tipo |l que comprometia la
aorta toracica descendente y abdo-
minal. Se reseco el AAA subrenal,
implantandose un injerto recto de
Dacron de 22 mm. Se suturd el ex-
tremo proximal a nivel subrenal en
la media aortica y en la luz verda-
dera de la diseccion vy el extremo
distal fue anastomosado en la aorta
distal por delante de los ostium de
ambas iliacas. El paciente supero la
intervencion sin problemas, extuban-
dose a las 48 horas. Posteriormen-

te, desarrollo una depresion respira-
toria intensa con parada respiratoria
y cardiaca que precis¢ de reintuba-
cién y maniobras de reanimacion. El
paciente se recuperd del paro
cardio-respiratorio pero quedo des-
cerebrado, falleciendo a los 12 dias
de la intervencién. Se realizd necrop-
sia que demostrd una buena repa-
racion quirdrgica del aneurisma ab-
dominal.

Un paciente fallecié a los 6 afios
de la operacion (caso n® 1) de muer-
te subita y no relacionada con su
intervencion. Los tres supervivientes
(dos de cirugia electiva y uno urgen-
te) se encuentran bien, en progra-

Tabla |

Clinica y Diagnostico

ma de HD permanente vy sin proble-
mas relacionados con su reseccion
de AAA después de un tiempo me-
dio de seguimiento de 346 meses.
Para ver evolucion dirigirse a la ta-
bla II.

Discusion

Desde que Dubost, en 1952 re-
seco el primer AAA, se ha avanza-
do mucho en el conocimiento y tra-
tamiento de esta enfermedad. Ac-
tualmente, la cirugia electiva de los
AAA se realiza con una mortalidad
del 0-10% (4, 5), los aneurismas rup-
turados todavia comportan una mor-
talidad alta que puede oscilar entre

Caso n? Edad Sexo Enfermedad renal Enfermedades asociadas Diagnostico AAA Inicio HD
1 b7 v Nefropatia HTA Expl. fisica 100280
intersticial Card. Isquémica Rx abdomen
Card. Hipertensiva Eco abdominal
Gota
2 60 V Poliquistosis HTA Expl. fisica 12.03.81
renal Fibrilacion auric. Eco abdominal
Arteriografia
3 73 v No filiada HTA Expl. fisica 11.11.87
Gota TAC abdominal
Operado ulcus g-d
4 62 v Poliquistosis HTA Expl. fisica 12.01.87
renal Arteriop. general. Eco abdominal
Varices ADS
TBC antigua
5 57 V No filiada Ulcus g. duodenal Expl. fisica 241284
Dislipemia Rx abdomen
EPOC Eco abdominal
Arteriograifia
6 63 V No filiada HTA Rx abdomen 11.05.88

Nefrectomia

Eco abdominal
TAC tor-abd.

HTA= hipertension arterial, TAC=tomografia axial computorizada;, ADS=angiografia digital de sustraccion, TBC=tuberculosis pulmonar;
EPOC=enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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Tabla Il

Cirugia y Evolucion

Caso n? Tipo interv. Fecha interv. Técnica quirurgica Observaciones

1 Electiva 030381 Reseccion AAA+injerto aorto-bife-  Exitus el 4487, 6 afos y 1 mes sin
moral 22x11 mm incidentes

2 Electiva 230584 Reseccion AAA+ligadura-exclusion 56 meses, sin incidentes
illaca comun derecha+injerto aorto-
bifemoral 19x85 mm

3 Urgente 07.02.88 Reseccion AAA+injerto recto 19 hm 12 meses, sin incidentes

4 Electiva 140388 Reseccion AAA+ligadura-exclusion  Exitus a los 39 dias de la operacion
ambas iliacas comunes+injerto aor-  como consecuencia de colitis isqué-
to-bifemoral 22x11 mm mica subaguda

5 Electiva 09.11.88 Reseccion AAA + endarterectomia 3 meses, sin incidentes
de femorales + injerto bifurcado 16
X 8 mm

6 Urgente 28.02.89 Reseccion AAA+injerto recto 22 mm  Exitus 12.03.89

AAb=aneurisma aorta abdominal,

el 20-70% (4, 6-8). Segun Szilagyi
(9) los AAA se clasifican en asinto-
maticos, sintomaticos y rupturados.
Este autor (10) contribuyo de forma
fundamental al concepto de resecar
todos los aneurismas sintomaticos y
los asintomaticos de un tamano con-
siderable, especialmente si son AAA
«grandes» de mas de 6 cm. de dia-
metro trasverso. Se ha comprobado
que los aneurismas menores de ese
tamano también se pueden romper
(11-13), de forma gue actualmente la
gran mayoria de cirujanos adoptan
una actitud mas agresiva con esta
enfermedad. Segun Joyce (14), los
aneurismas de 4-45 cm. de diame-
tro trasverso ya son tributarios a re-
seccion quirdrgica si no hay facto-
res de riesgo que inclinarian a con-
trol medico y seguimiento ecografi-
co del tamano del aneurisma.

A pesar del nimero cada vez mas
alto de pacientes en programa de
HD y de la liberacion en el tratamien-
to quirdrgico de los AAA, la asocia-

cién enfermo en HD-AAA operado
es relativamente poco frecuente v las
series quirdrgicas son escasas en la
literatura, Brenowitz (15) y Okamo-
to (16) reportan casos aislados. Co-
hen (17) publicé cuatro enfermos
con un éxitus en el postoperatorio
debido a colitis isquémica. Crawford
(18), en 313 casos de aneurisma
toraco-abdominal operados sélo cin-
co estaban en programa de HD. Es-
te ultimo autor (19), en 101 casos de
aneurisma abdominal yuxtarenal in-
tervenidos, solo uno estaba en HD
preoperatoria.

Por tratarse de un grupo de pa-
cientes con un riesgo especial, ade-
mas de las precauciones y prepara-
ciones habituales para la cirugia ab-
dominal, se recomienda el realizar
una proteccion antibidtica pre, per
y postoperatoria, aporte de liquidos
restringido, monitorizacion de la pre-
sion de llenado por medio de un ca-
téter de Swanz-Ganz y la practica de
una sesion de HD al dia antes de

la intervencidn, retrasando al méxi-
mo la didlisis postoperatoria y reali-
zando ésta con anticoagulacion re-
gional a dosis minimas de heparina.

En nuestra serie de 6 enfermos
operados creemos gue conviene re-
saltar los siguientes hechos; 1) dos
casos de cirugia urgente por aneu-
risma fisurado, 2) de los dos casos
de aneurisma fisurado unc de ellos
tenia, ademas, un aneurisma dise-
cante cronico tipo Il de DeBakey,
asociacion realmente infrecuente si
no excepcional y 3) no ha habido
mortalidad intraoperatoria, sobrevi-
viendo a la cirugia todos los casos.
De los dos pacientes que fallecie-
ron tras la operacion, es razonable
el considerar a posteriori que los
dos, tedricamente, se podian haber
salvado. El primero (caso n? 4), con
una reseccion de colon y el segun-
do (casc n? 6) como un mejor ma-
nejo en el postoperatorio inmediato,

En conclusion, los pacientes
afectos de un AAA vy en programa
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de HD constituyen un subgrupo es-
pecial con un mayor riesgo quirdrgl-
co. Aunque la experiencia de la pre-
sente serie y de la revisada no es
muy amplia, pensamos que es un
tipo de patologia que puede ser re-
lativamente frecuente en un futuro.
Una vigilancia y tratamiento intensi-
vo en el periodo postoperatorio pue-
de hacer mejorar los resultados (20,
21).
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RESUMEN

Se efectua un estudio prospectivo, tipo encuesta, dirigido complemen:
tado con exploracion clinico-instrumental especifica, en un periodo de tiempo
de dos anos, en un total de 702 pacientes de ambos sexos que han sido
diagnosticados de sindrome varicoso, con objeto de valorar la coexistencia
de los diferentes factores de riesgo con la aparicion del cuadro clinico.

SUMMARY

A prospective guided and scanvass» type study was made during a
period of ime two years, completed by an specific clinical instrumented
examen. A total of 702 patients, men and women, with a Varicous Syndrom
were included. The main purpose of this work was o analize the relation
ship beetween some risk factors and clinical evidence of such syndrom.

Introduccion

Como ha quedado demostrado
en diversos esludios epidemiologi-
cos, las varices de los miembros in-
feriores tienen una elevada inciden-
cia en la poblacion general, bien sea
en su forma esencial o complicada
(12). Asimismo, constituyen el grupo
de patologia mas habitual en la con-
sulta de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar, en nuestro caso concrelo aproxi-
madamente una tercera parte de las
visitas.

Existe una disparidad importante
de cifras entre los escasos estudios
completos al respeto que se han pu-

blicado (4-6), motivada, por una par-
te. por la diversidad de formas de
seleccion de los pacientes y la me-
todica de examen y por otra por la
diferente interpretacion de los resul-
tades (17). Todo ello no hace mas
que aumentar las dudas a la hora
de valorar la importancia de los dis-
tintos factores de riesgo considera-
dos como secyndarios, ya que los
principales, tales como la edad y el
sexo, no son cuestionados (3-11).
Decidimos realizar un estudio
prospectivo a partir de pacientes que
acuden a nuestra consulta y que,
tras el examen fisico, diagnosticamos

como portadores de varices en sus
diversos lipos y grados, previamen-
te tratadas o no, excluyendo las va-
riculas dérmicas como unica mani-
festacion,

El objetivo principal es el de valo-
rar en esta muestra la coexistencia
de los diferentes factores de riesgo
y Su relacion con la apancion del
cuadro clinico, cuantificando su In in-
cidencia en este grupo de indivi-
duos.

El estudio se ha llevado a cabo
en el marco de un hospital comar-
cal, a lo largo de 24 meses ininte-
rrumpidamente, previa estructuracion
de una hoja de recogida de datos
que Incluyera la totalidad de para-
metros a valorar, sometiendo los da-
1os obtenidos a un posterior proce-
so Informatizado

Material y método

A partir de 2518 pacientes visita-
dos por primera vez en nuestro Dis-
pensario y dirngidos a él por diver-
s0s motivos, en el periodo de desa-
rrollo del estudio se analizan un to-
tal de 702 en los que diagnostica-
mos varices en uno o en ambos
miembros inferiores.

La hoja de encuesta utilizada pa-
ra el registro de los datos recoge la
procedencia, factores de rnesgo, cl-
nica, tiempo de evolucion del cua-
dro, resultados de la exploracion fi
sica y datos socio-economicos (1)
Resaltamos unicamente los parame-
tros de interés epidemiologico que
son reconocidos por la mayoria de
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Fig. 1. Distribucion de edad por decadas.

autores, tales como edad, sexo pa:
ridad, habito intestinal, enolismo, la-
baquismo. sedentarismo, posicion y
temperatura del ambiente laboral y
antecedentes familiares especificos
(16). En este ultimo punto nos limita-
mos a padres y hermanos dada la
dificultad general de obtener datos
fiables de generaciones anteriores

Tras la anamnesis y cumplimenta-
cion de la hoja de protocolo, se re
gistra el peso vy la talla, sometiendo
luego a los pacientes a una explora
cion vascular perferica complemen
tada con estudio Doppler para valo-
rar la permeabilicdad y competencia
del sistema venoso profundo, asi co-
mo la existencia o no de insuficien-
cia de ambos sistemas safenos, pa-
ra establecer finalmente, a partir de
dichos datos, la clasificacion tipolo-
gica de las varces (tronculares, reti-
culares, recidivacias, postromboticas
otras)

Los resultados obtenidos se alma
cenan progresivamente en una ba-
se de datos para elaborar con pos-
terioridad la relacion de los resulta-
dos

Resultados

De los 702 pacientes afeclos. el
80% (559) son hembras y el 20%
(143) varones. El total de extremida
des es de 1050, siendo la relacion

Fig. 2. Exceso ponderal.

bilateral/unilateral del global de la
muestra del 50%, predominando, sin
embargo, la bilateralidad en el sexo
femenino

L.a edad media se situa en 50+ 14
(rango 14-89), mostrandonos el des
glose por décadas, un aumento pro-
gresivo a partir de la tercera deca-
da, con el pico alrededor de los 60
anos, de forma casi uniforme en am-
bos sexos (fig. 1)

El 459 del total eran naturales de
diferentes zonas de nuestra comu
nidad autonoma, mientras que el

NUMERO DE

| N® pacienles
=

200 1|
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100 -

50

L

52 5% procedian del resto del pais,
mayoritariamente Andalucia y Extre-
madura, siendo el 2,5% restante ex-
tranjeros.

Se ha calculado también la me-
dia de evolucion del cuadro clinico
en anos, que es de 18+11 (rango
1-58) para las hembras y de 11 +£9
(rango 1-45) para los varones

La tipologla de estas varices se ha
analizado separadamente por extre
midades. Asi, de las 1050 totales,
en 762 (725%) se trata de varices
tronculares; en 165 (16%) de reticu-

EMBARAZOS

Embarazos

Fig. 3. Numero de embarazos,
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lares; en 100 (95%) de recidivadas
y en 23 (2%) de postrombdticas. No
hallamos varices de otra etiologia
(por fistulas arteriovenosas, por age-
nesia del sistema venoso profundo).

Por otra parte, establecemos un
gradiente clinico de severidad (leves,
moderadas, severas), objetivandose
mayor porcentaje de severidad en
el sexo masculino

A partir del peso y la talla, obteni-
dos en la exploracion y mediante ta-
blas de grados de obesidad diferen-
cladas para ambos sexos, calcula-
mos el exceso ponderal sobre el pe-
so ideal, cuantificandolo en porcen:
tajes del 15, 30 y 50%. Segun ellas
el 42 5% de pacientes no presentan
sobrepeso, el 25% presentan un so-
brepeso moderado y un 32,5% un

[T Vatones

Fig. 4

sobrepeso, severo o grave (fig: 2)

Se han clasificado los pacientes
de sexo femenino en funcion del nu-
mero de embarazos, hallandose un
8% de nulipaparas. El mayor grupo,
un 52% manifiestan haber tenido 2
o 3 embarazos, situandose el max-
mo en los 16 (fig. 3). Al obtener la
edad media de cada uno de los gru-
pos, clasificados en orden al nime-
ro de embarazos, no hallamos dife-
rencias significativas en ninguno de
los grupos por debajo de los 7 em-
barazos, siendo esla de 50 anos. En
cambio, la edad media aumenta por
encima de este numero de embara
zos, siendo aqui de 60 anos

Cabe resenar que un 50% de los
pacientes relacionan la aparicion de
los pnmeros signos del cuadro varr-
Ccoso con algun embarazo.

Valorando la presencia de estre-
nimiento habitual, sedentarismo, ta-
baquismo (refiréndonos a fumado-
res habituales sin cuantificarlo) y el
enalismo (ingesta aproximada supe-
ror a los 30 gridia), observamos ma-
yor tendencia al estrerimiento y se-
dentarismo en el sexo femenino vy
mayor numero de fumadores y be
bedores habituales en el masculino
(hg. 4)

Atendiendo a otro de los factores
de nesgo, hemos considerado cua-
tro posibilidades posicionales en
cuanto al desarrollo del trabajo ha-
bitlal: Bipedestacion, sedestacion
deambulacion continua y una mix
ta. Segun esta premisa, el 60% rea-
liza su actividad laboral en estatis-
mo absoluto. Por otra parte, un 12%
del total lo hace a temperaturas am
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Fig. 5. Antecedentes familiares.

bientales elevadas y constantes su-.

periores a los 40°C

El analisis de la influencia de los
factores hereditarios se limita a pa-
dres y hermanaos, como ya se ha di-
cho anteriormente, dado el desco-
nocimiento general por parte del en-
cuestado de la incidencia de la afec-
clon en las generaciones anteriores,
Aun asi, un 3% de pacientes des-
conocen sus antecedentes familiares
inhediatos. El 44% de individuos
manifiesta no tener ningun antece-
dente especifico, repartiendose el

Factores

20 a
Obesicaa

53% restante entre quienes tienen
uno o mas, sin diferencias significa-
tivas entre sexos, y predominando
aquellos que cuentan como antece-
dente la madre, algun hermano o
ambos (fig. 5).

Discusion

Los hallazgos del presente traba-
jo no difieren a grandes rasgos de
los consultados. Quiza la mayor dis-
crepancia se halle en la proporcion
de 4:1 relativa al sexo y a favor del
femenino, que tiende a ser de 1.1

FACTORES DE RIESGO

en la mayoria (13). Ello se debe, po-
siblemente, a que el nuestro no se
trata de un estudio de tipo transver-
sal sino de una encuesta dirgida

La distribucion de frecuencia en
funcion de la edad, que sitlia su ma-
ximo alrededor de los 60 arios, es
comparable a cualquier otro estudio
(2), asi como las cifras de pacientes
con sobrepeso. Estas varfan segun
el medio en que se ha realizado ha-
llando diferencias significativas en
unos mientras que no las hay en
otros (7-15). En nuestro caso desta-
ca la severidad del sobrepeso en la
tercera parte de la muestra, relacio-
nando directamente con el bajo ni-
vel socio-econdmico, y con los habi-
tos dieteticos deficientes propios del
marco de procedencia, que incide
paralelamente en el elevado nume-
ro de embarazos.

Por otra parte, al no ofrecer la
edad media de la multiparas agru-
padas por el numero de embarazos,
y por debajo de los siete, vanacio-
nes significativas, a diferencia de
otros trabajos (8-14), puede darnos
mayor informacion sobre la impaor-
lancia e influencia de este factor

Al valorar los antecedentes fam-
hares inmediatos, destaca la gran
proporcion de pacientes (aproxima:
damente la mitad) sin ningun tipo de
antecedente. También es manifiesta,

Embarazos
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Estrefim.
Encllsmo §
Tabaguis
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% paclentoes

e —

(- Hembras M varones I

L

FACTORES DE RIESGO |
(Excluidos Edad y Sexo) [
% pacientos |
" O .
38 N— =
30 - -
25 - S
20_ | E—
i
g | et
o Y= .
i S T S 3 T
‘ 076|626 126 | 31 | 28 | 148
| o [178] 8 |268|318]| 22
n® factores

Fig. 6. Incidencia de factores de riesgo.

Fig. 7. Coexistencia de factores.
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Coexistencia en nuestro medio de los factores de riesgo en los pacientes con sindrome varicoso

como en el estudio de Gundersen
(9-10), la influencia del antecedente
materno en este grupo de indivi-
duos, a pesar de lo cual no se pue-
de ser concluyente en lo referente
a la importancia de este punto.

Como resumen de los resultados
expuestos, diremos que se muestra
muy desigual la incidencia de los di-
ferentes factores comparativamente
entre ambos sexos. Por un lado son
afines en lo concerniente a la distri-
bucion por edades, la presencia de
sobrepeso, los antecedentes familia-
res y las condiciones laborales. Por
otro, se muestran dispares en lo re-
ferente al sedentarismo, tabaquismao,
enolismo y habito intestinal (5) (fig. 6).

Atendiendo al numero de factores
contemplados, hemos agrupado se-
paradamente por sexos aguellos pa-
cientes que presentaban un mismo
numero de factores (fig. 7), situan-
dose la mayoria entre guienes pre-
sentan de 3 a 5 en el sexo femeni-
no y de 2 a 5 en el masculino. Seria
interesante analizar la coexistencia
de estos factores en una poblacion
sin varices, para conceder la impor-
tancia justa a esta tabla.
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Aneurismas Popliteos
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RESUMEN

Presentamos una revision de 22 aneurismas popliteos observados du-
rante tres anos.

Un paciente era de sexo femenino: 5 bilaterales.

La mayor parte debuto como isquemia aguda lardia. Se intervinieron

16 aneurismas sin mortatidad, con 2 amputaciones, 4 claudicacion intermi-
tente residual y 10 asintomaticos con puiso distal.

Se presenta la etiologia, clinica, ayudas diagnosticas, teécnicas y resulta-
dos, discutiéndolos con los de otros autores; inclindndonos por la posicion
intervencionista en los asintomaticos de edad avanzada, via interna y susti-
tucion por vena safena

SUMMARY

We presented the review of 22 cases of popiiteal aneurysms with a folfow-
time of three years.

One case was a woman and 5 cases were bilaterals.

The most part of cases begun as a latter acute ischemy. Sixteen cases
were lreated surgicaly, with a null rate of mortality, 2 amputations, 4 cases
of residual intermitent claudication and 10 no-symptomatic patients, with
present distal pulses.

Etiology, clinical presentation, diagnosis, technics and resulls are pre-
sented and a comparation with other authors is made. Our experience sup-
port an intervencionst attitude in cases of elderly non-symptomatic patients,
performed by internal way and saphenous vein substitution.

Introduccion
El aneunsma popliteo es una en-
tidad patolégica cuya frecuencia se

esta incrementando de modo pro-
gresivo, posiblemente porque su nu-
mero aumenta, pero sobre todo por-
que cada vez se diagnosticaron me-
jor.

De todos modos, incluso de gran
tamano, los asintomaticos pasan de-
sapercibidos; asl como algunos, en-

" Jefe de Servicio,
'* Jefe de Seccidn
Medicos Adjuntos.
***t Meédico del Servicio.

mascarados en la catastrofe de la
isquemnia aguda trombadtica.

La complicacién habitual trom-
boembadlica sigue representando un
grave presagio para la superviven-
cia del miembro y en ocasiones del
paciente.

Material y métodos

Desde enero de 1987 hasta junio
de 1990 hemos observado 22 aneu-
rismas popliteos en 17 pacientes; 5
pacientes de sexo masculino presen-
taban bilateralidad. De los 17 pacien-
tes, 16 eran hombres y 1 mujer. La
edad media era de 71 anos (Cua-
dro 1).

La causa del aneurisma fue la ar-
teriosclerosis en 20 casos, incluidos
los 5 bilaterales

De origen infeccioso encontramos
un caso, por atrapamiento popliteo,
otro ¢aso.

No hemos incluido en nuestro es-
tudio aquellos aneurismas de boca
anastomotica ni los de origen trau-
matico (Cuadro 2)

Clinica

Las formas de presentarse la en-
fermedad en nuestros pacientes es
vanada y en ocasiones insidiosa. Ca-
racteristica frecuente de esta locali-
zacion es cursar con embolizaciones
repetidas que pasan desapercibidas,
blogueando la red distal, llegando
al episodio subagudo critico, con po-
cas posibilidades de revasculariza-
cion por falta de salida.

Con clinica de rotura, por tumora-
cion rapidamente expansiva, debu-
té un caso; con signos de masa pul-
satil con compresion de estructuras
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Cuadro |

Numero, Sexo, Edad, Asociacion

N° Aneurismas popliteos ... ST 22 100%
» Pacientes . ...... .. ... . .. ... .. 17 77%
» Bilaterales . ...... ... . .. .. .. .. 5 23%
» Intervenciones . ... .. ... ... .. ... 16
» Hombres . ... ... .. ... .. ... .. 16 9494
» Mujeres .. ... L. 1 6%
Asociacion Aneurisma  Aorta . 30%
Edad media ....... ... ... .. ... .. 70 anos
Cuadro i
Etiologia
Arterioesclerosis . ... .. ... ... 20 91%
Infeccioso ... .. .. 1 4 5090
Atrapamiento 1 4,5%
TOTEE: & s comos s 22 100%
Cuadro Il
Clinica
Isquemia aguda T 9 41064
Isquemia cronica .. ............... 3 1400
Asintomatico .. ... 7 3200
Masa pulsatil 2 9%
Rotura 3 400
TOTAL ... .. .. 22 10096
vecinas, dos casos; 7 casos fueron S i

asintomaticos.
Como isquemia cronica, 3 pacien-
tes: una claudicacion y dos lesiones

Enfermedades Intercurrentes

troficas. Los 9 restantes tuvieron una
clinica de comienzo brusco por is-  Cardiopatia

guemia aguda. BNC. ... .
Solo 2 pacientes acudieron antes HETle: o o min s 2 i

de las 12 horas primeras del comien-  Otras
zo de su proceso, siendo la mayoria

WD~

isquemias agudas tardias, de varios
dias de evolucion (Cuadro 3).

Las enfermedades intercurrentes
que presentaban nuestros pacientes
vienen referidas en el Cuadro 4.

Diagnéstico

Debemos hacerlo por sospecha,
sobre todo en las formas agudas y
subagudas de isquemia del sector
femoropopliteo. También bajo forma
de clinica de isquemia cronica.

Cuando se palpa cuidadosamen-
te un hueco popliteo para explorar
la arteria, siempre debemaos sospe-
char que estamos ante un posible
aneurisma.

La palpacion, excepto para aneu-
rismas de buen tamano permeables,
no nos dara todos los diagnosticos.

La velocimetria Doppler no es de
gran ayuda en este proceso. La Eco-
grafia, o mejor el Eco-Doppler, es la
ayuda diagnostica habitualmente dis-
ponible que mejor nos puede ayu-
dar en el diagnostico. En todos nues-
tros pacientes resultd decisiva, orien-
tandonos sobre el tamario, la existen-
cia de trombo, la proximidad y com-
presion de estructuras vecinas, en
especial la vena, etc.

El TAC contrastado se reservo pa-
ra los aneurismas complicados de
gran tamano, los gque ocupaban to-
do el hueco poplitec o los que afec-
taban a la tercera porcion y podian
continuar en sus ramas de hifurca-
cion. En nuestros casos se realizd
en 9 ocasiones, mostrando unas
muy buenas imagenes morfolégicas,
en especial en relacion con las es-
tructuras vecinas (Fig. 1).

lLa arteriografia es la ayuda diag-
nostica que mas datos nos propor-
ciona en relacion a la intervencion.
La realizamos sistematicamente en
los casos no agudos y cuando no
suponga un retraso considerable en
este supuesto (Fig. 2).

La angiografia es clave para mos-
trar el estado de los troncos dista-
les. En nuestros casos se realizo en
todos, excepto 3 pacientes,
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Fig. 1 — TAC Dinamico: Aneurisma popliteo bilateral con trombo en su interior.

Tratamiento

Han sido intervenidos quirurgica-  |a
mente 16 aneurnismas de los 22 ob
servados

De los 6 restantes: 2 fueron ha
llazgos &n piezas de amputacion de
entrada, atros 2 sulrieron trombosis
del mismo y de sus ramas distales,
siendo suficiente el tratamiento meé-
dico con simpatectomia asociada
para conservar el miembro con una
claudicacion aceptable para su
edad

Otros 2 casos asintomaticos no se
intervinieron, 1 por excesiva edad del
paciente que habia sido intervenido
del miembro contralateral, el otro
porque rechazo la intervencion

Se realizaron 10
con anestesia regional y 6 con anes
tesia general

A lodos los pacientes que se abor-
daron por via posterior se realizo
anestesia general, coincidiendo con
aneunsmas localizados en segunda
porcion, incluicddo el caso de
miento popliteo (Cuadro 5)

El nivel proximal de la anastomo-
sis se realizd en dos ocasiones so-
bre la femoral comun, por enferme-

dad ectasiante de toda la femoral su

inter

atrapa

pericial, en otras 2 ocasiones sobre

En 2 casos el lugar de la anasto-

La forma técnica de reconstruc-
cién y el material utilizado viene in-
dicado en el Cuadro 6. Se ha utiliza-
do vena safena siempre que ha si-
do posible (Fig. 3 y 4).

Resultados

Todos los pacientes han sido revi
sados a los dos meses del alta y pe-
riddicamente cada 6 meses, hasta
mas de tres afos. Aungue la mues-
ra es poco homogenea, creemos
que es suficientemente indicativa del
resultado final

10 pacientes continlan asintoma-
ticos, con al menos un pulso distal
conservado.

4 pacientes estan en estadio clini
co de claudicacion; 2 a larga dis-
tancia; 2 a distancia menor de 150
m. suficlente para no resultar invali-
dante para su edad: 3 de ellos te-
nian clinica previa de claudicacion,
el otro restante, con clinica de masa
pulsatil dolorosa, presentaba en la

lemoral superficial baja

mosis distal fue el tronco tibio-  exploracion de entrada ausencia de
peroneo pulsos distales
Cuadro V

Anestesia. Via de abordaje

ANESTESIA

Regional 10 62 504

General 6 37.5%
VIA DE ABORDAJE

Interna 10 62.5%

Posterior 6 37.5%

Cuadro VI
Técnica quirargica

5 T-T 8 50Z2%
-xclusion + By-pass Safena 2 12.5%
Reseccion+PTFE T-T .. 4 25%
Exclusion + By-pass PTFE 2 12.5%
Simpatectomia Asociada 3
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Fig. 2 - Arteriografia femoral: Aneurisma fusi-
forme de primera porcion. Se empieza a vi-
sualizar otro superpuesto al condilo externo.

Hubo que lamentar 2 amputacio
nes, una del grupo de isquemia agu-
da, sin vasos distales e intervencion
de salvamiento, y el otro infeccloso.

4 pacientes han tenido edema
postoperatorio maleolar, resolviendo-
se completamente en 2 casos. Una
infeccion superficial de herida sin
complicaciones

No hemos tenido que lamentar
ningun exitus (Cuadro 7)

Discusion

El aneurnisma popliteo también es
en nuestra expenencia, el mas nu
meroso de los periféricos o el segun
do después del de aorta (1-4)

La tasa de bilateralidad varia en-
tre diversos autores, pero de todos
modos ante su alla frecuencia se ha
ce imprescindible la exploracion ex
haustiva del otro lado, oscilando en-
tre el 17 y 68%. Cuando esto ocu-

Fig. 3 - Pieza de Reseccion de aneurisma popliteo gigante.

Fig. 4 - Foto operatoria: Injerto término-terminal de vena safena tras resec-
cion de aneurisma popliteo. Via de abordaje interna, rodilla semi-flexionada.

rre, la posibllidad de encontrar otro
aneurisma en otra localizacion se
eleva por encima del 80% (5, 6)
Debemaos resallar la presencia ¢le
una muer en nuestra serig, con un
pegueno aneurisma anernoescleroso
trombosado, que pasaba desaper

Cuadro Vil
Resultados
Asintomaticos 10
Isquemica cronica 4
Amputaciones 2
Exitus 0

TOTAL 16

cibido como una trombosis subagu-
da artenosclerosa

El diagnodstico precoz nos parece
clave para intentar mejorar los resul-
tados del tratamiento de estos pa-
cientes. Cada vez se diagnostican
mas aneurismas popliteos, tanto por
la proliferacion de auxilios diagnos-
ticos (Dupplex, TAC). como por el
tratamiento trombolitico intraarterial,
que los deja al descubierto al resol
ver la trombosis (5, 7)

De la misma manera, cada vez el
consenso es mayor sobre la neces:
dad de cirugia del aneurnisma asin
lomatico o con sintoratolegia local
antes de aparecer la temida trom-
bosis. A diferencia de otras localiza:
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ciones, no hay correlacién entre ta-
mano y complicaciones.

La historia natural del aneurisma
popliteo es la trombosis del mismo,
con posible embolizacion distal aso-
clada,

El riesgo de sufrir complicaciones
con pérdida de miembro o muerte
es mayor que el riesgo operatorio,
incluso para pacientes de edad
avanzada, excepto en contados ca-
sos de grave enfermedad intercu-
rrente.

Consideramos imprudente la de-
mora del tratamiento quirurgico (1,
4, 6, 8-10).

La conocida frase de Gifford: «si-
niestro presagio de repentina catas-
trofe..», sigue viva (11).

El resultado del tratamiento esta
en funcion del estado del lecho dis-
tal (4, 12) y del material utilizado, sien-
do superior los comunicados con ve-
na safena, sustituyéndose por PTFE
en caso necesario. En la actualidad
se ha abandonado el Dacron (1, 5,
10, 13, 14)

En cuanto a la via de abordaje,
somos partidarios de emplear am-
pliamente la interna, reservando la
posterior para los localizados exclu-
sivamente en el centro del hueco po-
pliteo, en particular para todos ague-
llos relacionados con patologia no
arteriosclerosa: atrapamiento, quistes,
complicaciones de la cirugia ortopé-
dica, etc. (6, 15).

Se mantiene la diferencia de pre-
ferencias sobre el tipo particular de
tecnica quirdrgica: inlerposicion o
«by-pass», debiéndose recordar la
posibilidad real de rotura en aque-
llos aneunsmas excluidos y deriva-
dos al mantenerse permeables las
colaterales (6, 7, 16).

Nuestro criterio, en caso de no re-
secar un aneurisma extenso, es ha-
cer una exclusion completa con
apertura del mismo vy ligadura inte-
rior de sus colaterales, semejante a

la técnica de exclusion del aneuns-
ma de aorta, que nos ha dado bue-
nos resultados en nuestros ¢asos.

Conclusiones

El aneurisma popliteo es una en-
tidad patologica que cada vez se
diagnostica con mas frecuencia, gra-
cias a los medios no invasivos de
ayuda diagnéstica (Dupplex, TAC).

Es muy predominante en el sexo
masculino, de edad avanzada.

Alta incidencia de bilateralidad,
coexistencia con otras localizaciones
de etiologia arteriosclerosa, lo que
hace mandatorio examen exahustivo.

El diagndstico y tratamiento qui-
rirgico precoz, en la fase asintoma-
tica, proporciona excelentes resulta-
dos, superiores a la demora en es-
pera de progresion sintomatica.

La via de abordaje esta en rela-
cién con la extension y localizacion
del aneurisma, reservando el abor-
daje posterior para los localizados en
segunda porcion. Es preferible el uso
de vena safena.

Concluimos en que a todas las Is-
quemias agudas de este seclor se
les debe realizar estudio Dupplex, en
busca de aneurisma popliteo trom-
bosado.
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RESUMEN

Se realiza un estucho de las venas perforanies relacionadas con el terrn-
torio de la vena Saphena Magna mediante disecciones en adultos y em-
briones humanaos. Se encuentra que mientras que las Perforantes Laterales
de la Pierna estan sujelas a gran vanabilidad. en su aspecto medial tres
de las perforantes estan presentes en el 100% de los casos

AUTHORS'S SUMMARY

An anatormical study of perforating veins system in relation lo Saphena
Magna vein had been performed. We had found a great vanability of the
perforating veins on the lateral aspect of the leg. whereas on the medial
side there are 3 perforating veins presents in 100% of the subjects.

Introduccion

Conocemos con el nombre de ve-'
nas Perforantes a aquellos conduc-
108 que ponen en comunicacion al
sisterna venoso superficial con el
profundo. Por regla general, los ana-
tomicos (1, 6, 7, 12, 13, 17) se limitan
a mencionar la existencia de vasos
que atravesando la aponeurosis del
miembro profundizan para acabar
poniendo en comunicacion los terri-
torios venosos superficiales con los
profundos, teniendo una disposicion
valvular tal gque dirigen el caudal san-
guineo desde la superficie a la pro-
fundidad. Ocasionalmente, mencio-

nan algunas de estas anastomosis
pero sin precisar su localizacion
exacia

En cada extremidad pelviana exis-
ten. por Io menos. 90 conexiones en-
tre ambos sistemas (8), y distingui-
mos entre Venas Perforantes Direc-
tas e Indirectas (3. 4. 5) o bien Ve
nas Comunicantes y Venas Perforan-
tes de Linton (9, 10, 14)

En realidad ambas clasificaciones
han seguido las mismas pautas. Co-
nocemos como venas Perforantes
Directas o, lo que es lo mismo, co-
mo Venas Comunicantes de Linton
a aquellos conductos que partiendo

desde un tronco subcutaneo, atra-
viesan la Fascia Lata en el muslo o
la Fascia Profunda de la pierna o
pie y conectan directamente con los
troncos venosos profundos. Por el
contrario, Venas Perforantes Indirec-
tas o Venas Perforantes de Linton
son aquellos colectores que unen al
sistema sobre y subaponeurdtico pe-
ro realizando tal conexion a traves
de los plexos venosos sinusoidales
musculares, como, por ejemplo, el
de la pantorrilla.

La procedencia o conclusién de
cualguiera de los dos tipos de co-
municantes (emplearemos en lo su-
cesivo la denominacion de Dodg-
Cockett, 5, Cockett-Elgan Jones, 2
y Hobbs, 8) puede verificarse tanto
en los principales troncos superficia-
les (Safena Interna o Externa) como
en las venas colaterales que las
acompanan, siendo estas ultimas el
punto mas frecuente.

La sistematizacion de las venas
Perforantes se debe prnncipaimente
a Dodd-Cockett (5) quizas debido
a gue gozan de una mayor proyec-
cion clinica, mentras que Sherman,
aunque tambien buscaba la aplica-
cion practica, hizo un exhaustivo es-
tudio anatomico.

Sherman establecio los siguien-
tes grupos:

— Perforantes de la cara medial

de la extrermidad inferior

- Perlorantes de la cara lateral

de la perna

— Perforantes de |la cara lateral
del, pe

— Perforantes de la Safena Exter-
na

— Perforantes de |a Pantorrilla
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Nuestras observaciones se han |-
mitado al estudio de aquellos gru-
pos de perforantes que drenan al te-
rritorio de la V. Safena Interna. Por
ello a continuacion sélo expondre-
mos las opiniones de los distintos
autores sobre esos grupos de per-
forantes

1. Perforantes de la cara medial
de la extremidad inferior.

1a. En el muslo, Sherman (15, 16)
establece la que llama Perforante
Media del Canal de Hunter, comuni-
cante que uniria directamente la Sa-
fena Interna con la Femoral Profun-
da. Es constante y se halla en la par-
te superior de! tercio medio del mus-
lo. Otros autores (4, 5) consideran
que la desembocadura de dicha
perforante en la Safena Interna se
realiza a nivel del tercio infenor fe-
moral.

1b. En la cara medial de la pier-
na nos encontramos con aquellas
perforantes que tienen una mayor
significacion clinica, encontrandose
expuestas sus caracteristicas en las
Tablas | vy il.

De todos los vasos comunicantes

de la cara medial de la pierna los’

Tabla I

Venas Perforantes de la cara medial de la pierna segun Dodd-Cockett

Distancia Distancia
desde a borde Denominacion Conecta
planta del ple tibial posterior
Justo debajo Adyacente V. Tibial Posterior con
de la rodila Arco Venoso Poste-
ror o Safena Interna
24+1 cm, Adyacente V. Perf. Interna  Con V. Safena Inter-
Superior del na, colaterales o
Tobillo. Perfs. Media e Infe-
rior.
185 cm. 1 cm. V. Perd. |. Me- Con Perfs. Superior e
dia. Inferior.
135 cm. 2 cm, V. Perf. |. Infe- Con Perl. Media o
rior. colaterales,

mas constantes, tanto en presencia
como en localizacion, son los corres-
pondientes a las periorantes nume-
ro Seis v Tres de Sherman (15, 16);
la perforante ndmero Dos también
es muy constante y las numeros
Uno. Cuatro y Cinco suelen faltar con
ciera frecuencia, siendo, en esos ca-
sos, suplidas por alguna de las co-
municantes adyacentes. En relacion

Tabla |

Venas perforantes de la cara medial de la pierna, segun Sherman

Distancia Distancia
desde a borde Denominacion Conecta
planta del pie tibial posterior

40 cm, 1 cm Perforante n® 1 V. Tibial Posterior con
Arco Venoso Poste-
rior o Safena Interna

35 cm. Adyacente Perforanten® 2 Las Perfs. n® 5, 4 y
3 unen la Vena.

30 cm. Adyacente Perforante n® 3  Tibial Posterior con la
Vena Safena

24 cm, Adyacente Perforante n® 4  Interna.

185 em. 1 cm. Perforante n® 5  Con Perf. n° 3 yio 1.

135 cm. 2 cm. Perforanten® 6 Con Perf. n® 2 u

otras colaterales.

con esta aseveracion de Sherman,
Dodd-Cockett (5) encuentran una
reciprocidad entre el tamano de las
Perforantes Internas Superior y Me-
dia. «Asi, cuando la Superior es lar-
ga y bien desarrollada, la Media tien-
de a ser pequena, y viceversa»
1c. En la cara medial del pie y to-
billo nos encontramos con la perfo-
rante Maleolar Anterointerna, locali-
zada a unos 5 cm. por encima de
la articulacién del tobillo. Desde la
cara antero-interna del pie se dirige
hacia atrds cubierta por los tendo-
nes de los musculos Tibial Anterior
y Extensor Largo del dedo gordo,
para unirse a la Vena Tibial Anterior.

2. Perforantes de la cara lateral
de la pierna

Atendiendo a los estudios de
Sherman (15. 16), en la cara lateral
de la pierna podemos distinguir tres
grupos de venas perforantes. Dos de
ellos (el localizado por delante del
Tenddn de Aquiles y el que se en-
cuentra en el septum intermuscular
que separa los Mm. Peroneos de los
Mm. Gemelos y Séleo) drenan al te-
rritorio Safeno Externo, por lo que
no los consideraremos. El tercer gru-
po se halla en el tabique que sepa-
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ysterna perforan

ra a los musculos Peroneos, por de
tras, de los musculos Tibial Anterior
y Extensor Largo del Dedo Gordo
por delante. Drenan a
Anterior y se encuentran a unos 16
31, 35 y 39 cm. desde la
planta del

a vena Tibial

pie

Material
Para la realizacion del presente tra-
bajo se han utiizado

a) 20 extremidades inferiores

ae

cadaveres adultos

b) 7 embriones humanos: 2 de
catorce semanas y o de trece se

manas
c) Microscopio estereoscopico
Wild-Heerbrugg M-7 pro
sistema opluco zoom capaz
zar un incremento de 31 diametros
d) Matenal habitual de diseccion
y microdiseccion

S0 }r: un

de alcan

Método

a) Las extremidades inlenores de
adultos han sido disec
técnicas habituales, exp
territorio de la vena Saph

aaas segun

ndose el

Mag

Fig. 1 - Perforantes Laterales de la Plerna (flechas). Notese como
desembocan en el arco Venoso Lateral.

Fig. 2 - Perforantes Internas del Tobillo: marcadas con

flechas se encuentran las Perforantes Superior, Media e

Inferior (segun nuestros hallazgos). Con un circulo se mar-

ca la perforante que, mas caudalmente, localizamos en
el 22 % de los individuos.

vena saphena magn

na, sus colaterales y las venas co
.'r'!:_,,",.{_‘;ir'.[l"\:'.'}

b) A los embriones se les pract
cO diseccion bajo lupa mediante
5n de los tepdos con una agu-

ja enmangada

avulsi

Resultados

S de nueslro tra
Ddjo 0 hemos guern
do soslayar la proyeccidn clinica del

a. Por ello, las
studhiadas son aquellas
trecha relacion

territorio gue Nos ocu

periorante

que qQuaraan una €

con la fisiopatologia de las varices
y de las Ulceras varicc En base

a ello hemos observado que la Per-
forante Media del Canal de Hunter
alidad de los
dividuos y une, en el 75% de los
s (18/27), la safena interna a la
vena femoral profunda directamene
\aciendolo en el 25% restante (9/27)
con alguna colateral. Se suele loca
lizar esta perforante en la parnte su-
perior del tercio medio del muslo
En los que respecta a |as perfo-
rantes de la pierna encontramos

esta presente en 1a tot

a) Grupo lateral: a traves del ta
bique fibroso que separa a los mus
culos peroneos del compartimento
muscular anterior de la pierna

re

3

3N UNas venas comunicantes

yo numero oscila entre 6 y 8

zandose la mas
unos 35-38 cm. desde la planta del
pie, y separadas entre sl por distan-
cias que oscilan entre los 2 cm. co-
mo minimo y los 5,5 cm. como ma-
ximo, Eslos vasos se comunican a
traves del Arco venoso lateral (11) ter
minel I{'j(_)_ en ultima instancia, en &l
territorio de la safena interna (Fig. 1)

b) Grupo medial: en la cara n-
terna de la pierna hallaremos (Tabla
I} de manera constante (100%o) tres
comunicantes (Fig. 2), aunque tam-
bien encontrarnos con

craneal ge ellas a

podemaos
otras dos perforantes

La primera de ell:
ta a una dist
unos 55 cm
tibial

S se presen-
el suelo de
adyacente al maléolo

e en el 22,2% de los

ancia desde

Aparet

Ramo

El otro vaso drena a
subperiéstico de la salena interna (11)
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aunos 7x1 cm. por debajo de la
Tuberosidad tibial (unos 35+1 cm.
desde el suelo). Se aisla en el 50%
de los sujetos (14/27).

El diametro de las venas perforan-
tes oscila entre 1 y 25 mm. Sin em-
bargo, dentro de cada grupo de per-
forantes hay unas que ofrecen un
diametro mayor que el de las de-
mas. Asi, en las perforantes pero-
neas laterales anteriores, suelen te-
ner un mayor desarrollo la 2& y 37
venas, contando en sentido proximo-
distal. Por su lado, en la cara interna
de la pierna la vena que suele al-
canzar un mayor desarrollo es la si-
tuada a 13,5 cm. desde el suelo, de-
creciendo la luz vascular segun sean
mas distales las perforantes.

Discusién

En lo referente a la Perforante me-
dia del canal de Hunter, coincidimos
con Sherman en que une la safena
Interna, o una colateral suya, con la
V. femoral profunda a nivel de la par-
te supericr del tercio medio del mus-
lo, discrepando por lo tanto de la opi-
nion de Dodd-Cockett sobre que
esa union se realiza en el tercio infe-
rior. Sin embargo, estos autores coin-
ciden en sefalar que la mayoria de
las veces la union entre el territorio
profundo y el superficial se realiza
a traves de una colateral de la Safe-
na interna, mientras que nosotros he-
mos encontrado que son los tron-
cos principales quienes se ponen en
comunicacion directa en un 75% de
los casos.

Las Perforantes laterales de la pier-
na situadas entre los Mm. Peroneos
y el Tibial anterior y Extensor largo
del dedo gordo, en opinién nuestra
y de Sherman, estan sujetas a va-
riaciones tanto en el numero como
en la distancia gque las separa.entre
si. Coincidmos en la cantidad que
por término medio posee un sujeto
(6-8), pero discrepamos en que
mientras este autor considera que el
intervalo medio es de 55 cm., noso-
tros encontramos que puede oscilar

Tabla 1l

Disposicion de las Perforantes de la cara medial de la pierna segun
nuestras disecciones

Distancia desde la
planta del pie

Distancia al borde
tibial posterior

% de presencia

55 cm. Adyacente 22%
9 1 cm. 2 cm. 100%
11,51 cm. 2 cm. 1009%0
13,5+1 cm. 1.5 cm. 100%
35 =1 cm. Adyacente 50%

entre los 2 y los 55 cm. Recorde-
mos que estos troncos estan conec-
tados unos con otros y con la safe-
na interna a través del Arco venoso
lateral.

Sin embargo, no podemos coinci-
dir con Sherman ni con Dodd-
Cockett en lo que se refiere al nu-
mero Yy situacion de las perforantes
internas del tobillo. Asi, Sherman ha-
bla de 6 perforantes situadas a 40,
35, 24, 185 y 135 cm. desde la plan-
ta del pie, a las que denomina per-
forantes numeros 1, 2, 3, 4, 5 vy 6,
respectivamente. De igual manera,
las situa a 1 cm. del borde tibial pos-
terior, a la perforante numero 1; ad-
yacentes a dicho borde, las Perfo-
rantes 2, 3y 4 yaly2cm. las
Perforantes 5 y 6. Dodd-Cockett
comparten la opinion de Sherman
en lo referente a las Perforantes nu-
meros 1,4, 5y 6, vy a las tres ultimas
las llaman Perforantes internas supe-
rior, media e inferior del tobillo res-
pectivamente.

A tal respecto, hemos podido ob-
servar que de manera constante se
encuentran tres perforantes en la re-
gion tibial, elevandose en el 50% de
los casos a 4 y, excepcionalmente
(20%), hemos encontrado 5.

De la sistematizacion de las mis-
mas (Tabla Ill) se desprende que en
los sujetos examinados por nosotros
existen las Perforantes internas su-
perior, media e inferior del tobillo, pe-
ro a distancias desde la planta del

pie gue no concuerdan con las ex-
presadas por Sherman o por
Dodd-Cockett. Por el contrario si
gue coincidimos con estos autores
en que su drenaje lo realizan princi-
paimente a través del Arco venoso
posterior o Vena de Leonardo.

La perforante accesoria, situada a
35+1 cm. desde la planta del pie,
coincide con la numero 2 de Sher-
man.

Conclusiones

1. La Perforante media del canal
de Hunter une directamente la Safe-
na interna con la Vena femoral pro-
funda en el 75% de los casos.

2. A través del tabique que sepa-
ra los musculos peroneos del com-
partimento anterior de la pierna, apa-
recen de 6-8 venas perforantes, si-
tuandose la mas craneal de ellas a
unos 35-38 cm. desde la planta del
ple.

3. La distancia que separa a dos
Perforantes peroneas anteriores en-
tre sl es de 2-55 cm.

4. Existen de manera constante
tres Perforantes internas del tobillo
(superior, media e inferior), situadas
a 185+1 cm., 115+1 cm. y 9+1
cm. desde la planta del pie. Drenan
al Arco venoso posterior.

5 Las mismas estan separadas
del borde tibial posterior 15 2 y 2
cm., respectivamente.

6. El 50% de los sujetos presen-
ta, pegada al borde posterior de la
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tibia, otra perforante a unos 40 cm.
desde el suelo.

7. Enun 22% de los casos existe

otra perforante situada a unos 55
cm. desde la planta del pie, detras
del maleolo tibial.

8. El diametro de las venas per-

forantes oscila entre 1y 25 cm., pre-
dominando la mas craneal de cada
grupo.

1.
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La Angioscopia, posibilidades y limites
de su aplicacion en
Angiologia y Cirugia Vascular
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RESUMEN

Se valoran ias posibilidades de la Angioscopia Artenal y Venosa en

funcion de su inclusion en los protocolos diagnosticos, Cirugia Arterial Dj-
recta y Procedimientos Revascularizadores Endotuminales. Sus aportacio-
nes y los datos que proporciona, confrontados con la informacion angio-
grdfica, son disculicdos de acuerdo con nuestra experiencia inicial y la revision

de la biblogralia.

AUTHORS’S SUMMARY

Posibilities from Arterial and Vlenous Angioscopy in the diagnostic, an-
gioplasty and surgical protocols are analized.

Indications for angloscopy. additional informations compared to angio-
graphy and potentials for endovascular therapy guided by angioscopy will
be discussed according to personal preliminary experience and review of

the bibliography.

A pesar de tratarse de una tecni-
ca de reconocimiento endoluminal
factible de ser realizada con relativa
facilidad desde mediados los anos
setenta, la Angioscopia no ha sido
habitualmente utilizada en los proto-
colos diagnosticos y terapéuticos en
Angiologia y Cirugia Vascular

El objeto de este articulo es expo-
ner nuestra experiencia en su utili-
zacion, analizando sus posibilidades
y limites y ello, fundamentaimente,
en el curso de protocolos revascula-
rizadores en Cirugia Arterial Directa

y Tecnicas de Revascularizacion En-
doluminal.

Perspectiva historica

El interés por la observacion en-
doluminal es contemporaneo a las
primeras técnicas, experimentales o
clinicas, de reparacion cardiovascu-
lar.

En 1913, Rhea y Walker idearon
el primer angioscopio de tipo meta-
lico de que hay constancia, pero la
primera comunicacion escrita data
de 1922, en que Allen y Graham

consiguieron una visualizacion esta-
ble durante veinte minutos de las ca-
vidades cardiacas en un petro de
experimentacién (1).

Este angioscopio experimental
consistla en una estructura tubular
metalica y rigida, en cuyos extremos
se insertaban lentes planoconvexas
sobre las que se acoplaba una bom-
billa eléctrica.

Sakakibara (1941) (2) mejoro la wi-
sualizacion al incorporar un canal de
inyeccion de solucidn de Ringer a
través del sistema.

En 1943 Harken y Glidden (3)
aplicaron a este tipo de endoscopio
—recogiendo un sistema empleado
en observacién peritoneal— un glo-
bo transparente que, insuflado con
10-15 cc de solucién salina, mejora-
ba el drea y la calidad de observa-
cion, Con este sisterna estos autores
publicaron las primeras imagenes fo-
tograficas que correspondian a la
valvula mitral y a la vena pulmonar.

A pesar de estas imagenes, la ca-
lidad visual seguia siendo el proble-
ma a resolver En 1950, el recurso
ideado por Bloomberg (4) de inyec-
tar suero salino a una presion de 100
mm Hg. por el canal perfusor, mejo-
ré la vision, pero tuvo que desechar-
se por la gran cantidad de infusion
hidrica y electrolitica que represen-
taba (500 cc. para una observacion
de 120 segundos).

Cuatro anos mas tarde, Bolto (5)
publico la sustitucion de la varilla me-
télica rigida por otra de metacrilato
de melilo, que, ademas de ser mas
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Fig. 1 A y B - Vision del catéter de Angioscopia 9F, con los tres ele-

mentos operacionales acoplados a su empunadura: cable conductor

de luz fria, camara de TV y canales para introduccion de mandril y

perfusion de suero (1-A). En la fotografia de la derecha (1-B) la ubica-

cion del procesador de imagen de TV, generador de luz fria de 350
W, monitor y videomagnetoscopio.

delgada, tenia la propiedad de trans-
mitir mucho mejor la luz, cuya fuen-
te pudo ser colocada por primera
vez en situacion externa al canal de
observacion

En 1957 Bloomberg y Hurwitt
(6) publicaron las primeras experien-
cias terapéuticas realizadas a través
del angioscopio y consistentes en
comisurotomias adrticas

La aparicion de la fibra optica, a
partir de 1965, supuso un avance
definitivo en el diseno del actual an-
gioscopio

Gamble e Innis (7) publicaron en
1967, en el New England Journal of
Medicine, la utilizacion de un angios-
copio flexible de 60 cms de long-
tud y de un calibre 12 F (4 mm),
dotado de un globo de latex para
el desplazamiento del flujo hemati-
co. Con este amgioscopio, estos
autores visualizaron segmentos arte-
riales y venosos periféricos en ani-
males de experimentacion

Finalmente, a partir de 1974, Voll-

B)

e

mar y Stortz (8) utlizaron este tipo
de angioscopios para la verificacion
peroperatoria de endarteriectomias
del sector fémoro-popliteo.

Los actuales angioscopios, basa-
dos en fibra optica de gran resolu-
cién y en emisores de luz haldégena
fria, han permitido un gran avance
en la calidad de observacion endo-
vascular, y todo ello ubicado en ca-
téteres de 5 a 9 F (calibre de 2 a
4 mm de grosor)

Material y método

Hemos empleado un Angioscopio
de 9F, de una longitud efectiva de
660 mm, dotado de tres vias, con
un angulo de apertura en lente de
110° (Fig. 1-A)

Una via es portadora de luz fria
procedente de un generador de
350 W, una segunda, contiene los
haces de fibra optica. y una tercera
corresponde al canal de perfusion

En el extremo proximal se ubica
el conector de luz, la éptica y dos

llaves para lineas de perfusion e In-
troduccion coaxial de guias y caté-
teres,

Sobre la dptica se adapta una ca-
mara de television de alta definicion
cuya imagen procesada es obser-
vable en monitor a color y reqistra
ble en un videomagnetoscopio

Todo el sistema es ubicable en
una mesa tipo Mayo de dos estan-
tes (Fig. 1-B)

La fibra angioscopica y la camara
de television son esterilizables me-
diante oxido de etileno y/o solucion
antiseptica

La exploracion vascular puede
realizarse a cielo abierto, en el curso
de Cirugia Arterial Directa, Terapéu-
ticas Endoluminales o Cirugfa Veno-
sa, 0 bien a cielo cerrado, durante
la practica de Angioplastias Percu-
taneas Endoluminales

En la Tabla | se refieren los proce
dimientos y sectores explorados

En ambas vias y para la explora-
cion de segmentos arteriales, deben
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Tabla |
Sector Via de acceso Total
Cateterismo Art/venotomia
lliaco — 2 2
Fémoro-Popliteo 3 7 10
Safena Externa 3 3
Safeno-Femoral 9 9
3 21 24

observarse las normas del cateteris-
mo de Seldinguer, introduciendo
coaxialmente una guia flexible, que
se retira una vez ha progresado el
angloscopio haslta el punto mas dis-
tal del s que gqueremos explorar

En dos ocasiones hemos introdu
cido el angioscopio por puncion y
cateterismo retrégrado a partir de la
arteria poplitea, en el curso de dila
taciones a cielo abierto de la arteria
femoral superficial (Fig. 2)

Fig. 2 - La imagen angioscopica muestra
la progresion y ubicacion correcta del ex-
tremo del catéter de dilatacion endolu-
minal en un sector estenosado de la Ar-
teria Femoral Superficial. (Introduccion
del catéter de angioscopia por técni-
ca de cateterismo popliteo retrogrado.)

Para observaciones del sector Fé
rmoro-Popliteo, el desplazamien
flujo yfo reflujo hematico se cc
perfundiendo suero fisiologico a
presion de 120-140 mm Hg. por el
canal de perfusion. Entre 200 vy

300 cc han sido .
completar visualizaciones totales de
entre 2 y 4 minutos. Para explora-
clones venosas, la presion y la can-
tidad de suero perfundido se redu-
cen en un 50% a igualdad de
tiempo de exploracion

En las observaciones del sector
lliaco, la perfusion de suero no ha
sido suficiente para una minima Vi
sualizacion y, por ello, debe realizar
se una oclusion arterial distal al an
gioscopio mediante un balon
oclusion de Fogarty 5F

Debe tenerse en cuenta que la
imagen observada con total nitidez
corresponde a los 3-5 mm mas pro-
ximales al extremo del angioscopio
y que una observacion completa
que dé una idea del estado morfo-
l6gico del sector precisa de un re
corrido lento y repetitivo del sector
que en el caso de un sector femorc
popliteo estenosado no ocluido pue
de realizarse en dos minutos.

de

Resultados

La vision directa de la lesion —Fa
se Diagnostica— nos ha permitido
establecer en el preoperatorio, de
forma fiable y en todos los casos
los siguientes aspectos

— 1ipo de estenosis: excentrica o
concentrica,

— morfologia de la placa: fibro
sada o calcificada; lisa o ulce
rada,
cualidad del maternal oclusivo
organizado o trombotico; re-
ciente o0 antiguo

En el curso de Revascularizacio-
nes Endoluminales o de Cirugi
tenal Directa —Fase Terapét
ha permitido ubicar correctamente el
catéter de dilatacion y obviar la po-
sibilidad de diseccion de placa

Pero, fundamentalimente, una vez
finalizada la revascularizacion, su uti
lidad se ha centrado en la deteccion
y correccion de estenosis residua-
les, «flaps» intimales —nueva dilata-
cién, fijacion de intima, implantacion
de «stends»—, y material trombotico
residual —trombectomia— (Figs. 3
ayb)

Fig. 3 - La angioscopia permite detectar
de forma rapida e inmediata defectos re-
siduales postrevascularizacion, En la ima-
gen angioscopica de arriba se observa la
existencia de material trombético adheri-
do a intima arterial después de PTA; aba-
jo, «flap» intimal. (Las imagenes pierden
notable calidad al proceder de fotogratia
realizada sobre pantalla de monitor).
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En el sector venoso, al cual co-
rresponden la mitad de nuestros ca-
sos de esta serie inicial, la angios-
copia ha permitido constatar la
competencia valvular safeno-femoral
—dos casos—; y en otro se objetivo
material trombdtico a nivel de una
vena comunicante, que no se habia
detectado en la exploracién preope-
ratoria, en una extremidad con vari-
coflebitis ascendente de Safena In-
terna. En ambos, la Angioscopia
modifico la tactica quirdrgica.

Discusion

La Angioscopia es, basicamente,
un metodo que permite «ver para
comprender». En este sentido, el
acercamiento a la naturaleza de la
lesion ha sido muy notable y, a me-
nudo, superor al angiorradiologico.

La matizacion angioscopica de as-
pectos lesionales, tales como tipo y
forma de las estenosis, morfologia de
las placas de ateroma o el no me-
nos importante sobre el material
trombaotico oclusor de la estenosis,
es una faceta que no se obtiene con
igual detalle de la imagen angiogra-
fica.

Foucart y cols. (9), en una serie
de 150 observaciones angioscopi-
cas, describen la practica de biop-
sia endoluminal frente a placas ati-
picas sugestivas de arteriopatia
inflamatona

En su aportacion a la tactica y téc-
nica revascularizadora es donde, a

nuestro criterio, la Angloscopia tiene
su mayor valor y dimension.

En los procedimientos de revas-
cularizacion endoluminal el aspecto
morfoldgico de la lesion condiciona
l6gicamente la eleccion de la técni-
ca a utilizar

En este sentido, obstrucciones
segmentarias cortas, que en la an-
giografia pueden parecer «@ priori»
subsidianas de revasculanzacion
bajo Lasser o artenolomos, se iden-
tifican angioscopicamente como ma-
tenal trombotico escasamente orga-
nizado, ultrapasable mediante una
guia flexible y, posteriormente, ex-
pandible mediante balon (Figs. 4, a
y b)

A la inversa, lesiones con una pla-
nificacion tactica en principio poco
compleja manifiestan su morfologla
calcificada en la observacion angios-
copica y obligan a un cambio de
criterio y opcion

La observacion directa del catéter
de dilatacién y la correcta ubicacion
de su extremo distal y del balén de
dilatacion sdlo es posible haciendo
confluir por dos vias distintas ambos
catéteres (el de dilatacion y el an-
gioscopio), Este es un procedimien-
to que, a menudo, no es factible por
el estado del sector distal a la dilata-
cion y que, por otro lado, aumenta
la morbilidad y el tempo empleado.
En nuestra experiencia, la introduc-
cion mediante la misma arteriotomia
y en el mismo sentido de ambos ca-

Fig. 4 - Material trom-
bético, ultrapasable me-
diante guia metalica, co-
rrespondiente a la ima-
gen de obliteracién
corta de primer seg-
mento de poplitea en la
angiografia de la dere-
cha. Su identificacién
mediante vision endo-
vascular directa permi-
tié seleccionar la téc-
nica revascularizadora.

teteres no permite una buena visua-
lizacion de la punta del catéter de
dilataciéon ni del balon en proceso
de expansion

Una vez finalizada la revasculari-
zacion, la angioscopia ha presenta-
do ciertas ventajas con respecie a
la angicgrafia peroperatcria de com
probacion, en cuanto a factor segu-
ridad, facilidad y rapidez

Un aspecto para nosotros cierta-
mente interesante ha sido el consta-
tar el estado residual de |la capa inti-
ma arterial después de una
dilatacion endoluminal, con multiples
fragmentaciones y superficies cruen-
tas que, desde luego, razonan y jus-
tifican la descoagulacion postenor de
los pacientes sometidos a estas tec-
nicas.

Blanchemaison (10, 11) ha des-
tacado el papel de angioscopia
como técnica de apoyo en cirugia
venosa, fundamentalmente en la lo-
calizacion de venas perforantes

Van Cleef (12) refiere la utilizacién
de la Angioscopia de forma ambu-
latoria en el examen de la compe-
tencia valvular de la vena safena ex-
terna y su postenor indicacion y
control de su esclerosis

Nuestro criterio actual es que en
su aplicacion al sector venoso, el
examen angioscopico aporta esca-
sos datos a los que la propia explo-
racion clinica, hemodinamica y visién
operatoria ya proporciona en Cir-
cunstancias habituales.
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La escasa bibliografia que sobre
la misma hemos registrado en las
publicaciones de Sociedades Angio-
I6gicas y Quirdrgicas y el hecho de
que la mayor parte de las mismas
correspondan a grupos no quirdrgi-
cos, especializados en Terapéuticas
Endoluminales, puede tener diversas
lecturas.

Es hasta cierto punto logico que
para el Cirujano Vascular, familiari-
zado en la observacion y el manejo
directo de lesiones arteriales de to-
dos los matices, la Angioscopia no
haya despertado el mismo interés
que en Clinicos y Angiorradiclogos.

No obstante, este mayor y mejor
conocimiento de la morfologia lesio-
nal, las diversas y cada vez mas nu-
merosas aportaciones que sobre la
Angioscopia aparecen, van en el
sentido de confirmarla como una tec-
nica capaz de aportar una excelen-
te aproximacion no mediatizada a la
morfologia lesional y, por tanto, ob-
jetivamente superior a cualquier otra
tecnica.

Autores como Giacomino (13) afir-
man que permite observar un tipo
de imagenes a menudo infraangio-
gréficas.

Todo y resultando evidente que
ciertas apreciaciones seran valora-
das de distinta forma, segun se tra-
te de Angiorradiélogos, Clinicos o Ci-
rujanos Vasculares, en una situacion
tan abierta y compleja como la ac-
tual en nuestra especialidad, la An-
gioscopia debe ser una técnica
cuanto menos a valorar

Conclusiones

De nuestra inicial y corta familiari-
zacion con el método, entendemos
que las posibilidades de la Angios-
copia son importantes en cuanto a
método exploratorio de valor docen-
te y de apoyo logistico en las Técni-
cas de Revascularizacion, ya sea en
CAD o PTA, por varios motivos:

— Calidad diagnostica, que per-
mite una valoracion totalmente di-
mensionada v real, frente a las limi-
taciones de la angiorradiologia
—unidimensional o bidimensional.

— Su margen de error interpre-
tativo es muy limitado, ya que no es
artefactable por aportar un acceso
e imagen directa, no mediatizada, al
segmento a diagnosticar en todo su
matiz lesional.

— La tipificacion de la morfologia
lesional —grado y forma de estenoc-
sis, calidad especimen ocluyente—
aporta datos de innegable validez en
la toma de decisiones en cuanto a
la tactica y técnica revascularizadora.

— Finalmente, porque su aplica-
cién, inmediata, rapida y repetitiva,
no afade mas morbilidad a la pro-
pia del procedimiento terapéutico
—PTA ylo CAD— en el que se rea-
liza.
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EFECTO ANTIHIPERTENSIVO DE
LA DIETA COMPARADQO CON EL
TRATAMIENTO FARMACOLOGI-
CO EN OBESOS CON HIPER-
TENSION MODERADA. — A.
Berglund, O. K. Andersson, G.
Berglund y B. Fagerber. «Br
Med. J», 299: 480, 1989. Extrac-
to de «Oberweight», n® 2.

Objetivo— Determinar si el trata-
miento dietético tiene un efecto anti-
hipertensivo similar al tratamiento con
farmacos convencionales y si €8 su-
perior a los farmacos para mejorar
las concentraciones de lipidos séri-
cos en hombres obesos con hiper-
tension moderada.

Protocolo— Duracion de seis se-
manas seguido por aleatonzacion a
grupos de tratamiento con dieta o
con farmacos durante un ano.

Ambiente— Clinica ambulatoria
de un hospital urbano.

Pacientes— 61 hombres de 40 a
69 anos de edad, (ndice de masa
corporal =26, tension arterial dias-
télica 90-104 mm Hg sin estar trata-
dos. Los criterios para la exclusion
fueron signos de dano organico se-
cundario a la hipertensién y enfer-
medades que pudieran interferir en
el cumplimiento o en la interpreta-
cién de los resultados.

Intervenciones— E| tratamiento
dietético se basé en reduccion de
peso, restriccion del sodio y dismi-
nucion del exceso de ingestion de
alcohol (definido como =250 g de
alcohol por semana). El tratamiento
farmacolégico utilizdé un planteamien-
to escalonado con el atenolol como
farmaco de primera eleccion.

Extractos

Medidas principales resultantes.—
Tensién arterial diastélica <90 mm
Hg: reducciones absolutas de la ten-
sion arterial y de las concentracio-
nes de lipidos séricos.

Resullados— El peso corperal
medio disminuyé 76 kg. en el gru-
po con dieta y aumenté O9 kg. en
el grupo en tratamiento con farma-
cos (p<0,0001), y la excrecién me-
dia de sodio disminuyé 42 y 10
mmol/24 horas, respeclivamente
(P=0019). No hubo diferencias en
la ingestion de alcohol notificada. La
tension artenal sistélica media dismi-
nuyé 4 mm Hg en el grupo con die-
ta y 16 mm Hg en el grupo con far-
macos (p=00003) y la tension arte-
nal diastdlica 3 y 11 mm Hg, res-
pectivamente (p=0,002). El 29% del
grupe con dieta (9 hombres) y el
73% (22) de los que recibian trata-
miento con farmacos alcanzaron una
tension arterial diastolica de 90 mm
Hg (diferencia media 44%, intervalo
de seguridad al 95%, del 21 al 67%,
p=0001). El tratamiento dietético pro-
dujo disminuciones en las concen-
traciones séricas medias del coles-
terol de lipoproteinas totales y de ba-
ja densidad asi como en los triglicé-
ridos y un aumento en la concentra-
cidn del colesterol de lipoprote/nas
de alta densidad. En el grupo de
tratamiento con farmacos, los cam-
bios siguieron la direccion opuesta,
y los grupos difirieron significativa-
mente en todas las caracteristicas ex-
cepto en el colesterol total.

En resumen, la dieta sigue ocu-
pando la primera opcion terapeuti-
ca en el tratamiento de la hiperten-

sion. Esta sera equilibradamente hi-
pocalorica, agradable, variada tanto
como dietética sepa el medico y
«planteamiento hipotensor y adhe-
rente» queramos hacer en nuestros
pacientes. Para estos y en éstos, la
cuidadosa eleccion de farmacos que
no modifiguen al menos serie gra-
sa, HDU/LDL es muy importante, con
objeto de no anadir nuevos factores
agresivos.

REVISION DEL PAPEL DEL TRATA-
MIENTO FARMACOLOGICO EN
LA INSUFICIENCIA VENOSA
CRONICA Y LAS ULCERACIO-
NES VENOSAS (Drug treatment of
chronic venous insufficiency and
venous ulceration: a review)— T.
R. Cheatle, J. H. Scurr, P. D.
Coleridge Smith. «Journal of the
Royal Society of Medicine», vol.
84, n? 6, pag. 354; junio 1991

Los principales meétodos de trata-
miento de la Insuficiencia venosa
crénica continuan siendo, hoy en dia,
los métodos fisicos: la elevacion de
los miembros, la utilizacion de me-
dias elastocompresivas, la limpieza
y cura de las ulceras venosas (o el
injerto cutaneo, en algunas ocasio-
nes), asf como son medidas muy
apropiadas la correccion quirdrgica
de las venas superficiales y perfo-
rantes incompetentes. En ausencia
de un agente reaimente efectivo, el
tratamiento farmacolégico ha sido,
hasta hace poco, considerado como
de escasa importancia. Los diurét-
cos y antibioticos no parecen tener
un papel imporante en el tratamiento
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de la enfermedad venosa, Los hidro-
xirutésidos y los agentes fibrinoliticos,
sin embargo, parecen lener cierto
electo beneficioso, mejorando el cua-
dro sintomatico de la insuficiencia ve-
nosa, pero sin efecto alguno en los
casos de ulceracion. Recientemen-
te se han publicado algunos estu-
dios acerca del efecto positivo de los
farmacos que actan sobre la micro-
circulacion (prostaglandina E', pen-
toxifilina) en el tratamiento de las ul-
ceraciones venosas, dando unos re-
sultados prometedores. Sin embar-
go, se requiere aun algunos ensa-
yos clinicos para poder afirmar que
estos farmacos ya forman parte del
arsenal farmaceutico «standard» em-
pleado en el tratamiento de la enfer-
medad venosa.

ANEURISMA SINTOMATICO DE LA
AORTA ABDOMINAL. PROBLE-
MAS DIAGNQSTICOS Y TERA-
PEUTICOS (Anévrisme sympto-
matique de l'aorte abdominale,
Problémes diagnostiques et thé-
rapeutiques) — E. Paes, A. Dirr,
J. M. Friedrich, J. F. Vollmar.
«Angeiologie», ano 43, n® 1, pag.
25, abril-mayo 1991.

El diagnéstico precoz de los aneu-
rismas de aorta abdominal infrarre-
nal por ecografia y tomodensitorme-
tria nos ha permitido comprobar que
la mayoria de dichos aneurismas
eran asintomaticos. La aparicion de
los sintomas se relaciona con una
complicacion inminente o a su Im-
portante extension, Mientras la pa-
red del aneurisma permanece intac-
ta, el dolor es muy raro, salvo infec-
cion. En la mayoria de los casos los
sintomas no son caracteristicos vy el
diagndstico puede orientarse hacla
otro tipo de enfermedad intraabdo-
minal; trastornos del transito intesti-
nal, litiasis biliar o renal, pancreatitis
cronica. A su vez el diagnostico pue-
de enmascararse por complicacio-
nes tromboembdlicas seguidas de

una isquemia aguda de los miem-
bros, del intestino 0 de la médula
espinal. Por otra parte, la palpacion
de la masa pulsante puede ser diff-
¢il en casos de obesidad.

Se presentan seis casos de mani-
festacion inicial atipica:

1. Interpretado como hidrocolecisti-
tis. 2. Interpretado de inicio como
colitis isquémica. 3. Hemorragia di-
gestiva grave. 4. Parélisis completa
aguda de los miembros inferiores
por trombosis de la arteria radicular
lumbar. 5. Lumbocidtica cronica.
6. Trombosis venosa y embolia pul-
monar.

Todos estos casos fueron tratados
convenientemente, una vez llegados
al diagnostico correcto.

Estos ejemplos demuestran que,
segun su localizacion, extension,
complicaciones tromboembaolicas,
etc. el aneurisma puede simular di-
ferentes upos de afecciones, El com-
pleto estudio de ellas nos llevara el
diagnadstico.

A resaltar por su frecuencia que
ante una hemorragia digestiva o
transtornes del transito intestinal (co-
litis Isquémica, compresion o despla-
zamiento del asa duodeno-yeyunal
o del mesenterio) hay que investigar
un posible aneurisma. Asimismo, en
caso de una hemorragia digestiva
importante y recidivante, en especial
si se asocia a una septicemia, el
diagnostica puede llevar a una fistu-
la aortodigestiva. Una radiculalgia
puede estar ocasionada por un
aneurnsma subrenal, en especial si
hemos podico excluir la hernia dis-
cal por tomodensitometria. Pueden
verse lesiones oseas de vertebras
lumbares por erosion ocasionada
por la compresion del aneurisma.
Para eliminar cualguier duda en es-
los casos hay que recurrir a las prue-
bas no invasivas del tipo de la eco-
grafia. el «Scanner», el DIVAS por via
intravenosa, que nos aclararan el
diagnostico.

ACCIDENTES ISQUEMICOS TRAN-
SITORIOS LACUNARES (ES UN
CONCEPTO CLINICAMENTE
UTIL? — H. J. Hankey vy C. P.
Warlow. «The Lancet» Ed. Espa-
fola, vol. 19, n® 1, pag. 28; julio
1991.

En la actualidad se diferencian di-
ferentes sindromes de ictus vascu-
lar cerebral, con distintas implicacio-
nes patogénicas, prondsticas y po-
sibles terapéuticas. Se cree que los
sindromes e ictus isquémicos lacu-
nares se deben a la trombosis aso-
ciada a microateromas o lipohialino-
sis de una arteria perforante peque-
fa. Los sindromes de ictus isquéemi-
co corticales en el territorio irngado
por la cardtida se producen tras la
oclusion del tronco principal o de las
ramas corticales de la cerebral an-
terior, por lo general en pacientes
con un origen cardiaco de émbolos
0 una aterotrombosis de la card-
tida extracraneal del mismo lado
que da lugar a embolias arterioar-
teriales y/o a un deterioro de la cir-
culacion,

Por tanto, puede establecerse una
distincion cualitativa en la patologia
anerial entre los ictus isquémicos la-
cunares y corticales. Sin embargo,
la diferencia entre el ictus isquémi-
co y el accidente isquémico transi-
torio es cuantitativa y se basa de for-
ma arbitraria en la duracién de los
sintomas del paciente de menos o
mas de 24 horas, sin que existan di-
ferencias importantes en terminos de
edad, sexo, prevalencia de una vas-
culopatia coexistente, otros factores
de riesgo o pronostico. Los pacien-
tes con accidente Isquémico transi-
tono presentan un mayor riesgo de
posteriores episodios vasculares gra-
ves y algunos de ellos pueden be-
neficiarse de un estudio diagnéstico
y un tratamiento aplicados en mo-
mento adecuado ¢Las diferencias
cualitativas en la afeccién artenal y
la fisiopatologia de los sindromes de
ictus vasculares cerebrales también
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se encuentran en los accidentes
transitorios isquémicos?

Los sindromes de ictus Isquémico
lacunares pueden distinguirse des-
de el punto de vista clinico, fisiopa-
tolégico y prondstico de los sindro-
mes de ictus isquémico corticales.
¢Podrian compartir los accidentes
vasculares cerebrales isquémicos
transitorios (AIT) una heterogeneidad
similar? Se estudio prospectivamen-
te a 130 pacientes con AlT, a 71 de
los cuales se les practico angiogra-
fia carotidea. Los sintomas se aso-
ciaban a una estenosis del 50% o
superior de la arteria carotida inter-
na homolateral en 36 (67%) de los
54 pacientes con presuntos AlT cor-
ticales, y en cambio sélo en uno
(6%) de los 17 pacientes con pre-
suntos AIT lacunares (p< 00001). Es-
tos resultados apoyan la opinion de
que los AIT corticales se asocian a
una afeccion ateromatosa de la ar-
teria cardtida interna extracraneal del
mismo lado, mientras que en los pa-
cientes con AIT lacunares la afecta-
clén de los grandes vasos puede ser
nula o poco importante y existir una
alteracion de los pequenos vasos in-
tracraneales. Una distincion precisa
entre los episodios lacunares y cor-
ticales puede tener implicaciones pa-
ra el estudio diagnostico y el trata-
miento de los pacientes con AIT.

ENDARTERIECTOMIA CAROTIDEA
EN PACIENTES DE EDAD AVAN-
ZADA (Carotid endarterectomy in
elderly patients) — Fredic B. Me-
yer, Irene Meissner, Nicolee C.
Fode, Thomas J. Losasso. «Ma-
yo Clin. Proc.», 66: 464-469, 1991.

Entre 1971 y 1988 se realizaron en
nuestro Instituto 74 endarteriectomias
carotideas en pacientes mayores de
70 anos de edad afectos de una en-
fermedad carotidea oclusiva sinto-
matica. De estas intervenciones, 693
fueron practicadas a pacientes de
edades comprendidas entre 71 y 80

anos de edad y 56 a pacientes de
81 a 90 anos. Las tasas de morbili-
dad neurolégica y mortalidad perio-
peratoria fueron, respectivamente, de
un 29% vy un 1,4% en el primer gru-
po de pacientes y de un 54% y un
0% en el segundo grupo. Las tasas
de morbilidad neurologica y mortali-
dad perioperatoria globales fueron
de un 3,1% y un 13%, respectiva-
mente. De los 23 nuevos casos de
déficits neurolégicos, 19 (83%) se
produjeron en pacientes de alto res-
go (con alteraciones neurolégicas
previas o riesgo medico severo preo-
peratorio) y 14 (6%) dieron lugar a
déficits menores. La endartenectomia
carotidea en pacientes de edad
avanzada, seleccionados y afectos
de enfermedad cardtidea oclusiva y
significativamente sintomatica, pare-
ce ser un método seguro, asociado
a una aceptablemente baja tasa de
morbilidad y moralidad periopera-
toria.

RECONSTRUCCION ARTERIAL IN-
FRAMALEOLAR EN LA CON-
SERVACION DE LA EXTREMI-
DAD (Inframalleolar arterial recons-
truction for limb salvage)— C. D.
Procter, Editorial «Mayo Clinic
Proc», vol, 66, n? 3, pag. 322-324,
marzo 1991. {

La reconstruccion arterial inframa-
leolar ha demostrado ser una técni-
ca util para la conservacion de la ex-
tremidad en pacientes con enferme-
dad oclusiva de la artena tibial. La
mayoria de estos pacientes son dia-
beéticos, y muchos de ellos no son,
ni mucho menos, candidatos idea-
les a una intervencion, por sus mul-
tiples factores de riesgo. Sin embar-
go, la elevada mortalidad, asociada
a la amputacion de una extremidad,
en comparacion con la de |a técni-
ca reconstructiva para la conserva-
cion del miembro, asi como las ver-
tajas evidentes que conlleva a nivel
funcional tal conservacion, hacen de

esta técnica (a menudo tediosa y téc-
nicamente complicada) la de elec-
cion. En la toma de decisidn se con-
sideran |os siguientes aspectos: se-
leccion de pacientes, resultados de
las determinaciones efectuadas, con-
sideraciones técnicas y seguimiento.

Seleccion de pacientes: Los pa-
cientes con alteraciones isquémicas
en las piernas, en los talones o con
dolor en reposo de los pies son can-
didatos. Algunos de estos pacientes
tienen pulsos palpables a pesar de
las claras lesiones isquémicas. Con
demasiada frecuencia, estos pacien-
tes son diagnosticados como pesee-
dores de enfermedad microvascular
sin que se lleven a cabo otro tipo
de exploraciones posteriores. La re-
lacion presion tobillo/brazo puede,
ademas, llevar a errores, ya que una
calcinosis media podria ser causa de
una falta de compresion de las ar-
terias tibiales. La determinacién de
la presion de oxigeno transcutanea
puede ayudar en la evaluacion del
grado de aporte sanguineo a la piel.
Recientemente, se han utilizado téc-
nicas de resonancia magneética pa-
ra la determinacion de la perfusion
segmentaria directa de la extremi-
dad. Estas técnicas no son invast-
vas, son rapidas.

Las técnicas no invasivas y la ex-
ploracion clinica ayudan en la elec-
cion de los pacientes candidatos a
arteriografia. La técnica «standard»
es una aortografia biplana con visua-
lizacion de sus ramas, Para mejor vi-
sualizacion del origen de la femoral
profunda pueden ser de ulilidad las
arteriografias oblicuas de la femoral.
En los pacientes con enfermedad ti-
bial severa, pueden ser necesarias
imagenes diferidas o de substrac-
cion digital. Mediante estos procedi-
mientos se consigue una estrecha
correlacion entre el angiografista y
el cirujano. En nuestro caso, ni mis
colegas ni yo tenemos que recurrir
a una angiografia para visualizar los
vasos pedios isquémicos, salvo en
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raras ocasiones, gracias a los exce-
lentes resultados en la mayoria de
ocasiones con la combinacion del
«Doppler» vy las imagenes senadas,
Si un vaso sangulineo presenta una
sefnal Doppler audible, incluso sin ser
visible en un angiograma, la explo-
racion de dicho vaso sanguineo pue-
de demostrar una arteria candidata
a un «bypass», debiendo ser dicha
exploracién siempre previa a la prac-
tica de una amputacién.
Consideraciones técnicas: Los
aspectos técnicos de un «bypass»
sOn en su mayoria «standard», con
ligeras variaciones segun los ciruja-
nos. La mayoria de ellos eligen el
nivel de flujo mas distal posible, sean
los vasos femorales, popliteos o ti-
biales. La eleccion para el «bypass»
inframaleolar es una vena (venas sa-
fenas magna o menor, ipsi o contra-
laterales, venas del brazo o venas
de diferentes localizaciones) de for-
ma invertida, «in situs, o transpuesta
no invertida. Los «bypass» no veno-
sos son de wiilidad muy limitada en
el caso de las arterias inframaleola-
res, reservandose para aquellos pa-
cientes en los que otras opciones no
son factibles.

La mayoria de cirujanos creen que
los mejores resultados técnicos se
obtienen mediante la utiizacion de
algun amplificador (sea una lupa o
un microscopio quirdrgico) durante
la construccion de las anastomosis.
Sin embargo, algunos han presen-
tado excelentes resultados sin utili-
zar ningun tipo de amplificacion, in-
cluso en vasos de diametros inferio-
res a 1 mm

Este aspecto técnico es importan-
te, pero depende de cada cirujano
en particular, aunque es probable
que no sea un factor limitante de la
permeabilidad del «bypass». Una ar-
teriotomia longitudinal facilita la téc-
nica de la anastomosis y puede pro-
porcionar ciertas ventajas.

La oclusion traumatica del vaso re-
ceptor durante la anastomosis repre-
senta una consideracion técnica im-

portante. A pesar de que el clampa-
je microvascular y la ligadura de los
peguenos vasos puede producir una
minima lesién de la intima, creo me-
jor la .compresion neumatica proxi-
mal de la extremidad, evitando el
clampaje del vaso receptor. Una ex-
ploracion anglografica completa, asi
como las determinaciones del flujo
mediante técnicas electromagnéti-
cas, ayudan a lograr una técnica qui-
rurgica correcta.

Durante el postoperatorio inmedia-
to, los pacientes con un flujo san-
guineo pobre son tratados con anti-
coagulantes (inicialmente con hepa-
rina y posteriormente con warfarina
sodica). Los pacientes que precisan
una revisién por presentar una trom-
bosis en el injerto durante el posto-
peratorio precoz, también son trata-
dos con anticoagulantes. Para mini-
mizar los problemas de las heridas
quirdrgicas, son importantes tanto la
correcta localizacién de las incisio-
nes como una sutura minuciosa. A
pesar de que tanto mis colegas co-
mo yo recomendamos la deambu-
lacion precoz en la mayoria de los
pacientes, en aquellos con heridas
abiertas en las piernas resulta nece-
sarna una actividad que no cargue
el miembro. Ademas, puede ser ne-
cesaria durante la fase de recupera-
cion la utilizacién de zapalos espe-
ciales de proteccion.

Seguimiento: Un meticuloso se-
guimiento de los pacientes median-
te analiticas no invasivas es tan im-
portante como la propia operacion
de «by-pass». El «scanning duplex»
junto con la determinacion de los
perfiles de velocidad parece ser el
test de eleccion para una adecuada
informacion anatomica y funcional
del «bypass». Los datos referentes al
flujo sanguineo obtenidos de la re-
sonancia magnética nuclear son
también utiles durante el seguimien-
to. Cualguier cambio importante en
el estado del «bypass» debe ser eva-
luado de forma invasiva mediante
una angiografia y corregido para

prevenir la pérdida del injerto. Un es-
trechamiento a nivel de las valvulas
o de la anastomosis puede ser co-
rregido mediante una angioplastia en
«patchy, siendo necesario en ocasio-
nes un nuevo y rapide «bypass» mas
distal para ewvitar oclusiones progre-
sivas distales al injerto original. Si se
presenta una trombosis del injerto,
por lo general se puede restaurar la
permeabilidad del vaso sanguineo
mediante terapia trombolitica, permi-
tiendo corregir la lesién anatémica
causante del problema, ya sea me-
diante técnicas percutaneas o por
reintervencion.
Series actuales: En este mismo nu-
mero de «Proceedings» Globiczki y
cols. presentan los datos de 37 pa-
cientes sometidos a un «bypass» in-
framaleolar. Sus excelentes resulta-
dos son debidos de forma evidente
a la seleccion pre e intraoperato-
ria, a la correcta evaluacion y reali-
zacion de la técnica quirdrgica y al
estrecho seguimiento postoperatorio,
durante el cual identificaron cinco fa-
llos completos del injerto y tres ca-
sos en que el injerto comenzaba a
fallar pero era todavia permeable,
pudiendo ser conservado. Este gru-
po confirma, ademas, que un arco
pedio permeable no es determinan-
te de la permeabilidad del injerto, asi
como tampoco lo es el lugar de la
anastomosis distal (pedia distal, ar-
teria tibial posterior, ramas tarsianas).
Conclusion: Este articulo apoya
la practica de técnicas agresivas pa-
ra la conservacion de la extremidad
en este tipo de pacientes. El ciruja-
no vascular deberia ser capaz de
obtener unas buenas lasas de per-
meabilidad del «bypass», e incluso
mejores resultados en cuanto a la
conservacion de extremidades en las
que se hubieran practicado «bypas-
ses» a las arterias inframaleolares. El
exito de los resultados a menudo
precisa de un protocolo postopera-
torio riguroso hasta conseguir la re-
cuperacion, comenzando en el hos-
pital y continuando cuando el pa-
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ciente es enviado a casa La tasa
de conservacion de extremidades en
este grupo de pacientes se debe a
un importante esfuerzo en el trata-
miento y seguimiento de los pacien-
tes.

HIPERTENSION Y ACTIVIDAD FISI-
CA: ASPECTOS EPIDEMIOLOGI-
COS (Physical activity and Hyper-
tension: An epidemiological
view)— Ralph S. Paffenbarger
Jr., Dexter L. Jung, Rita W.
Leung y Robert T. Hyde. «An-
nals of Medicine», 23: 319-327,
1991.

Nuestro equipo examino los pa-
trones de actividad fisica, asi como
otras caracteristicas que pudieran
evitar la aparicion de una hiperten-
sion arterial o retrasar las causas de
mortalidad entre los alumnos univer-
sitarios, entre los anos 1967 y 1985.
La practica de deportes en la Uni-
versidad no alteraba la incidencia de
hipertension, asi como tampoco lo
hacfa el caminar, subir escaleras o
practicar deportes ligeros, activida-
des practicadas por 5463 alumnos
de la Universidad de Pennsylvania,
entre los cuales 739 presentaron du-
rante el estudio hipertension arterial.
Sin embargo, la practica de depor-
tes mas vigorosos si disminuyo |a in-
cidencia de hipertension. El sobre-
peso, el aumento de peso, los ante-
cedentes familiares de hipertension
o cualguier combinaciéon de estos
factores aumentaba la incidencia de
hipertension arterial. Entre los 819
alumnos hipertensos de la Universi-
dad de Pennsylvania (138 fallecieron
durante el seguimiento), la practica
de deportes vigorosos demostro te-
ner poca influencia sobre la morali-
dad, sin embargo, esta si se vela re-
trasada en relacion a la ausencia de
hébito tabaquico y de sobrepeso,
Entre 16936 alumnos del Harvard
College (de los cuales 2.614 fallecie-
ron durante el seguimiento) la falta

de deportes vigorosos o la presen-
cia de hipertension arterial, habito ta-
baquico y sobrepeso eran factores
que aumentaban el riesgo de muer-
te prematura, siendo aun mayor di-
cho riesgo cuando se hallaba pre-
sente cualquier combinacion de di-
chos factores. De forma global, en-
contramos una relacién inversa en-
tre la practica de deportes vigoro-
sos y el riesgo de hipertensién arte-
rial, asi como una relacion directa
entre el riesgo de muerte y el co-
ciente PesofTalla, el aumento de pe-
so o la hipertension arterial. Respec-
to a las causas de mortalidad, el ha-
bito tabaquico y la hipertension ar-
terial fueron las mas frecuentes de
forma individual, En cuanto a la po-
blacién de alumnos de forma glo-
bal, los factores mas frecuentes fue-
ron el tabaco y la ausencia de de-
portes vigorosos.

TUMOR DEL CUERPO CARQTIDEOQ:
MALIGNIDAD-BENIGNIDAD— A.
Saez Rodenas, E. Pastor Cai-
xal, A. Giménez Gaibar y P. J.
Miralles Damiens. «Rev. Espano-
la de Cir Cardiaca, Torécica y
Vascular, Vol. 9, n® 4, pag. 554;
Julio-Agosto 1991.

Introduccion: El cuerpo carotideo
es un derivado mesoblastico de la
adventicia de la bifurcacion caroti-
dea y de la porcién inicial de la ca-
rotida interna. Esta constituido por
células epiteliales claras y forman
parte de los paraganglios extradre-
nales no cromafines y no funcionan-
tes. Son quimiorreceptores que in-
tervienen en la regulacion de la ven-
tilacion, la frecuencia cardfaca y la
presion arterial, siendo estimulados
por la pCO;, las pO;, el pH y la
temperatura sanguinea.

Los tumores que derivan de estas
estructuras (denominados quemo-
dectomas por Mulligan en 1950) son
muy poco frecuentes, habiéndose

descrito unes 600 en la literatura uni-
versal,

La historia natural y el potencial
maligno de los quemodectomas
contintia siendo motivo de discusion
y ni su evolucion clinica ni el aspec-
to histolégico nos pueden indicar si
el tumor es benigno, si invade local-
mente o si da metastasis; asimismo
realizamos una revision de la litera-
tura.

Se presentan dos casos de tu-
mor del cuerpo carotideo, uno de
ellos invasivo e infiltrante y con me-
tastasis ganglionares, y otro encap-
sulado y sin afectacion de tejdos ad-
yacentes.

Estios tumores son peoco frecuen-
tes pero hay que tenerlos siempre
presentes ante cualquier tumoracion
laterocervical del cuello,

Se revisa la literatura, la histona na-
tural, los medios diagndsticos y el
tratamiento de estos tumores. Afa-
dimos una reflexion sobre la contro-
versia existente ante la posible ma-
lignidad o benignidad de los que-
modectomas carotideos.

Conclusiones: E|l quemodecto-
ma es un tumor raro pero que hay
que tenerlo presente en el diagnos-
tico diferencial de las tumoraciones
del cuello. El diagnostico definitivo
nos lo da la arteriografia selectiva de
cardtida primitiva. El tratamiento de
eleccion es la reseccion quirdrgica
completa intentando conservar las
arterias mediante cuidadosa disec-
cion subadventicial. Antes de la in-
tervencion es dificil determinar el gra-
do de infiltracion de la pared vascu-
lar por el tumor por lo que hay que
preveer la posibilidad de cirugia re-
paradora. Segun nuestra experien-
cia y la acumulada en la literatura,
ni su evolucién clinica ni el cuadro
histolégico nos permite etiquetar de
benigno o maligno a un quemodec-
toma y nos limitamos a sugerir la ma-
lignidad sélo cuando infiltran estruc-
turas vecinas o aparecen metastasis
ganglionares o a distancia.
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