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RESUMEN 

Los fines de! presenle estudro son los de comprobar sr la formacibn 

de te~/do de granulaciún obtenido tras medtcacibn con membrana arnntdtr- 
ca humana (M. A. H ) corresponde a rnodi/icacrones de tipo inslrumental, 

demosrrables por medro de foiop/elismograliac del lecho vlceroso, 
Fragmentos de M A.H. se e m d i a n  en la solucrón de coni~nuidad cada 

dia, arnbulaforrarnente. en pacientes pontadores de ulcus crurrs abierta de 
origen posirombó~co Las manifestaciones instrumenta/es se efeciuabari: 
antes del tratarnrento, tras una semana, a las des semanas y a la completa 

c~catrfzaown de la Úlcera 
En las úlceras con escaso fondo granuloso y f~brinogranuloso, la granu- 

laciOn se obtuvo entre la primera semana de tratamtento La respuesta 
con M.A.H. ha resultado negafrva en Bs solucrones de continuidad con 
fondo de tipo necrót~co. 

Tras /a prtmera semana de tratamiento en el 84% de las úlceras con 

escasa granulacdn y fdbrogranulación se registraban modrficactones es@- 
micas respecfo a los controles basales. corno: Aumento de la arnplrtrrd 

y la aparrcion de drcrotrsmo. Entre Ea semana. en iodas las solucrones de 
coniinurdad se regrstra ban esfigmograrnas signtf,cativos de regular vascv- 
larizacjon del fondo, periodo que coincidia con la fase de la granu/acron 

completa de la Lilcera. 
La M.A. H. de larga conservación estimula la apartcrón del /ejido de 

granulacrdn de modo srgnrhcabve en /a pr~rnera semana de tratarnrento. 

Los aumentos esfigmicos resultan directamente proporcionales a /a cantr- 

dad de tel~do de granulacron presente en el fondo de la solucrón de conlr- 

nuidad. 

SUMMARY 

The present study was made rn order lo determine d granulat~on lrssue 
development afer lrealment with Hurnan Amnwlrc Membrane (HAMI rs re- 
/a?& with iris!rumen!al photopletrsmographicaily evidenced changes o! !he 
~u/cus layeru 

Introducción 
La M.A 1-1 se uttiizo por vez pri- 

mera en las h e r a s  Venosas por 
Hansen. quien afirmó que prornue- 
ve la cicatrizacron con tal que per- 
manezca en contacto con la úlcera 
durante un período de seis-diez 
días (3). 

Tal rnétodq no se utiliz6 mucho, 
quizá por la dificultad de procurarse 
3a membrana con la condición de 
ser fresca (2). 

Las ventalas del tejido arnnióttco, 
como sustituto cutáneo en el trata- 
miento tópico de las soiwciones de 
continuidad, pueden ser sintetizadas 
asi 

- producción de un tejido sano 
de granulacr6n. gracias a sustancias 
todavia no conocidas que estimulan 
fa angiogenesis (7); 
- reducción de los tiempos de 

preparacion de un autoinjerto si se 
compara con los métodos rnAs con- 
vencionales (3): 
- accion bacteriustdtica. como se 

ha demostrado por biopsias del fon- 
do uiceross si bien los agentes res- 
ponsables de tal efecto no han sido 
idetificados (3); 
- acc16n reguladora con meca- 

nrsrno ufeed-hack)) de la sintesis del 
pro2ocolágeno por el colageno pro- 
dwcrda en el implante (2). 

' Traducido del original en rtaiiano por la 
Redaccion. 
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DaiIx HAM fragments were disposed dong the mnttnuity dotion d 
exi'ernal patients with opened posthmbdrc ulcus crum Instrumentai axa- 
minabbns were made before, a a k  afier and bu w e k  &er tmtment, 
and afier the complete ulcus healing. 

Ukus wnh a dight granulous or fibrograhlous lapr W o p e d  a gra- 
nulation tisue Win the first week o! treatment, On the contrary, in conti- 
nuiry soIut,ons wifh nw~otic layei; treatment with HA# fa¡//&. 

After the iirsl week d ireatment, a 84% of ulcus with siight gmnulatim 
and fibrinogranulation, presented some sphygmic variations respect to ba- 
selin ]&S, I ik: raising in fhe amplitude and dicrotism appearjng. Within 
the first wiPek, a# of he conlinuity solutions showd signif~cant sphjgrno 
grams with a regular vascularization on me /ayer; this period d time mmu- 
rred with the mpiete granulation phasa d the ulcus, 

L m p p ~ y y a t d  HAM stimules in a significant way the appeating d 
lbe granulalion ti- ~ ~ ' f h i n  the firsí week d treatment. S p h w c  raisings 
are drecteily pmportionals with ihe ammwnt d granulated tissue &den- 
cied on the Iapr d the continuify mlutron. 

- funcidn de barrera me&¡¡,  
por lo tanto eficacia ante cualquier 
contaminación arnbintai; 
- wntaja de ser un tejido bid& 

gim que caí- de una superficie 
ani¡g&ica, por tanto w halla prote 
gido del fenómeno de recham 

Desde 1959, pedazos de M.A.H. 
de larga conservEtcidn en sducidn 
isotbnica (Amniex) son disponiMes 
aún a distancia déd tiempo de o&s- 
rPerse, superando asi todos IQS pro- 
blemas derivados del mpieo del 
producto frqsqo -dos en d 
pasado. 

Las caraderÍsüc,as obsanmdas en 
la prepamcidn de los tejidos par par- 
te de la M.A.H. da larga consew 
ci6n son superponibles a las ob,ser- 
vadas con el preparado cu 
mo se ha dernclÉ;tracio en estos-iliki- 
mos añcs par wrios investigadores 
(9. 11. 12. 13). 

Nuectro grupo ha demostrado 
que: si La M.A.H. se7Asaia a la teta- 
pbtica elastwpresi\m eIf d &a- 
tamiento de la$ SduCíOnm M conti- 
nuidad de origen fldmstático, se r e  

experimentalmente la ,eficacia .de 
preparado en fmr- el fhido úe 
granulddn en las solucione de 
continuidad de naturaleza t r~ r r t& lb  

(15)- 
El propósito & esksstudio es 

comprabar, mediante la fotopletim 
gmíia, si a la domiación de teji- 
do de granulación mnsewtivo a la 
a p i i i 6 n  de M.A.H. de larga con- 

servacidn corresponden mddicacio 
m de la onda esílgmica, significa- 
tiw de amento de la vasculariza- 
ci6n tdpica. 

mentes y m4todos 
Se ha admitido en este estudio 

pacientes portadores exdusivamen- 
te de Insufíciencia Venosa Crdnica 
de tos miembros inferiores m p l i -  
cada de U h s  cniris abierta; por 
contra, se han exluido idos los pa- 
ciente que, si bien presmtabm Úl- 
ara  Rebsi&ca. sufrian insuficien- 
cia atetial o enfermedad di- 
&da. 

En su ficha se relacionaban los si- 
guimtes  ros: edad, sexo, ta- 
baco, previa trombosis venosa del 
miembro ulcerado, presencia de m- 
Rces troculam y edema. 

En cuanta a la &era, se anota- 
ban los siguientes parhmetros: ca- 
racterkticas del fondo, dimensiones, 
tiempo de apari~ibn del tejido de 
granulacibn y tiempo de cicabizacibn, 

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

duce de modo signifidvo tanto el 
tiempo de aparicjdn del tejido de - mi granulación de '- FM. 1 - Revelador Foto..- -.,Lcg ,al Fig. - ;1 fondo de la Ulcera es c -- ~ r t a  cattizxih de la úicera (11, 12, 13). kndo da k J l m .  p o f m b , ~ ~ e a r ~  

De igual modo se ha demostrado na* en auh R i e d m .  



Neoangiogenesis y membrana amnibtica humana 

larga conservacr6n, se efectuaba un 
examen fotopletisrnografico del fon- 
do ulceroso. 

Para este estudio se ha utilizado 
un poligrafo R h w  Preampldier KREA 
0,T.E. Biornedica con regrstrador pa- 
ra fotopletismografia. 

El fotoeil&ctrico estaba en contac- 
to directo con el fondo de la solu- 
cibn de continuidad (Fig. 1). 

Los datos esfingrnicos se han  ob- 
Zenido siempre por el mismo opera- 
dor, asi como se ha prestado una 
partrcular atención para que la tem- 
peratura de la estancia se estanda- 
rizara alrededor de 22OC. 

tos controles fotopletrsmogrSficos 
se efxtuaban a una semana del tra- 
tamiento tdprco, a las dos semanas 
y a la completa cicatrización de la 
úlcera 

Cada pacrente era medrcado ca- 
da dos días, mediante la aplicacron 
sobre el rondo de la ulcera de frag- 
mentos de M.A H. de 2 cm?, con- 
servada en ampollas que contenian 
liquido isotónico. y el total, por ultimo, 
se cubría con gasa esthriil (Fig. 2). 

A lo anterior se asociaba un ven- 
daje elastocornpresivo con venda 
biextensible, para mantener so10 el 
ortostatisrno tanto dinámico como es- 
ratico. 

E[ tratanlento con M .A.H. tiene ini- 
cio tras un período de tlwash-out- 
topico de al menos setenta y dos 
horas. 

Resultados 
De septiemb~e 1989 - septiembre 

1990 se han seleccionado y tratado 
arnbulat~riamente de Insuficrencia 
Venosa Cronaa en el tercer estadio 
con Ulcus cruris abierta 23 pacien- 
tes, 19 mujeres y 4 hombres. 

La edad máxima de los pacientes 
fue de 78 aiíos y la mínima de 28, 
con edad media de 59 arias. SOlo 
uno era fumador 

Todos los pacrentes, en la anam- 
nesls, referían haber sido ingreados 
en un hospital par Erombosis veno- 
sa profunda del miembro afecto de 

Ulcera. Las varicosidades, de tipo 
Zsoncular. se hallaban presentes en 
el 69.5% 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% 
f i  brino-escasamente granuloso ni- 
po II) y un 17% Iibrrno-necrótlca 
(Tipo 111). 

El examen plánim&trico de la Ulce 
ra resultaba: de pmas dimensiones 
(< 2 cm2) en el 26,50/0, de medras 
dimensiones (2-5 cm') en el 49%- 
de grandes dimensiones (> 5 cm7) 
en el 26,5%. 

La localización de la úlcera era 
dorso del pie 130/0, suprarnaleolar 
interna 80%. perimaleolar externa 
1 7%. 

El examen lotopletisrnagrafico ba- 

cal registraba una asfigmia siempre 
presente en el fondo en el fondo ul- 
ceroso del Tipo 111, el del Tipo I era 
en el 66,6010 hiposfigrnico y en el 
33% ~orrnosfígrnico y, por ultimo, erz 
el Tipo II el 77% hiposfígmico y el 
23% normosfigmico 

La aparicidn del tejido de granu- 
laci~n se ha obtenido en una sema- 
na para las Ulceras de los Tipos I 
y II. en tanto que para las de Tipo 
lII el fondo permanecia inmutable 
respecto al basal. 

Tras la primera semana de trata- 
miento. en 16 pacientes (84%) el 
examen del registro fotopletismogra- 
Iico en las ulceras con fondo Tipo 
F y Tipo FI demostraba un aumento 
de la amplitud y de la apartción del 
dicrofismo de la onda respecto al ba- 
sal (Tabla I y Fig. 3). 

Tabla I 

Esfigrnograma del fondo de la úlcera, antes, durante y despuhs 
del tratamiento con membrana arnniótica (Amnfex) 

Caco Fondo Basal 7 dlas 14 dias CuracFbn 
(tipo) 

IS 
II 
I 
I 
I F 
I 
I 
I 
III 
II 
III 
IIl 
II 
III 
II 
I 
tI 
II 

I I  
Il 
I! 
I I 

Normal 
Hiposfigrnia 
Hiposfigmia 
Hiposfigmia 
Hiposfigmia 
Hiposfigmia 
Hipocfigmra 
H~posfigmia 

Asfigmra 
Hiposfigmia 

Asfigmia 
Asfigmia 

Hiposfigmia 
Asfigmia 

Hrposfigmia 
Hiposfrgmia 
Hiposfigmia 

Normal 
Normal 

Hiposfrgmia 
Hiposfigmia 
Hiposfigmia 

Normal 
Normal 
Normal 
Normal 

Hiposfigmia 
Hiposfigmia 

Normal 
Hiposfigmia 

1 

Hiposfigmia 
1 
1 

Normal 
I 

Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 

Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Norma! 
Normal 
Normal 
Normal 

1 

Norrnal 
1 

1 

Norrnal 
1 

Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Norrnal 
Normal 
Normal 
Normal 

Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Norrnal 
Normal 

I 
Normal 

1 
1 

Normal 
/ 

Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal , 

Normal 
Normal 



De la fase de granulaciún a la de 
cicatrización, sucedidas en diferen- 
tes tiempos, segun las dimensiones 
de la ulcera. tos esfigmogramas han 
resultado sin variacidn en el 89% de 
ics pacientes tratados, mientras en 
2 pacientes, el 11%. se ha registra- 
do un aumento de la mpliiud de 
la onda a la epltelizactón de la ijbe 
ra respecto a la fase de completa 
granulacidn flabla 2). 

En cuanto se refiere a los tiempos 
de cicatrizacidn, ver la Tabla 3. 

En ningijn paciente se ha asocia- 
do terapia antibidtica y, adernh d 
componente glgido local ha m p a -  
recido medanmente tras tres dias 
de la aplicacibn de la M.A,H, 

Dlscusl6n 
Según algunoe estudias efectua- 

dos sobre muestras de biopsia en 
J hombre, desde el punto de vista 
histoldgios b M.A.H. determinaria 
cambips signlcativos rederentes a la 
pared de los vasoc que se tornan 
delgadw permeables y numerosos 

Flg. 3 . Fotapietismogmila efectuada: 
antes, dumbt y m el tmiamknto con 
memharta amnlbüca humana (Amnlex). 

respecto a los obtenidos antes del 
tratamiento en las sduciones de mn- 
tinuidad. Adernds, junto a las modi- 
ficaciones vasculares, hay que setia 
lar las referentes a la reduccidn de 
ios elementos pdimríonucbres del 
tejido conectivo (7, 10). 

hge Faulk piensa que tales edec- 
tos pueden ser debidas a un factor 
angicg6nh amnibtitico, agente de ti- 
po endoteliecapilar, todavla no As- 
lado por completo. 

Además, segtin recientes estudios 
clinims, el mQor trofismo dei tejido 
neoformado, tras la aplicación de la 
M.A.H.. podna ser debido al aumek 
tado aporte de precursores de la 
sustancia fundamental dei conecti- 
va por parte de los glucwarninogli- 
canos y del cdAgeno contenido en 

TaMa 2 

Amplitud de la onda esfigmlca en mm, antes. durante y despub 
del tratamiento con membrana amnibtica humana (Amnlex) 

C&sa Fondo Biisal 7? dlii 14: dh E p M ~ l b n  
Ctipo) Imm) (m) (mm) (m) 



tile~an&ghesis y membrana amnlótiica humana 

Tabla 3 

Tiempo de clcatrizacidn 
I 

1 

Peque Aas 
Min. 4 
M&. 22 
Media 15 

Media 
Min. 20 
M&. 35 
Media 20 

Mín. 30 
Grandes M&. 45 

Media 32 

d * 
I- la membrana arnnibtica. Pero todo 

esto queda por confirmar (8, 13, 15). 
Estudia ultraestnicturales sobre la 

M.A.H. de larga conservacidn de- 
muestran la presencia de protec- 
hepar-sulfatos mas abundantes sa 
bre la wrtíente estromal, y estos Últi- 
mos son resultadw análogos a los 
vistos con el preparado fresco (8). 

A partir de la segunda-tercera d i -  
cacMn, sobre el fondo de la ulcera 
wmienmn a aparecer manchas ro- 

ps o de color ro- de límites no 
bien dafinidos formados por el gni- 
po y trenzado de filamentos de cc- 
lor rosado. Dichas formaciones son 
el aspecto inicial visible del tejido de 
granulacidn estimulado por la mem- 
brana amnibtica. 

Las Areas de neogranulación tien- 
den de modo regular a aumentar de 
numero y de dimensiones y a con- 
fluir hasta que W a  la supeflie de 
la herida asume una doracibn uni- 
forme, constituyendo asi el tejido de 
granulaci6n maduro (Fig. 4). 

Flg. 4-'1;8%do&g~ 
nulaelbn madura 
tma medicacI6n t6 
pica sobre el m 
de la Qlcera con 
msmbirme- 
humana. 

La fotopietismografia nos ha p6,- 
mitido distinguir. basados en la acti- 
vidad esfigmica del fonda. tres tipos 
distintos de úlceras Ilebostáticas; las 
hiposílgmicas, las norrnosllgmicas y 
las asf(gmicas Las hiposfigmicas 
prevalecen sobre todo el grupo y pe 
drlan ser la expresidn del grado ex- 
tremo de anoxia-wmis instau rada 
a causa de la estasi$ crdnim, de 
acuerdo con las dos siguientes hi- 
p b M s  abpatogénicas Según la pri- 
mera, la ulceraci6n e s t A  prowicada 
por los efectos de la estasis venosa 

FIg. 5 - A: Bndo ukeroaa & Tipo II antes del tratamhto. B: Intenm granulacUn del lecho ulwmso tres tratamiento Mplco 
con m e m b m  arnrddth h u m m .  C: Cicatrizacbn de 18 iIlwt-a IlebostWlca, localizada en el cuello del pie tms terapia tan  

trozos de membrana amnl¿üca h u m a ~  de larg8 eonsmwaclbn. 







Aneurismas de aorta abdominal en 
pacientes en programa de hemodiálisis 

permanente 
C. Abad - S. Ninot - M Gueíola - J Mulet 

los Irtglicéridos (2). Presentarnos la 

Servicio de Cirugía Cardiovascular experiencra quinjrgica can 6 pacien- 
Hospital Clinico y Provincial tes con un AAA subrenal y afectos 

Barcelona {Espana) de IRT y programa de HD que fue- 
ron intervenidos quirúrgicamente de 
resección de su aneurisma 

RESUMEN 
Se presenta la expertencra quirurgtca con seis pacientes en insulrcren- 

C I ~  renal term!nal y programa de hernodtalrsis cronrca que fueron ~nrervenl- 

dos de reparación quirurgrca de un aneurrcma de aorfa abdomrnal rnlrare 
nal Todos han sido varones. con una edad medra de 62 años. Han hahrdo 
dos muertes hospttalarms y una tardía Los tres supervrvrentes se encuen- 
tran bren, después de un período medio de segvimiento de 346 meses. 
Se revrsa el iratarnreriio de este grupo de pactentes así como la btbltografiá 

al respecto. 

SUMMARY 
Surgical approach of an aneurpm at the infrarrenal aoda abdominal, 

in six paftents wjfh terminal renal fatlfure and chrmic hemodyaliss, rs pre- 

sented. They were ali men, and the middle age was 62 years. 
There were two hospitalary deaths and a Ianer deaih. At /he moment 

o! Ihrs repport. the lhree surwval pal~ents are wII. aíter a /ol/ow-trme of 

34,6 months. Treatment of this group of pat~enrs~ as weil as the Irterafsrre 
concerntng to lhrs subpct are reviewed 

Introducci~n 
Con la difusión de la hernodid!isis 

(HD) como mbtodo de tratamiento 
a los enfermos e n  insufrc~encra renal 
terminal (IRT). la rncidencia de aneu- 
rismas 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 rncrden- 
cia de enfermedades cardrovaccula- 

res. siendo Bstas la causa de rnuer- 
te en estos enfermos en un 30-50% 
de los casas; por el contrario, en gru- 
pos de control es del 15% (1) Los 
enfermos en IM y programa de HD 
padecen de calcificaciones arteria- 
les, artereosclerosis acelerada y de- 
generación aneurisrnatica de las ar- 
lerias. hechos en relacion con tras- 
tornos en el metabolismo de la vita- 
mina D, dislipernia y alteraciones en 

Material y m4todos 
En un periodo de casi 8 años 

comprendido entre marzo de 1981 
y febrero de 1989, seis pacientes 
consecutivos en IRT y programa de 
HD han sido intervenidos de recec- 
ción de un AAA subrenal Todos han 
sido varones y con una edad media 
de 62 años (limrtes 57 y 73 años), 
La enfermedad renal de base cau- 
sante de la IRT ha sido neiropatía 
inFerstlcial en un caso, poliquistosis 
renal en dos y no filiada en lres Los 
seis pac~entes presentaban en la ex- 
ploración física una masa abdomi- 
nal puishtii, tipica del AAA. El diag- 
nostico clinico se confirmó por me- 
dio de Rx simple de abdomen en 
cuatro enfermos (Fig 1). ecografia 
abdominal en cincq tornografía axial 
computorirada (TAC) en dos y arte 
rrografía o angiografia digital por sus- 
tracción en tres (Fig. 2). Los seis pa- 
cientes fueron operados tras un tiem- 
po medio desde el inicro de la HD 
de 281 dias. El tipo de interveñici6n 
fue electiva en cuatro ocasiones y 
urgente en dos por ruptura del aneu- 
risma. El último paciente intervenido 
presentaba un AAA su brenal fisura- 
do coexrstiendo con una disecadn 
abdica crónica (Fig. 3) El aneuris- 
ma ha sido infrarenal en todas las 











Coexistencia en nuestro medio de los 
factores de riesgo en los pacientes con 

síndrome varicosa 

Sewicio de Cirugia. Unidad de Cirugía Vascular 
Al ian~a  Matamnina 

Mataró (Barcelona) (España) 

RESUMEN 

Se etecrúa un estud{o prospectivo, tipo encuesta, drrigido complemen- 
lado con exploración clÍn~mtnstrumental e-fica, en un periMo de impo  

de dos afios, en un total de 702 pacrenles de arnbos sexos que han sido 
dtagnosl~cados de sindrome varrcoso, can obleto de valorar la coexrstencia 
de los drferentes factores de nesgo con la aparrcrbn del cuadro clinica 

SUMMARY 

A prospective gurded and acanvass, iype stridy was maledur /ng a 
perrod d time years, cornpleted by an specittc cl/nical rnstrumented 
examen. A total of 702 pa tienls. men and wornen. wrth a Varicouc Syndrom 
were included. The marn purpose of fhrs work was lo analize Ihe relatron . 
ship beetween some nsk factors and clrn!cal evrdence d such syndrom 

Introducción 
Como ha quedado demostrado 

en drversos estudios epidemiológi- 
cos, las varices de los miembros in- 
feriores tienen una elevada ~ncrden- 
cia en la poblactón general, bien sea 
en su forma esencia2 o complicada 
(12) Asimismo. constituyen el grupo 
de patología mas habitual en la con- 
sulta de Angiologia y Cirugía Vascu- 
lar en nuestro caso concreto aproxi- 
madamente una tercera parte de las 
vi sitas. 

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

blicado (M), motivada. por una par- 
te. por la diversidad de formas de 
selección de los pacientes y la me  
todica de examen y por otra por la 
diferente interpretación de los resul- 
tados (17) Todo ello no hace mas 
que aumentar las dudas a la hora 
de valorar la rrnportancia de los dis- 
tintos factores de riesgo considera- 
dos como secwndarios. ya que los 
~rincipatec, tales como la edad y el 
sexo, no son cuestionados (3-11). 

Decidimos realizar un estudto 
prospectivo a partir de pacientes que 
acuden a nuestra consulta y que, 
tras el examen f isico. diagnosticamos 

como portadores de varices en sus 
diversos tipos y grados. previamen- 
te tratadas o no, excluyendo las va- 
rículas dermicas como única mani- 
festacidn 

El objetivo princrpal es el de valo- 
rar e n  esta muestra la coexistencra 
de los diferentes factores de riesgo 
y su relación con la aparicion del 
cuadro cl inic~ cuantificando su in in- 
cidenc~a en este grupo de indivi- 
duos. 

El estudio se ha llevado a cabo 
en el marco de un hosprtal comar- 
cal, a lo largo de 24 meses ininte- 
rrumpidamente, previa estructuñacion 
de una hoja de recogida de datos 
que incluyera la totalidad de para- 
metros a valorar, sometiendo los da- 
tos obtenidos a un posterior proce- 
so informatizado 

Material y rnt5todo 
A partfr de 2.518 pacientes visita- 

dos por primera vez en nuestro Dis- 
pensario y dirigidos a el por drver- 
sos motivos. en el periodo de desa- 
rrollo del estudio se anaftzan un to- 
tal de 702 en tos que diagnostica- 
mos varices en uno o en ambos 
miembros inferiores 

La hola de encuesta utilizada pa- 
ra el registro de los datos recoge la 
procedencia, factores de riesgo? c3í- 
nica. tiempo de evolucion del cua- 
dro, resultados de la explorac10n fi- 
sica y datos socio-economicos (1) 
Resaltamos únrcamente los parame- 
tros de rnterés epidemiologrco que 
con recon~idsis p o n  la rnayoria de 
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autores. tales coma edad, sexo pa- 
ridad. habito intestrnal, enolisma, ta- 
baquismo. sedentarismo. posición y 
temperatura del ambiente laboral y 
antecedentes familiares especificas 
(161 Eri este Último pcinto nos limita- 
mos a p2dres y hermanos dada la 
dificultad general de obtener datos 
fiables de generaciones anteriores 

Tras la anarnnecrs y cumplimenta- 
ciiin de la hola de protocolo, se re- 
gistra el peso y la talla. sometiendo 
luego a los pacientes a una explora- 
ción vascular periferica complemen- 
tada con estudio Doppler para valo- 
rar la perrneabrlidad y competencia 
del sistema venoso profunda, así co- 
mo la exictencia o no de ~nsuficien- 
cia de ambos sistemas salenos, pa- 
ra establecer finalmente. a partir de 
dichos dalos, la clasificacion tipoló- 
gica de las varices (troncuiares. reti- 
culares. recidivadas, postromboticac. 
otras) 

Los resultados obtenidos se alrna- 
cenan progresrvamente en una ba- 
se de datos para elaborar con pos- 
terioridad la relaci8n de los resulta- 
dos 

bilateralfunilateral de! global de la 
muestra del 500ío. predominando, sin 
embargo. la bilateralidad en el sexo 
femenino 

La edad media ce srsUa en 50 ri: 14 
(rango 14-89), mostrandonos el des- 
glose por decadas, un aumento pro- 
gresivo a partir de la tercera deca- 
da. con el pico alrededor de los 60 

años. de forma casi unrlorme en am- 
bos sexos (fig 1) 

El 45% del total eran naturales de 
diferentes zonas de nuestra comu- 
nidad autónoma, mientras que el 

52.50'0 procedían del resto del pais. 
mayoritariamente Andalucia y Extre  
madura. siendo el 2,5% rectante ex- 
tranjeros. 

Se ha calculado también la me- 
dia de evolución del cuadro clinico 
en años. que es de I B - t l ?  (rango 
3-58) para las hembras y de 11 &9 
(rango 1-45) para los varones. 

La tipologia de estas varices se ha 
analizado separadamente por extre- 
midades Asi. de las 1 050 totales, 
en 762 (J2.5?/ai se trata de varices 
tronculares. en 165 (160jo) de reticu- 

Resultados 
De los 702 pacrentss afectos. el 

80% (559) son hembras y el 20% 

(143) varones El  total de extremida- 
des es de 1050. siendo la relación F I ~ .  3. Número de embarazos 
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lares, e n  700 (9.50/0) de recidivadas 
y en 23 (2910) de postrornb52icas No 
hallamos varices de otra ettologla 
(por fístulas arteriovenosas, por age 
nesia del sistema venoso profundo). 

Por otra parte, establecemes un 
graciaente clinico de severidad (leves, 
moderadas, severas). obletivandose 
mayor porcentaje de severrdad en 
el sexo masculino 

A partir del peso y la talla. obteni- 
dos en la expforación y mediante ta- 
blas de grados de obesidad diferen- 
ciadas para ambos sexos, caicula- 
mos el exceso wnderal sobre el pe- 
so ideal, ~uantifrcándolo en porcen- 
tajes del 15, 30 y 50%'~ Según ellas 
el 42,5% de pacientes no presentan 
sobrepeco, el 25O/o presentan un so- 

brepeso moderado y un 32.50Jo un 

sobrepeso, severo e grave (fig. 2) 
Se han clasificado los pacientes 

de sexo femenino en función del nii- 
mero de embarazos. hallándose un 
8% de nutipaparas. El mayor grupo 
un 52% rnanrliestan haber tenido 2 
o 3 embarazos. situandose el maxi- 
rno en 10s 16 (fig 3) Al obtener la 
edad media de cada uno de los gru- 
pos, clasificados en orden al núme- 
ro de embarazos, no hallamos dife- 
rencias significativas en ninguno de 
los grupos por deba10 de los 7 em- 
barazos. siendo esta de 50 anos. En 
cambio* la edad medra aumenta por 
encrrna de este numero de ernbara- 
sos, siendo aqui de 60 anos 

Cabe reseiiar que un 50% de los 
pacientes relacronan la aparicidn de 
los primeras signos del cuadro vari- 
coso con algUn embarazo 

Valorando la presencia de estre- 
nimiento habitual, sedentansmo. ta- 
baquismo (refiriendonos a fumado- 
res habituales sin cuantificarlo) y el 
enolisrno (ingesta aproximada supe- 
rior a los 30 gsldia). observarnos ma- 
yor tendencia al estreiiimiento y se- 

dentarismo en el sexo femenino y 
mayor número de fumadores y be- 
bedores habituales en el masculino 
(Ig. 4). 

Atendiendo a otro de los factores 
de riesgo? hemos considerado cua- 
tro postbrlidades posicionales en 
cuanto al desarrollo del trabalo ha- 
bitual Bipedestación. sedestacion, 
deambulaci0n continua y una mix- 
ta Segun esta premrsa, el 6OO/a rea- 
Itza su actividad laboral en estatis- 
mo absoluto Por otra paíte, un 12041 
del total lo hace a temperaturas am- 
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Fig. 5. Antecedentes larnillares. 

bientales elevadas y constantes su- 
periores a los 40°C. 

El análisis de la influencia de los 
factores hereditartos se limita a pa- 
dres y hermanos, como ya se ha di- 
cho anteriormente. dado el desco- 
nocimiento general por parle del en- 
cuestado de la incidencia de la afee 
cidn en las generaciones antenores. 
Aiiñi as¡, un 3% de pacientes des- 
canmen sus antecedentes familiares 
inlñediatos. El 44% de individuos 
manifiesta no tener ningun antece- 
dente especifico, repartiéndose el 

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

Discusión 
Los hallazgos del presente traba- 

jo no dilieren a grandes rasgos de 
los concultados Quizá la mayor dis- 
crepancia se halle en la proporción 
de 4:1 relativa al sexo y a lamr del 
femenino. que tiende a ser de 1:l 

en la mayoría (13) Ello se debe, po- 
siblemente, a que el nueciro no se 
trata de un estudio de tipo iransver- 
sal sino de una encuesta dirigrda. 

La distribucibn de frecuencia en 
función de la edad, que sitúa su m a  
ximo alrededor de los 60 años, es 
comparable a cualquier otro estudio 
(21, asi como las crfras de pacientes 
con sobrepeso Estas varían según 
el medro 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 parie de la muestra, relacro- 
nando directamente con el bajo ni- 
vel socio-económico. y con los hábi- 
tos dreteticas defrcientec propios del 
marco de procedencia, que incide 
paratelamente en el elevado nume- 
ro de embarazos 

Por otra parte. al no ofrecer la 
edad media de la multiparas agru- 
padas por el número de emhraros. 
y por debajo de los siete, variacio- 
nes signrficativas, a diferencra de 
otros trabajos (8-14), puede darnos 
mayor informacidn sobre la impor- 
tancia e ~nfluencia de este factor 

Al valorar toc antecedentes fami- 
liares inmediatos. destaca la gran 
propurcidn de pacientes (aproxima- 
damente la mitad) sin ningún tipo de 
antecedente. Tam bien es manifiesta, 
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RESUMEN 
Presentamos una revis~ón de  22 aneunsmas poplíteos observados du- 

rante tres afios. 
Un pacente era de sexo femenino 5 brlaierales 
La mayor parte debuto como jsquemia aguda tardia Se rnterwnreron 

16 aneurmas srn mortalidad, con 2 amputaciones. 4 claudrcaciiin tntermr- 

tente residual y 10 asrntomálicos con pulso distal. 
Se presenta la et/ologia, ci'inrc~. ayudas diagndsiicas. récnrcas y resulta- 

dos. drscutiéndolos con los de orros autores; rnclrnanclonos por la pas/cron 
intervencionicta en los as~ntomáticos de edad avanzada, wá ~nterna y susti- 
tucrón por vena safena 

SUMMARY 
We presented the revrew of 22 cases oí popliteal aneuyms wth a folbw- 

trme of lhree years 
One case was a woman and 5 cases were bilaterals 
The mos! part of cases begun as a lafter acuk teschemy S»cteen cases 

were lreated surgrcaly, with a null rate of rnortalrty, 2 arnputaftoris. 4 cases 
of residual ~nlermitent claudicai~on and IO no-symptomatic patrenk wrth 
present drstal pvfses 

Et~ology, clin~cal presentaiton, diagnosis. fechnrcs and results are pre- 
sented and a comparation wth other authors is made. Our experfence sup- 
porf an intervenaonrst att,tude rn cases o! elderly non-symptomattc patients, 
performed by infernal way and saphenous ve~n subshfvtion. 

Introducción 
El aneurisma poplíteo es una en- 

tidad patologica cuya frecuencia se 

' Jefe de Servicio 
" Jefe de -idn . . . 

m.. m 

Médicos Ad~untos 
Mbdico del Serv!cro 

está incrementando de modo pro- 
gresivo, posiblemente porque su nU- 
mero aumenta, pero sobre todo por- 
que cada vez se diagnosticaron me- 
lar 

De todos modos, incluso de gran 
tamaño, tos asintomaticos pasan de- 
saperclbidos, asl como algunos, en- 

mascarados en la catastrofe de la 
icquernia aguda trornbotica. 

La compircacidn habitual trom- 
boembdlica sigue representando un 
grave presagio para la supewrven- 
cia del miembro y en ocasiones del 
paciente. 

Material y métodos 
Desde enero de 1987 hasta junw 

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

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

De origen infeccioso encontramos 
un caso; por atrapamiento poplíteo, 
otro caso. 

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

Clínica 
Las formas de presentarse la en- 

fermedad en nuestros pacientes es 
vanada y en ocasiones insidiosa Ca- 
racterística frecuente de esta locali- 
zación es cursar con embolizaciones 
repetidas que pasan desapercibidas, 
bloqueando la red distal, llegando 
al eprsodia subagudo critico, con po- 
cas posi bilidades de revasculariza- 
cibn por falta de salida 

Con clínica de rotura, por iumora- 
cion rápidamente expanava, debu- 
td un caso; Con signos de masa pul- 
sdtil con compresión de estructuras 
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La forma técnica de reconstruc- 
ciun 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 pacrentec han srdo revi- 

sados a los dos meses del alta y pe- 
riódicamente cada 6 meses, hasta 
m i s  de tres anos Aunque la mues- 
tra es poco homogenea, creemos 
que es suficientemente ~ndicativa del 
resultado final 

10 pacienies continúan asintoms- 
ticos, con al menos un pulso dista1 
conservado. 

4 pacientes estan en estadio clini- 
co de claudicacibn; 2 a larga dis- 

Fig. 1 - TAC Dinamica Aneurisma poplifeo bilateral con trombo eri su infer!or. tancia; 2 a dispancia menor de 150 
m. suficiente para no resultar invali- 
dante para su edad 3 de ellos té- 

Tratamiento perticial. en otras 2 ocasiones sobre nian ciinica pawra de claudicaci6n, 
Han sido intervenidos qu!irirrgtca- la femoral superficial baja el otro restante, con clínica de masa 

mente 16 aneurismas de los 22 ob- En 2 casos el Lugar de la anacta- pulsdtrl dolorosa, presentaba en la 
servad os. rnosrs drstal fue el tronco tibio- exploración de entrada ausencia de 

De los 6 restantes 2 fueron ha- peroneo pulsos distales. 
Ilargos zn piezas de amputación de 
entrada, qtros 2 s~ifrieron trombosis 
del misma y de sus ramas d!slales. Cuadro v 
siendo suficiente el tratamiento m& 
dico con stmpatectomia asociada Anestesia. Vía de abordaje 
para conservar el miembro con una 
claudicaci6n aceptable para SU ANESTESIA, 
edad. Reglonal , . 

Otros 2 casos asintomatrcos no se General 
initervinieron, 1 por excesiva edad del 
paciente que había sido Intervenido VlA DE ABORDAJE. 
del miembro contralateral, el otro Interna 1 O 62,5% 

porque rechazo la intervención Posterior 6 37.5Yo 
Se realizaron 10 rntervenciones 

con anestesia regional y 6 con anec- 
tesia general 

A tcdos los pacientes que se abor- 
daron por via posterior se realizb 
anestesia general. coincidiendo con 

Cuadro VI 

Técnica quirúrgica 

aneurismas localizados en segunda 
porción. tnclurdo el caso de atrapa- Resección +Safena T-T 8 502% 

miento popliteo (Cuadro 5) ExclusiQn + By-pass Salena . . 2 12.5% 
El nivel proximal de la anasiomo- Resección+ PTFE T-T . . . 4 25% 

sic se realrr~ en dos ocasiones s o  Exclusión + By-pass PTFE . ,  , 2 12,5% 
bre la femoral cornun. por enferme- Srmpatectomia Asociada 3 
dad ectasiante de toda la femoral su- 
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Fig. 2 - Aneriografia femoral: Aneurisma fusi- 
forme de primera porcion. Se empieza a vi- 
sualizar otro superpuesto al cóndilo externo. 

Hubo que lamentar 2 amputacio- 
nes, una del grupo de isquemia agu- 
da, sin vasos dictales e intervención 
de salvamienta y el otro infeccioso. 

4 pacientes han tenido edema 
postoperatorro rnaleolar, resolviendo- 
se completamente en 2 casos Una 
infección s~iperfrcial de herida sin 
complicaciones 

No hemos tenido que lamentar 
ningcn exitus (Cuadro 7) 

Discusión 
El aneurisma poptíteo tambthn es. 

en nuestra experiencia, el mas nu- 
meroso de los periféricos o el segun- 
do despues del de aorta (1-41 

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

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

Fig. 4 - Foto operaloria: Injerto tkrmlno-terminal de vena safena tras resec- 
cion de aneurisma popliteo. Via de abordaje interna, rodilla semi-tlexionada. 

rre. la posibilidad de encontrar otro 
aneurisma en otra localizacion se 
eleva par encima del 80% (5, 6) 

Debernos resaltar la presencia de 
una mujer en nuestra serie. con un 
pequefio aneurisma arterioescleroso 
trombosado, que pasaba desaper- 

Cuadro Vi l  

Resultados 

Asintomát~cos 1 O 
Isquernica crbnica A 

Arnputaciones 2 
Exitus O 

TOTAL 16 

cibido como una trombosis subagu- 
da arteriocclerosa 

El diagnostico precoz nos parece 
clave para intentar mejorar los resul- 
tados del tratamiento de estos pa- 
aentes. Cada vez se diagnostican 
m a s  aneurrsmas popliteos, tanto por 
la proliferación de auxilios diagnbs- 
ticoc (Dupplex, TAC). como por el 
tratamiento trornbolitico intraarierial, 
que los deja al descubierto al resol- 
ver la trombosis (5. 7). 

De la misma manera, cada vez el 
consenso es mayor sobre la necesi- 
dad de cirugía del aneurisma asin- 
iornatico o con sintomatologia local 
antes de aparecer la temida trom- 
bosrs A diferencra de olras localiza- 
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ciones. no hay correlacidn entre la- 
mano y cornpfrcaciones. 

La historia natural del aneurisma 
popliteo es la 'trembosis del mismo. 
con posible embolizacrdn distal aso- 
ciada. 

El riesgo de sufrir compfrcaciones 
con pkrdrda de miembro o muerte 
es mayor que el riesgo operatorro, 
inctuso para pacientes de edad 
avanzada. excepto en contados ca- 
sos de grave enfermedad intercw- 
rrente 

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

La conocida frase de Gifford: <<si- 
niestro presagio de repeniina catAs- 
trofe M. sigue viva ( É l )  

El resultado del tratamiento está 
en funci~n de( estado del lecho dic- 
tal (4, 12) y de( material utilizado, sien- 
do supertor los comunicadcis con ve- 
na safena, sustituyéndose por PTFE 
en caso necesario En la actualrdad 
se ha abandonado el Dacron (1, 5. 
10. 13. 14) 

En cuantg a la vía de abordaje. 
somos partidarros 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 aque- 
llos relacionados con patología no 
arteriocclerosa atraparnienlo, quistes. 
complicaciones de la cirugia umpé- 
dica, etc. (6, 15). 

Se mantiene la diferencia de pre- 
ferencias sobre el tipo particular de 
tecnica quirurgica rnterposicion o 
<<by-pass,, debikndose recordar la 
posibilrdad real de rotura en aque- 
llos aneurismas excluidos y deriva- 
dos al mantenerse perrneables las 
colaterales (6. 7, 76). 

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

la tkn ica  de exclusidn del aneuns- 
rna de aorta, que nos ha dado bue- 
nos resultados en nuestros casos. 

Conclusiones 
El aneurisma popliteo es una en- 

tidad patológica que cada vez se 
diagnostica con mAs frecuencia. gra- 
cias a los medios no invasivos de 
ayuda diagnostica (Dupplex, TAC). 

Es muy predornrnante en el sexo 
masculino. de edad avanzada. 

Alta incidencra de bilateralidad, 
coexistencia con otras localizaciones 
de etiología arteriosclerosa, lo que 
hace mandatorio examen exahustivro 

El diagnostico y tratamiento qui- 
rcirgico precoz. en la fase asintoma- 
tica. proporciona excelentes resulta- 
dos, superiores a la demora en es- 
pera de progresión sintomdt ica. 

La vía de abordaje esZi en rela- 
ción con la extensión y localización 
del aneurisma. reservando el abor- 
dale posterior para los localizados en 
segunda porci~n Es preferible el uso 
de vena salena 

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

desde un tronco subcutáneo, atra- 
viesan la Fascia Lata e n  el muslo Q 

la Fascia Profunda de la pierna o 
PIE! y conectan directamente con los 
troncos venosos profundos Por el 
contrario. Venas Perforantes Indirec- 
tas 0 Venas Perforantes de Linton 
son aquellos colectores que unen at 
sistema sobre y subaponeurotico pe- 
ro realizando tal conexión a traves 
de los plexos venosos sinusoidales 
rnuscutares. como. por ejemplo, el 
de la panzorrilla. 

Se realiza un estudio de las verias perforanres relaamadas con ei rem- La procedencia o conclusi0n de 
tono de la vena Saphena Magna rned!ante d~secciones en adultos y em- cualquiera de los dos tipos de co- 
bnones humanos. Se encuentra que rntenfras que las Perforante5 Laterajes municantes (emplearemos en lo su- 
de la Prerna están sujetas a gran variabilio'ad, en  su aspecto medial tres cesivo ba denominacr6n de Dodd- 
de las pehranfes están presentes en el 100% de /os casos Cmkett. 5, Cockett-Elgan Jones, 2 

y Hobbs. 8) puede verificarse tanto 

AUTHORS'S SUMMARY 
An anafonical study d pedorating vetns syslern rn relatiun fo Saphena 

Magna win /-iad been performed We had found a great vafiabr/itv of the 

perlorattng velns on !he lateral aspect of !he /eg. wl-rereas on the meda! 
srde rhere are 3 perforating wtns presenfs in lUOO/o o! !he subpcts. 

Introducción 
Conocemos con el nombre de ve- 

nas Perforantes a aquellos conduc- 
tos que ponen en comunicación al 
srstema venoso superficral con el 
profundo. Por regla general, los ana- 
tómicos (1. 6, 7, 12. 13. 17) se limitan 
a mencionar la existencia de vasos 
que atravesando la aponeurosis del 
miembro profundezan para acabar 
poniendo en comunicaaon los terri- 
torios venosos superficrales con lo$ 
profundos, teniendo una disposicion 
mlvular tal que dirigen el caudal san- 
guineo desde la supedicie a la pro- 
fundidad. Ocasionalmente. rnencio- 

nan algunas de estas anastomosis 
pero sin precisar su localizacion 
exacta 

En cada extremidad pelvrana exis- 
ten. por lo menos. 90 conexiones en- 
?re ambos sistemas (8). y drslingui- 
rnos entre Venas Perforantes Direc- 
tas e Indirectas (3. 4, 5) o bien Ve- 
nas Comunicantes y Venas Perlor~n- 
tec de Linton (9, 10, 14) 

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

en las principales troncos superiicia- 
les (Safena Interna o Externa) como 
en las venas colaterales que las 
acompañan siendo estas iiltimas el 
punto más frecuente 

La sisternatizacr6n de las venas 
Perforantes se debe principalmente 
a Dodd-Cockett (5) quizás debido 
a 41ie gozan de una mayor proyec- 
cibn clínica. mientras que Sheman, 
aunque itarnbrén buscaba la aplica- 
ción práctrca, hizo un exhaustivo es- 
tudio anatómico 

Sherrnan estableció los siguten- 
tes grupos 
- Perforantes de la cara medial 

de la extremidad inferior 
- Periorantes de la cara lateral 

de la pierna 
- Perforantes de la cara lateral 

del. pie 
- Perforantes de la Safena Exter- 

na 
- Perforantes de la Pantorrrlia. 



F Oñrega, A Cenld, J Guilarro y M Anitua 

Nuestras observaciones se han I i -  Tabla II 

mitado al estudio de aquellos gru- 
pos de pedorantes que drenan al t e  Venas krforantes de la cara medial de la pierna segun Dodd-Cockett 
rritorio de la V. Safena Interna. Por 
ello a conttnuacidn s6le expondre- Dlstancia Distancia 

mos las opiniones de los distintos desde a borde Denarninacibn Conecta 
planta del pte tibiar posterior 

autores sobre esos grupos de per- 
forantes. Justo debajo Adyacente V Tibial Postenor con 

de la rodilla Arco Venoso Paste 
1. Perforantes de la cara medial rior o Safena Interna 
de la extremidad inferior. 24*l cm. Adyacente V. Perf. Interna Con V. Safena Inter- 

ía. En el muslo. Sherman (15. 16) Superior del na, colaterales o 
establece la que llama Perforante Tobillo. Perfs. Media e Infe- 
Medra del Canal de elunter. comuni- flor. 
cante que uniria directamente la Sa- 

,8,5 cm f cm. V. Perf l. Me- Con Perfs Superior e 
fena Interna con la Femoral Profun- dta. Inferior. 
da Es constante y se halla en la par- 13,5 cm, 2 cm V. Ped. I Infe- Con Ped. Media o 
te superior del tercio medro del mus- rior. colaterales. 
lo. Otros autores (4, 5) consrderan 
que la desembocadura de dicha 
perforante en la Safena lnterna se 
realiza a nivel del tercio inferior fe- mas constantes, tanto en presencia con esta aseveracion de Sherman, 
moral. como en localizacidn, con los corres- Podd-Cockett (5) encuentran una 

l b  En la cara media! de la pier- pondientes a las perforantes niirne- reciprocidad entre el tamaño de las 
na nos encontramos con aquellas ro Seis y Tres de Sherman (15. 16); Perforantes I nternac Superior y Me- 
perforantes que tienen una mayor la perforante numero Dos también dia. <<Asf. cuando la Superior es iar- 
significacion clínica, encontrándose es muy constante y las ntjmeros ga y bien desarrollada, la Media tien- 
expuestas sus caracteristrcas en las Uno. Cuatro y Cinco suelen faltar con de a ser pequeha, y viceversa- 
Tablas I y il. cierta frecuencia, srendo. en esos ca- Ic En la cara media1 del pre y to- 

De todos los vasos comunicantes s o ~ ,  suplidas por alguna de las co- billo nos encontramos con la perfo- 
de la cara medial de la pierna los rnunicantes adyacentes. En relaci~n rante Maleolar Anteroinlerna, locali- 

zada a unos 5 cm. por encima de 
la articulación del toblllo Desde la 

Tabla I cara antero-interna del pie se dirige 
hacia atrds cubierta por los tendo- 

Venas perforantes de la cara medid de la pierna, según Sherman ,,, nljsculos Tibial Anterior 

Distancla Distancia 
desde a borde Denominación Gonecta 

planta del pie tibia! posterior 
- 

40 cm 1 cm Perforante no 1 V. Tibial Posterior con 
Arco Venoso Poste- 
rior o Safena lnterna 

35 cm. Adyacente Perforante nQ 2 Las Perís. no 5, 4 y 
3 unen la Vena. 

30 cm. Adyacente Perforante no 3 Tibial Posterior con la 
Vena Safena 

24 cm. Adyacente Perforante nP 4 Interna. 

y Extensor Largo del dedo gordo, 
para unirse a la Vena Tibial Anterior 

2. Pedorantes de la cara lateral 
de la pierna 

Atendiendo a los estudios de 
Sherman (15, 161, en la cara lateral 
de la pierna podernos distinguir tres 
grupos de venas perforantes, Dos de 
ellos (el localizado por delante del 
Tendon de Aquiles y el que se en- 
cuentra en el septum rnterrnuscuiar 

18.5 cm. Perforante no 5 Con Petí n? 3 ylo 1. 
que separa los Mm Peroneos de los 1 cm. 
Mm. Gemelos y Sdleo) drenan al te. 

13,5 cm 2 ;m Perforante n? 6 Con Perf no 2 u rritorio Safeno -€xterno. por lo que 
otras colaterales no los consideraremos El tercer gru- 

po se halla en el tabique que sepa- 



Sistema periora nte del lerr?orio de la vena saphsna magna 

ra a los músculos Peroneos, por de- 
tr&, de los músculos Tibial Anterior 
y Exiensor Largo del Dedo Gordo. 
por delante. Drenan a la vena Tibial 
Anterior y se encuentran a unos 16, 
22, 29. 31, 35 y 39 cm desde la 
planta del pie 

Material 
Para la realización del presente tra- 

bajo se han utilizada 
a) 20 extremidades inferiores de 

cadáveres adultos. 
b) 7 embriones humanos. 2 de 

catorce semanas y 5 de trece se- 
manas 

c) Microccopro eslereoscbpico 
Wild-Heerbrugg M-7 provrsto de un 
sictema óptico íroom capaz de alcan- 
zar un incremento de 31 diarnetros 

d} Material habitual de disección 
y microdisección 

Metado 
a) Las extremidades inferiores de 

adultos han sido drsecadas segun 
tkntcas habituales, exponiendose el 
territorio de la vena Saphena Mag- 

na. sus colaterales y las venas co- 
municantes. 

b) A los embriones se les pracli- 
có diseccidn bajo lupa mediante 
avulsibn de los tejidos con una agu- 
ja enmangada 

Resultados 
Si bien cl caracter de nuestro tra- 

balo es anatdmico. no hemos queri- 
do soslayar la proyecc~on clinica del 
territorro que nos ocupa. Por ello, las 
perforantes estudiadas con aquellas 
que guardan una estrecha relación 
con la Iisiopatologia de las varicec 
y de las Úlceras varrcosas En base 
a ello hemos observado que la Per- 
forante Media del Canal de Hunter 
está presente en la totalidad de kos 
individuos y une. en el 75% de los 
casos (18127). la safena interna a !a 
vena femoral profunda directarnene. 
haciénddo en el 25% restante (9127) 
con alguna colateral Se suele loca- 
lrzar esta perforante en la parte su- 
perior del tercio medio del muslo. 

En los que respecta a las perfo- 
ranaec de la pierna encontrarnos 

a) Grupo lateral: a traves del ta- 
bique fibroso que separa a los mUs- 
culos peroneos del compartimento 
muscular anterior de la pierna apa- 
recen unas venas comunrcantes. cu- 
yo número oscila entre 6 y 8. locati- 
zandose la mGs craneal de ellas a 
unos 35-38 cm. desde la planta del 
pie, y separadas entre si por distan- 
cias que oscilan entre tos 2 cm co- 
mo rninirno y los 5,s cm. corno ma- 
ximo. Estos vasos se comunican a 
t r e s  del Arco venoso lateral (1 1) ter- 
minando, en ultima instancia. en el 
territorio de la safena interna (Fig. 1). 

b) Grupo medial: en la cara in- 
terna de la pierna hallaremos pabla 
11 1) de manera constante (1 00%) tres 
comunicantes (Frg 21, aunque tam- 
bién podemos encontrarnos con 
otras dos períorantes 
- La primera de ellas se presen- 

ta a una distancia desde el cuelo de 
unos 5.5 cm.. adyacenie al rnaleolo 
tibia1 Aparece en el 22.2% de los 
casos (6127). 
- El otro vaso drena a1 Ramo 

subperiastico de la safena rnterna (11) 

Fig. 1 - Perforantes Laterales de in Pierna (flechas) Notcsc como 
desembocan en el arco Venoso Lateral. 

Fig. 2 - Perforantes Internas del TobiHo: marcadas con 
flechas se encuentran las Períorantes 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. 
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RESUMEN 

Se valoran las posibilidades de la Angroscopia Arteria1 y Venosa en 
Iuncron de su rnclusdn en los profo~olos dragntjslrcclc. Cirugn'a Arterlal Di- 
recta y Prmedirn!entos Revascula~izadores Endotumrnales. Sus aporfacio- 
nes y tos datos que proporcrona, confronlados con la informacrón angro- 
grafiw. sori disculrdoc de acuerdo con nuestra experiencra in~cial y la rev1si0n 
de la bibliografi. 

AUTHORS'S SUMMARY 

Posrbrlrlres lrom Arteria1 and Venous Angrosc~py rn !he diagnostrc, an- 
giopi'asty and surgical prolocolc are anal~zed 

Endcaffons for angioscopy, addrtronal rnformat~ons compared /o anggr- 
graphy and potentials for endovasecitar therapy gurded by angioccopy wtll 

be discusced according !o personal preliminary experience and revrew oi 
[he biblrography 

A pesar de tratarse de una técni- 
ca de reconocimiento endolurninal 
factible de ser realizada con relativa 
facilidad desde mediados los anos 
setenta, la Angioscopia no ha srdo 
habrtualmente utilizada en los proto- 
colos diagnosticas y terap6uticos en 
Angiologia y Cirugia Vascular 

El obleto de este articulo es expo- 
ner nuestra experiencia en su U~IJF- 

zación, analizando sus posibilidades 
y limrtes y ello. fundamentalmente, 
en el curso de protocolos revascula- 
rizadores en Cirugía Arteria1 Directa 

y Tknicas de Revascwlar~zacion En- 
doluminal. 

Perspectiva histórica 
El interés por la observación en- 

doluminal es contemporáneo a las 
primeras técnicas. experlrnentales o 
clínicas, de reparación cardiovascu- 
lar. 

En 1913, Rhea y Walkeñ idearon 
el primer angioscopio de tipo meta- 
Iico de que hay constancia, pero la 
primera comunícacidn escrita data 
de 7922, en que Allen y Graharn 

consiguieron una visualizacion esta- 
ble durante veinte minutos de las ca- 
vidades cardíacas en un perro de 
experimentacion (1) 

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

Sahkibaia (1941) (2) mejoro la vi- 
sualimcrón al incorporar un canal de 
inyección de solucrón de Ringer a 
través del sis2ema. 

En 1943 Harken y Glidden (3) 
aplicaron a este tipo de endoscopio 
-recogiendo un sistema empleado 
en observaci6n peritoneal- un glo 
bo transparente que. insuflado con 
10-15 cc de solución salina, mejora- 
ba el área y la calidad de observa- 
CIQ~. Con este sistema estos autores 
publ~caron las primeras imágenes fo- 
tográficas que correspondían a la 
válvu~a mitra1 y a la vena pulrnonar 

A pesar de estas imágenes, la ca- 
lidad visual seguía siendo el proble- 
ma a resolver. En 1950, el recurso 
rdeado por Bloornberg (4) de inyec- 
tar suero calino a una presibn de 100 
mm Hg por el canal perfusor. rnep 
r o  la visión, pero tuvo que desechar- 
se por la gran cantidad de infusion 
hidrica y electrolitica que represen- 
taba (500 cc para una observacidn 
de 120 segundos). 

Cuatro años mas tarde, Bolto (5) 
publicó la sustituaón de la varilla me- 
tálica rigrda por otra de rnetacrilato 
de metilo, que, adernAs de ser mas 
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Ftg. 1 A y B - Vislbn del caieter de Angioscopia 9F, con los tres ele- 
mentos opexacionales acoplados a su ernpukadura: cable conducior 
de luz fria, camara de TV y canales para iñitroduceibn de mandril y 
perfusidn de suero (1-A). En la fotografia de la derecha (1-B) la ubica- 
ción del procesador de Imagen de TV, generador de luz fria de 350 

W. monitor y vldearnagnetoscopio. 
8) 

delgada, tenía la propiedad de trans- 
mitir mucho mejor la luz, cuya fuen- 
te pudo ser colocada por primera 

vez en situacibn externa al canal de 
observacr6n. 

En 1957, Bloomberg y Hurwitt 
(6) publicaron las primeras experien- 
cias terapéuticas realizadas a través 
del angioscopre y consistentes en 
~omtsurotarnias abrticas 

La aparición de la iibra óptica, a 
partir de 1965. supuso un avance 
definitiva en el diseño del acttial an- 
gioscopio. 

Gambfe e innis (7) publicaron en 
1967, en el New Engfand Journal of 
Medicine, la utilización de un angroc- 
copio flexible de 60 cms de longi- 
tud y de un calibre 12 F (4 mm), 
dotado de un globo de latex para 
el desplazamiento del flujo hemati- 
co. Con este amgroscopio, estos 
autores visualizaron segmentos arte 
riales y venosos periféncos en ani- 
males de experimentación. 

Finalmente, a partrr de 1974, Voll- 

mar y Stortz (8) utilizaron este tipo 
de angioscopios para la verificacion 
peroperatoria de endarteriec!ornias 
del sector femoro-poplítee 

Los actuales angioscopios, basa- 
dos en fibra óptica de gran resolu- 
cr6n y en emrsores de luz halbgena 
fría, han permitido un gran avance 
en la calidad de observacion endo- 
vascwlar, y todo ello ubicado en ca- 
tkferes de 5 a 9 F (calibre de 2 a 
4 mm de grosor) 

Material y método 
Hemos empleado un Angio~copio 

de 9F, de una longitud efectiva de 
660 mm, dotado de tres vias, con 
un ángulo 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 óptica. y una tercera 
corresponde al canal de perfusión. 

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

llaves para lineas de perfusión e in- 
troducci6n coaxial de guías y caté- 
teres. 

Sobre la 6pttca se adapta una cá- 
mara de terevision de alta definicion, 
cuya imagen procesada es obser- 
vable en monitor a color y registra- 
ble en un videomagnetoscopio. 

Todo el sistema es ubicable en 
una mesa tipo Mayo de dos estan- 
tes (Fig 1-8) 

La fibra angioscópica y la camara 
de televrsibn con esteñilizablec me- 
diante óxido de etileno ylo solución 
antiseptica 

La exploración vascular puede 
realizarse a c~elo abierto. en el curso 
de Clrugia Arteria1 Directa. Terapéu- 
ticas Endoluminales o Cirugia Veno- 
sa, o bien a cielo cerrado, durante 

la práctrca de Angioplastias Percu- 
tdneas Endoluminales. 

En la Tabla l se refieren los proce- 
d~rnientos y sectores explorados 

En ambas vias y para la explora- 
cion de segmentos arteriates, deben 
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Tabla I 

Sector Vía de acceso Total 
Cateterlsmo Artlvenotornia 

Ilíaco 
Femoro-PoplReo 
Safena Externa 
Safeno-Femoral 

observarse las normas del cateteris- 300 cc han sido suficientes para 
rno de Selding~e~ introduciendo completar visualizaciones totales de 
coaxialmente una guía flexible, que 
se retira una vez ha progresado el 
angioscopio hasta el punto mas dis- 
tal del sector que queremos explorar: 

En dos ocasiones hemos introdu- 

cido el angioscoplo par punadn y 
catetertsmo retrbgrado a partir de la 
arteria poplitea, en el curso de difa- 
taciones a cielo abierto de la arteria 

femoral superficial (Fig. 2) 

entre 2 y 4 minutos. Para explora- 
ciones venosas, la presión y la can- 
t idad de suero perfundido se redu- 
cen en un 50% a igualdad de 
tiempo de expiloracldn. 

En las observacrones del sector 
illaco, la periusion de suero no ha 
sido suficiente para una minima vi- 
sualización y, por ello, debe realtzar- 
se una ocEusi6n arteria! drstal al an- 
g~oscopio mediante un balón de 
oclusion de Fogarty 5F. 

Debe tenerse en cuenta que la 
imagen observada con total nitrdez 

corresponde a los 3-5 mm mas pro- 
ximales al extremo del angioscopio 
y que una observacrón completa 
que dé una idea del estado modo- 
lógico del sector precisa de un re- 
corrrdo IenZo y repetitivo del sector. 
que en el caso de un sector femoro- 
popliteo estenosado no odurdo pue- 
de realizarse en dos minutos. 

Fig. 2 - La Imagen angioscopica muestra 
la progresidn y ublcaclon correcta del ex- 
tremo del cateter de dilatacion endolu- 
mina1 en un sector estenosado de la Ar- 
teria Femoral Superficial. (lntmduccion 
del catéter de angioscopia por tbtni- 
ca de cateterismo poplíteo retrbgrado.) 

Para observaciones del sector Fe- 
moro-Poplíteo, el desplazamiento del 
flujo y10 reflujo hem8tico se conague 
perfundiendo suero frc~ológrco a una 
presión de 120-140 rnm Hg. por el 
canal de pedusidn. Entre 200 y 

Resultados 
La visron directa de la lesidn -Fa- 

se Diagnostica- nos ha permitido 
establecer en el preoperato:,~, de 
forma frable y en todos los casos. 
los siguientes aspectos: 
- tipo de estenosis: excentrica o 

concéntrica, 
- modologia de la ptaca fibro- 

sada o calcificada, lisa o ulce- 
rada, 

- cualidad del material ~iclwsi'rio: 
organizado o trornbbtico: re- 
ciente o antiguo. 

En el curso de Revascuiarizacro- 
nes Endoluminales o de Cirugía Ar- 
terial Directa -Fase Terapeutica- 
ha permihdo ubicar correctamente el 
catéter de dilatación y obviar la po- 
sibilidad de diseccron de placa. 

Pero, fundamentalmente. una vez 
finalrzada la revascularizaci6n, su uti- 
lidad se ha centrado en la deteccrón 

y corrección de estenosrs residua- 
les. dflapsi intimales -nueva dilata- 
cidn, fijación de íntima, implantac16n 
de dtstendsl>-, y material trombótico 
residual -trom bectomia- (Figs. 3, 
a Y 6). 

Fig. 3 - La angioscopia permite detectar 
de forma rApida e inmediata defectos re- 
siduales postre~ccularlzacibn. En la ima- 
gen angioscopica de arriba se observa la 
existencia de material trombótico adherl- 
do a intima arteria1 después de PTA; aba- 
jo, dlapll intirnal. (Las irnagenes pierden 
notable calidad al proceder de fotografia 
reaiizada sobre pantalla de monitor). 



ha Angioscopia posibilidades y IirnRes de su anlicacion en bngialogia y Cdruqia Vascular 

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 safenofemoral 
-dos casos-, y en otro se objetivo 
material trombbtico a nivel de una 
vena comunicante, que no se había 
detectado en la exploración preope- 
ralova. en una extremidad con vari- 
coflebitis ascendente de Safena In- 
terna. En ambos, la Angioscopia 
modificO la tactrca quirGrgica. 

Discusión 
La Angioccopra es, basicamente. 

un método que perrnrte -ver para 
comprendern. En este sentido. e[ 
acercamiento a la naturaleza de la 
lesion ha sido muy notable y, a me- 
nudo, superior al angcorradiológico 

La matización angioccopica de as- 
pectos lesionales, tales como tipo y 
forma de las ectenosrs, moriologia de 
las placas de ateroma a el no m e  
nos ~rnportante sobre el matertal 
trornb6tico oclusor de la estenosrs, 
es una faceta que no se obtiene con 
igual detalle de La imagen angiogri- 
fica. 

Foucart y cols. (9), en una serie 
de 150 observaciones angiosc0p~- 
cas, describen la practica de biop- 
sia endolumrnal frente a placas ati- 
ptcas sugestrvas de arteñiopatía 
i nflamatoria 

En su aportacrón a la tactrca y tec- 

nica revascularizadora es donde. a 

nuestro criterio. la Angioscopia tiene 
su mayor valor y dimensión 

En los procedimientos de revas- 
cularrzaci6n endoluminal el aspecto 
rnorfolbgico de la Fesi6n condiciona 
I6gicamente la eleccidn de la técni- 
ca a utilizar. 

En este sentida obstrucciones 
segmentarias cortas, que en la an- 
giografía pueden parecer .a priori)} 
subsidiarias de revascularrzacidn 
bajo Lasser o arteriotornos, se iden- 
tifican angioscopicamente como ma- 
terial trom bót ico escasamente orga- 
nizado, ultrapasable mediante una 
guia flexlble y, posteriormente, ex- 
pandible mediante balón (Figs. 4. a 
Y b) 

A la inversa. lecrones con una pla- 
nificación táctica en principio poca 
compleja manifiestan su morfología 
calciftcada en la obcervacion angios- 
copica y obligan a un cambio de 
criterto y opción. 

La observacion directa del cateter 
de dilatacibn y la correcta ubicación 
de su extremo distal y del balón de 
di tataci6n sólo es posi ble haclendo 
conftuir por dos vias distintas ambos 
catéteres (el de dilatación y el an- 
groscopio) Este es un procedimien- 
to que, a menudo. no es factible por 
el estado del sector distal a la drlata- 
ci6n y que. por otro lado, aumenta 
la morbilidad y el tiempo empleado. 
En nuestra experiencia, la introduc- 
cron mediante la misma arteriotomia 
y en el mismo sentido de ambos ca- 

Fig. 4 - Material trom- 
bótico, ultrapasable me- 
diante guia rnetalica, cm 
rrespondiente a la ima- 
gen de obliteracidn 
corta de primer seg- 
mento de poplitea en la 
angiografia de la dere- 
cha. Su identifícacidn 
mediante visíon endo- 
vascular directa perml- 
tib seleccionar la  tbc- 
nica revascularlzadora. 

teteres no permite una buena visua- 
lización de la punta del cateter de 
dilatación ni del baron en proceso 
de expancibn 

Una vez finalizada la revascuiari- 
zación. la angioscopia ha presenta- 
do ciertas ventalas con respecto a 
la angiografia peroperatosia de com- 
probación. en cuanto a factor segu- 
ridad, facilidad y raprdez. 

Un aspecto para nosotros cierta- 
mente rnteresante ha sido el consta- 
tar e1 estado residual de la capa inti- 
ma arternal después de una 
dilatacibn endoluminal, con múltiples 
fragrnentaciones y supedicies cruen- 
tas q u e  desde luego, razonan y jus- 
tifican la dexmgulacidn posterior de 
los pacientes somelidos a estas t6c- 
nicas. 

Blanchernaison (10, 11) ha des- 
tacado el papel de angioscopia 
como tknica de apoyo en cirugia 
venosa. fundamentalmente en la lo- 
calizacrbn de venas perforantes 

Van Cleef (12) refiere la utilrzacion 
de la Angioscopia de forma arnbu- 
latoria en el examen de la compe 
tencia valvular de la vena safena ex- 
terna y su posterior indicación y 
control de su esclerosis 

Nuestro crrterio actual es que en 
su aplicación al sector venoso, el 
examen angiosc~p!co aporta esca- 
sos datos a 10s que la propla explo 
racidn clínica, hemodrndmrca y visi6n 
operaloria ya proporciona en cir- 
cunstancias habituales. 





Extractos 

EFECTO ANTIHIPEFVENSIVO DE 
LA DIETA COMPARADO 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 .Oberwerghti.. no 2. 

Obleirm- Determinar si el Zrata- 
miento dietético tiene un efecto anti- 
hipertensvo similar al tratamiento con 
fármacos convencionales y si es su- 
perior a los fármacoc para mejorar 
las concentraciones de lipidos seri- 
cos en hombres obesos con hiper- 
tensión moderada. 

Protocolo.- DuraciCin de seis se- 
manas ~egtJtd0 por aleatorizacidn a 
grupos de tratamiento con dieta o 
con farmacos durante un ano. 

Ambiente - CEinica am bulatoria 
de un hospital urbano. 

Pacrentes.- 61 hombres de 40 a 
69 afios de edad, índice de masa 
corporal 2 26, tensión artertal dias- 
tólica 30-104 mrn Hg sin estar trata- 
dos. Los criterios para la exclusión 
fueron signos de daño orgdnrco se- 
cundario a la hipertensi~n y enfer- 
medades que pudieran interferir en 
el cumpltmiento o en la interpreta- 
cibn de los resultados. 

1n~erwncrones.- El tratamiento 
dietetico se bas6 en redcrccr6n de 
peso, restricción del sodio y dismi- 
nucion del exceso de ingestion de 
alcohol (definido como s 250 g de 
alcohol por semana) El tratamiento 
farrnacologico uiilizú un planteamien- 
to escalonado con el atenolol como 
fdrmaco de primera elección 

Medrdas principales resultanfes.- 
Tensión arleriai diastdlica e90 rnm 

Hg: reducciones absolutas de la ten- 
srón arlerial y de las concentracio- 
nes de lipidos séricos. 

Resultados. - El peso corporal 
medio disrninuyd 7.6 kg. en el gru- 
po con dteta y aumentó 0,9 kg en 
el grupo en tratamiento con fárma- 
cos (p< 0.0001). y la excreciirn me- 
dia de sodio disminuyo 42 y 10 
mrno1124 horas, respectrvarnente 
(P=0,019). No hubo diferencias en 
la ingestion de alcohol notificada La 
tensión arlerial srst6fica media dismi- 
nuy6 4 mm Hg en el grupo con die- 
ta y 16 mrn Hg en el grupo con f a r -  
rnacos (p=0.0003) y la tensrdn arte- 
rial diastólica 3 y 11 mm Hg, res- 
pectivamente (p=0.002). El 29% del 
grupo con dleta (9 hombres) y el 
73% (22) de los que recibian trata- 
miento con farmacos alcanzaron una 
tensidn arteria1 diast~lica de 90 mrn 
Hg (diferencia media 44%. intervalo 
de seguridad at 95%, del 21 al 67% 
p=O,001). El twamiento dietético pro- 
dujo disminuciones en las concen- 
traciones séricac medias del coles- 
teroi de lipoproteinas totales y de ha- 
la densidad as; como en los triglic8- 
rtdos y un aumento en la concenrra- 
ción del colesterol de tipoproteinas 
de alta densidad. En el grupo de 
tratamiento con farrnacos, los cam- 
bios siguieron la direccion opuesta, 
y 10s grupos difirieron significativa- 
mente en todas las características ex- 
cepto en el colecterol total. 

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

sidn. Esta ser& equilibradamente hi- 
pocaionca, agradable. variada tanto 
como dietética sepa el rnedico y 
 planteamiento hipotensor y adhe 
rente>> queramos hacer en nuestros 
pacientes. Para &tos y en estos, la 
cuidadosa elwcion de farrnacos que 
no modiftquen al menos serie gra- 
sa. HDULDL es muy importante. con 
objeto de no añadir nuevos factores 
agreciwis. 

REVISION DEL PAPEL DEL TRATA- 
MIENTO FARMACOLOGICO EN 
LA INSUFICIENCIA VENOSA 
CRONICA Y LAS USCERACIO- 
NES VENOSAS (Drug treatrnent of 
chronic venous inscifficiency and 
venous ulceration. a review) - T. 
R. Cheatle, J. H. Scurn;, P. D. 
Coleridge Smith. ~Journal of the 
Royal Society of  medicine)^, vol. 
84. no 6, pág. 354; junio 1991 

Cos principales metodos de trata- 
miento de la Insufic~encia venosa 
cronrca contintian siendo. hoy en dia, 
los metodos Iísicos: la elevacibn de 
los miembros, la utilización de me- 
dias elastocornpresivas, la Iimpreza 
y cura de las iilceras venosas (o el 
injerto cutáneo, en algunas ocasi0 
nes), así como con medidas muy 
apropiadas la corrección quirúrgica 
de las venas superí!ciales y perfo- 
rantes incompetentes En ausencia 
de un agente realmente efectivo, el 
tratamiento farrnacolbgico ha skdo, 
hasta hace pmo, constderado como 
de escasa rmportancia Los diurbti- 
cos y antibidticos no parecen tener 
un papel importante en el tratamiento 



de la enfermedad venosa. Los hidro 
xirutósidoc y los agentes tibrinoliticos. 
srn embargo. parecen tener cierto 
efecto beneficioso. mejorando el cua- 
dro srntomatrco de la insuficiencia ve- 
nosa. pero sin efecto alguno en los 
casos de ulceración. Recienternen- 
te se han publicado algunos esiu- 
dios acerca del efecto positiva de los 
farmaces que acuan sobre la micro- 
circutacion (prostaglandina E ' ,  pen- 
toxifilina) en el tratamtento de las ul- 
ceraciones venosas. dando unos re- 
sultados prometedores. Sin ernbar- 
go. se requiere aún algunos ensa- 
yos clin~cos para poder afrrrnar que 
estos farrnacos ya forman parte del 
arsenal farmaceutico <(standard>> em- 
preado en el tratamiento de la enfer- 
medad venosa. 

ANEURISMA SlNTOMATlCO DE LA 
AORTA ABDOMINAL. PROBLE- 
MAS DlAGNOSTlCOS Y TERA- 
PEUTICOS (Anevrisme syrnpto- 
matique de I'aorte abdominate. 
Problemes diagnostiques et Shk- 
rapeutiques) - E. Paes, A. Dürr, 
J. M. Friedxich, 3. F. Vollmar. 
~~Ang&iologie~, ano 43, no 1. pag 
25; abril-mayo 3997. 

El diagnostico precoz de los aneu- 
rismas de aorta abdominal infrarre- 
nal por ectigrafia y tomodensitome 
tria nos ha permrtido comprobar que 
la mayoría de dichos aneurisrnas 
eran asintomáticos. La aparición de 
los síntomas se relaciona con una 
complicacion inminente o a su irn- 
portante extensiOn. Mientras la pa- 
red del aneurisma permanece intac- 
ta. el dolor es muy raro, salvo infec- 
ción En la mayoria de los casos los 
sintomas no son caracterí~trcos y el 
diagndstico puede orientarse hacia 
otro tipo de enfermedad intraabdci- 
mrnal. trastornos del tránsito intesti- 
nal. litiasis biliar o renal. pancreatrtis 
cronica A su vez el diagnóstico p u e  

de enmascararse por complicacio- 
nes trom boem bólicas seguidas de 

una rsquemia aguda de los rniem- 
bros. del intestino e de la medula 
espinal. Por otra parte, la palpacion 
de la masa pulsante puede ser difí- 
cil en casos de obesidad. 

Se presentan seis casos de mani- 
festación ~nictal atipica' 

1 Interpretado como hidrocolec~sti- 
tis. 2. Interpretado de inrcio como 
coI4t1s isquérnrca 3 Hemorragia di- 
gestiva grave 4 Paralisis completa 
aguda de Ios miembros inferiores 
por trombosis de la arteria radicular 
lumbar 5. Lumbociática crbnica. 
6 Trombosis venosa y ernbofia pul- 
rnonar 

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

Estos ejemplos demuestran que, 
según su localización. extensrdn, 
complicaciones tromboernboiicas. 
etc. el aneurrsma puede simular dn- 
ferentes tipos de afecciones El com- 
pleto estudio de ellas nos llevara el 
diagnbstica 

A resaltar por su frecuencia que 
ante una hemorragia digestiva o 
transtornos del tr6ncito intestinal (co- 
Iitrs rsquémrca, cornpresi0n o despIa- 
zarniento del asa duodeneyeyunat 
o del mesenterio) hay que investigar 
un posible aneurrsma. Asimrsmo. en 
caso de una iiernorragra drgesziva 
rmporiante y recidivante. en especial 
si se asocla a una septicemra, el 
diagndstico puede llevar a una listu- 
la aoriodigestrva Una radiculalgia 
puede estar ocasionada por un 
aneurisma subrenal. en especial si 
hemos podido excluir la hernia dis- 
cal por tornodensitornetria. Pueden 
verse lesiones dseas de vértebras 
lumbares por erosión ocasionada 
por la compresron del aneurisma. 
Para elrminar cualquier duda en es- 
10s casos hay que recurrrr a las prue- 
bas no invasivas del tipo de la eco- 

gratia. el ~Scanner,). el DlVAS por vía 
intravenosa, que nos aclararán d 
diagn0stico. 

ACCIDENTES ISQUEMICOS TRAN- 
StTORlOS LACUNARES ¿ES UN 
CONCEPTO CtlNlCAMENTE 
UTlt7- H. J. Hankey y C. P. 
Warlow. .The Lanceb Ed. Espa- 
fíoia, vol 19, no 1, pág. 28, julio 
4991, 

En ta actualidad se diferenckan di- 
ferentes sindromes de ictus vascu- 
lar cerebral, con distintas irnplicacio- 
nes patogenicas, pronos%~cas y po- 
sibles terapéuttcas Se cree que los 
sindromes e ictus isquemicos lacu- 
nares se deben a la trombosis aso- 
ciada a microateromas o Iipohia[ino- 
sis de una arteria perforante peque- 
ña Los síndromes de ictus isquemi- 
co cortrcales en el territono irrigado 
por la carotida se producen tras la 
oclusión del tronco principal o de las 
ramas corticales de la cerebral an- 
terior; por lo general en pacrentes 
con un origen cardíaco de émbolos 
o una aterotrombocrs de la cará- 
tida extracraneal del mismo lado 
que da lugar a embolias arterioar- 
teriales ylo a un deterioro de la cir- 
culacion. 

Por tanto, puede establecerse una 
distincion cualitativa en la patologia 
arteria1 entre los ictus isqu8micos la- 
cunares y corircales. Sin embargo< 
la diferencia entre el idus icquemi- 
60 y el accidente tsqu&mico transi- 
torio es cuantitativa y se basa de for- 
ma arbitraria en la duración de los 
sintornas del paciente de menos o 
mas de 24 horas, srn que existan di- 
ferencias importantes en termrnos de 
edad, sexo, prevalencia de una vas- 
culopatia coexistente, otros factores 
de riesgo o pron0stico Los pacien- 
tes con accidente isgu~rnico transi- 
toro presentan un mayor riesgo de 
postenores episodios vasculares gra- 
ves y algunos de ellos pueden be- 
neficiarse de un estudio diagnbstice 
y un tratamiento aplicados en mo- 
mento adecuado LLas diferencias 
cualrtativas en la afecciiin arteria1 y 
la fisropatologia de los sindrornes de 
ictus vasculares cerebrales también 
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se encuentran en los accidentes 
transitorios isquémicos? 

Los sindromes de ictus isquémrco 
lacunares pueden distrnguirse des- 
de el punto de vista clínico, fisiopa- 
tologico y pronóslico de los sindro- 
mes de ictus ~squemico corticales. 
LPodrian compartir los accrdentes 
vasculares cerebrales isqu~rnrcos 
transitorios (AIT) una heterogeneidad 
simi!aP Se estudió prospectivarnen- 
te a 130 pacientes con AIT, a 71 de 
los cuales se les practicó angiogra- 
fia carotidea Los síntomas se aso- 
ciaban a una estenocls del 50% o 
superior de la artetia carotida inter- 
na hornolateral en 36 (67%) de los 
54 pacientes con presuntos AIT cor- 
ticales. y en cambio s o ! ~  en una 
(60r0) de tos 17 pacientes con pre- 
suntos AIT lacunares (p < 0,0001). Es- 
tos resultados apoyan ta opinion de 
que los AlT corticales se asocian a 
una afección ateromatosa de la ar- 
terla carbtcda interna extracraneal del 
mismo lado, mientras que en los pa- 
crentes con AlT lacunares la afecta- 
ción de los grandes mcoc puede ser 
nula o poco importante y existir una 
alteración de los pequeños vasos in- 
tracraneales Una distinción precisa 
entre los episodios lacunares y cor. 
ticales puede tener implicaciones pa- 
ra el estudio diagnóstico y el trata- 
miento de los pacientes con AIT. 

ENDARTERIECTOMIA CAROTIDEA 
EN PACIENTES DE EDAD AVAN- 
ZADA (Carotid endarterectorny in 
eEderry patients).- Fredic B. Me- 
yer, lrene Meissner, Nicolee C. 

Fode, Thomaa J. Losasso. wMa- 
yo Clin Proc.-, 66: 464~469. 1991. 

Entre 1971 y 1989 se realizaron en 
nuestro Inst%uto 74 endarteriectomias 
carotideas en pacrentes mayores de 
70 años de d a d  afectos de una en- 
fermedad carotidea oclusiva cinto. 
rnhlica. De estas intervenctonec, 693 
fueron practicadas a pacientes de 
edades comprendidas entre 71 y 80 

anos de edad y 56 a pacientes de 
81 a 90 años. Las tasas de rnorbrli- 
dad neurolbgica y mortalidad perio- 
peratoria fueron, respectivamente, de 
un 2.9% y un 1,4% en el primer gru- 
po de pacientes y de un 5,4O/o y un 
0% en el segundo grupo. Las tasas 
de morbiiidad neurol~gica y mortali- 
dad perioperataria globales fueron 
de un 3.1% y un 13%. 'respectiva- 
mente. De los 23 nuevos casos de 
dkficitc neurolbgicos, f 9 (830/0'/0) se 
produleron en pacientes de alto ñres- 
go (con alteraciones neurológicas 
previas e riesgo maico severo preP 
peratorio) y 14 (6%) dieron lugar a 
d4ficits menores. La endaflenectomía 
carotidea en pacientes de edad 
avanzada, seleccionados y afectos 
de enfermedad carotidea wlusiva y 
signifrcativarnente sintornatica, pare- 
ce ser un metodo seguro. asociado 
a una aceptablemente baja tasa de 
morbilldad y rnoflalidad penopera- 
toria. 

RECONSTRUCCION ARTERIAL !N- 
FRAMALEOLAR EN LA CON- 
SERVACION DE LA EXTREMI- 
DAD (Inframalleolar arterial reconc 
tructton for lirnb salvage).- C. D. 
Procter, Editorral *Mayo Clinic 
Proc*, vol, 66, n? 3, pag. 322-324, 
m a m  1991. 

La reconstrucción arterial inframa- 
leolar ha demostrado ser una tenr- 
ca Util para la conservaci0n de la ex- 
tremidad en pacientes con enferme- 
dad oclusiva de la arteria trbral La 
mayoría de estos 'pacientes son dia- 
bktrcos, y muchos de ellos no son, 
ni mucho menos, candidatos idea- 
les a una rntervencion. por sus mu1- 
tiples factores de riesgo. Sin em bar- 
go, la elevada mortalidad. asociada 
a la amputacion de una extremidad, 
en comparacibn con \a de la técni- 
ca reconstructiva para la conserva- 
ci6n del miembro, así como las ven- 
tajas evidentes que conlleva a nivel 
funcional tal conservacion. hacen de 

esta tkcnica (a menudo tediosa y t k -  
nicamente complicada) la de elec- 
crón. En la toma de decisrOn se con- 
srderan los srguientes aspectos se- 
lección de pacientes, resultados de 
las determinaciones efectuadas. con- 
sideraciones técnicas y seguimiento 

Selecci6n de pacientes: Los pa- 
cientes con alteracrones isquernicas 
en las piernas, en los talones o con 
dolor en leposo de IQS pies son can- 
didatos. Algunos de estos pacientes 
tienen pulsos palpables a pesar de 
las claras lesrones isquémicas, Con 
demasiada frecuencia. estos pacien- 
tes son diagnosticados como posee- 
dores de enfermedad microvascular 
sin que se lleven a cabo otro tipo 
de exploraciones posteriores La r e  
lación presron tobrlidbrazo puede. 
además, llevar a errores, ya que una 
calcinosis media podría se r  cauca de 
una falta de compresión de las ar- 
terias tibiales La determinación de 
la presidn de oxigeno transcutgnea 
puede ayudar en la evaluación del 
grado de aporte sanguíneo a la piel. 
Recrentemente, se han uttlrzado t$c- 
nicac de resonancia rnagnktica pa- 

ra la determinación de la peífusidn 
segmentaria dirma de la extremi- 
dad. Estas tknicas no son rnvasi- 
vas, son rapidas. 

Las tecnicas no invasivas y la ew 
ploración clinica ayudan en la elec- 
c16n de los pacientes candidatos a 
arterrografia. La tkcnica .standard,, 
ES una aortografía biplana con visua- 
lización de sus ramas. Para mejor vi- 
sualización del origen de la femoral 
profunda pueden ser de utrlrdad las 
arteriografias oblicuas de la femoral 
En los pacientes con enfermedad ti- 
btal severa, pueden ser necesarias 
imAgenes diferidas o de substrac- 
ci6n drg~tal Mediante estos procedi- 
mientos se consigue una estrecha 
correlación entre el angiografista y 
el cirujano En nuestro caso. ni mFs 
colegas ni yo tenemos que recurrir 
a una angiografía para visuaiizar los 
vasos pedios isquemicos, salvo en 



raras ocasiones, gracias a los exce- 
lentes resultados en la mayoría de 
ocasiones con la combinacion del 
~Dopplee y las imágenes seriadas. 
Si un vaso sanguíneo presenta una 
sena1 Doppler audible, incluso sin ser 
visible en un angiograma, la exple 
racibn de dtcho vaso sanguínec pue- 
de dernosirar una arteria candidata 
a un -bypassi), debiendo ser dicha 
expioracibn siempre previa a la prdc 
trca de una amputación. 
Consideraciones técnicas: Los 
aspectos tecnicos de un ~(bypasc. 
son en su mayoria ((standard>>, con 
ligeras variaciones segun los crruja- 
nos. La mayoría de ellos eligen el 
nivel de flujo mas distal posible, sean 
los vasos femorales, poplíteos o ti- 
biales. La eleccidn para el .~bypasu) 
inframaleolar es una vena (venas sa- 
Ienas magna o menor, ipsi o contra- 
la!erales, venas del brazo o venas 
de diferentes localizaciones) de for- 
ma rnveriida, -in situ», o transpuesta 
no invertida. Los ~'oypassn no veno- 
sos son de u:rlrdad muy limitada en 
el caso de las arterias infrarnaleola- 
res, resewindose para aquellos pa- 
crentes en los que otras opciones no 
son factibles 

La rnayoria de- cinilanos creen que 
los mejores resultados tknicos se 
obtienen mediante la utilización de 
algún amplikcador (sea una lupa o 
un microscopio qu~rúrgico) durante 
la ~onstrucci6n de las anastomusrs. 
Sin embargo, algunos han presen- 
tado excelentes resultados sin utili- 
zar ningún tipo de amplificación. in- 
cluso en vasos de drdrneiros inferio- 
res a 1 mm 

Este aspecto Zécnico es importan- 
te. pero depende de cada cirulano 
en particular, aunque es probable 
que no sea un factor Iimitante de la 
permeabilidad del {(bypass,. Una ar- 
teriotomia longitudinal facilrta la t&- 
nica de la anasiomosts y puede pro- 
porcionar ciertas ventalas. 

La oclusrón traurn8tica del vaso re 
ceptor durante la anastomosrs repre- 
senta una consrderacion técnica irn- 

portante. A pesar de que el clampa- 
je microvascular y la ligadura de los 
pequefios vasos puede prcducrr una 
rnínrma les1611 de la intima, creo me- 
jor la compresi0n neurn6tica proxi- 
mal de la extremidad, evitando el 
clampaje del vaso receptor Una ex- 
ploracion angiogr8fica completa, asi 
como las determinacrones de! flujo 
mediante tknicas electromagnet:tr- 
cas, ayudan a Iwrar una técnica qui- 
rúrgica correcta. 

Durante el postoperatorio inmedia- 
to, los pacientes con un flujo can- 
guineo pobre son tratados con anti- 
coagulantes (inicialmente con hepa- 
rina y posteriormente con warfarina 
sbdica). Los pacientes que precisan 
una revisidn por presentar una trom- 
bosrs en el injerto durante el posto- 
peratorio precoz. también son trata- 
dos con anticoagu lantes. Para mini- 
mizar los problemas de las heridas 
quiriirgicas, son importantes tanto la 
correcta localizacion de las incisio- 
nes coma una sutura minuciosa. A 
pesar de que tanto mis colegas co- 
mo yo recomendamos la deambu- 
laci6n precoz en la mayoría de los 
pacientes, en aquellos con heridas 
abiertas en las piernas resulta nece- 
saria una actrvrdad que no cargue 
el miembro Ademds. puede ser ne- 
cesaria durante la fase de recupera- 
ción la utilización de zapatos espe- 
ciales de protecc~on. 

Seguimiento: Un meticuloso se- 
guimiento de los pacientes median- 
te analiticas no rnvacivas es tan im- 
portante como la propia operacidn 
de .by-pass~ El ~ccanning duplex~ 
]unto con la determinacion de los 
perfiles de velocidad parece ser el 
test de elección para una adecuada 
informaci0n anatómica y funcional 
del abypas,. Los datos referentes al 
fluro sanguíneo obtenidos de la re- 
sonancia magnktica nuclear son 
también útiles durante el seguimien- 
to Cualquier cambio importante en 
el estado del ~bypass debe ser m- 
luado de forma invasiva mediante 
una angiografia y corregido para 

prevenir la p8rdida del injerta Un es- 
trechamiento a nivel de las v2lvulas 
o de la anastomosis puede ser co- 
rregrdo mediante una angioplastia en 
~(patch),, siendo nKecario en ocasio- 
nes un nuevo y rdpido ~bypassl> mas 
distal para evitar oclusirpnes progre- 
sivas distales al injerto original. SI se 
presenta una trornbosrs del injerto, 
por lo general se puede restaurar la 
permeabilidad del vaso sanguíneo 
medrante terapra trombolfiicci, permi- 
tiendo corregfr la lesion anatómica 
causante del problema, ya sea me 
diante técnicas percutáneas o por 
reintervencion. 
Series actuales: En este mismo nú- 
mero de «Proceedings Globiczki y 
cols. presentan los datos de 37 pa- 
cientes sometrdos a un wbypam in- 
framaleolar. Sus excelentes resulta- 
dos son debidos de forma evidente 
a la selección pre e intraoperato- 
ria, a la correcta evaluación y reali- 
zaciun de la tecnica quirúrgica y al 
estrecho seguimiento postoperatorro, 
durante el cual identificaron cinco fa- 
Hos completos del injerto y tres ca- 
sos en que el injerto comenzaba a 
fallar pero era todavía permeable, 
pudiendo ser conservado. Este gru- 
po confirma, además, que un arco 
pedio permeable no es determinan- 
te de la permeabilidad del injerto, as¡ 
como tampoco lo es el lugar de la 
anastomosis distal (pedia distal, ar- 
teria tibial posterior, ramas tarsianas). 

Conclusi6n: Este articulo apuya 
la practica de técnicas agresivas pa- 
ra la consewac!on de la exiremidad 
en este tipo de pacíentes El ciruja- 
no vascutar deberia ser capaz de 
obtener unas buenas tasas de per- 
meabilidad del ((bypass)>, e incluso 
melores resultados en cuanto a la 
conservacion de extremidades en las 
que se hubieran practicado mbypas- 
S- a las arterias inframaleolares. El 
ex~xilo de los resultados a menudo 
precrsa de un pro.otocolo postopera- 
torio riguroso hasta conseguir la re- 
cuperación, comenzando en el hos- 
prtal y continuando cuando el pa- 
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ciente es enviado a casa. La tasa 
de mnsenractón de extremrdades en 
esle grupo de pacientes se debe a 
un importante esfuerzo en el trata- 
miento y seguimiento de los pacten- 
tes. 

HIPERTENSION Y ACTIVIDAD FICI- 
CA: ASPECTOS EPIDEMIOLOGI- 
COS (Physical activnty and Hyper- 
tension: An epidemiological 
view).- Ralph S. Paffenbarger 
Jr., Dexter L. Jwng, Rita W, 
Leung y Robert T. Hyde. ((An- 
nals of Mcdrcinw, 23 319-327, 

1991. 

Nuesiro equipa exarnin6 los pa- 
trones de actividad fisrca, así como 
otras característrcas que pudreran 
evitar la aparicibn de una hiperten- 
sidn aderial e retrasar las causas de 
mortaldad entre los alumnos univer- 
sitarios, entre los años 1967 y 1985. 
La prAc2ica de depones en la Uni- 
verstdad no alteraba la rncrdencra de 
hipertensión, así como tampoco lo 
hacía el caminar, subir escaleras o 
practicar deportes Iigeros, activida- 
des practicadas por 5.463 alumnos 
de la Universidad de Pennsylvania, 
entre los cuales 739 presentaron du- 
rante el estudio hipertensión arterial. 
Sin embargo. la practica de depor- 
tes mas vigorosos si disminuyd la in- 
cidencia de hipertensión. El sobre- 
peso. el aumento de peso, los ante- 
cedentes familiares de hipertension 
o cualquier cornbinacton de estos 
factores aumentaba la incidencia de 
hipertensión arterial. Entre los 819 
alumnos hipertensos de la Unrverci- 
dad de Pennylvania (138 fallecieron 
durante el seguimiento), la práctica 
de deportes vigorosos demostró te- 
ner poca influencia sobre la mortali- 
dad; sin embargo, esta si se veía re- 
trasada en relactOn a la ausencia de 
h8bito tabáquico y de sobrepeso 
Entre 16936 alumnos del tlarvard 
College (de los cuales 2 614 fallecie- 
ron durante el seguimiento) la falta 

de deportes vigorosos o la presen- 
cia de hipertensi6n arteria!, habito ra- 
báqurco y sobrepeso eran factores 
que aumentaban el riesgo de muer- 
te prematura, srendo aun mayor di- 
cho riesgo cuando se hallaba pre- 
sente cualquier cornbrnacion de di- 
chos faclores. De forma global, en- 
contramos una reiaci6n inversa en- 
tre la prdctica de deportes vigoro- 
sos y el riesgo de hipertensión arte 
rial, así como una relación drrecta 
entre el riesgo de mueñte y el co- 
ciente PesoTTalla. el aumento de pe- 
so o la hipertensión arterial. Respec- 
to a las causas de rnoflalidad, el ha- 
bito tabiquico y la hipertensidn ar- 
terial fueron las mas freuentes de 
Toma individual. En cuanto a la pc- 
blacion de alumnos de forma glo- 
bal, los factores mas frecuentes fue- 
ron el tabaco y la ausencra de de- 
portes vigorosos. 

TUMOR DEL CUERPO CAROTIDE0 
MALIGNIDADBENIGNIDAD.- A. 
Sáez Rbdenas, E. Pastor Cai- 
ml, A. Gimenez Gaibar y P. J. 
Miralles Damiens. <<Rev. Españc- 
la de Cir: Cardiaca, Torácica y 
Vaccular», Vol. 9, no 4, pBg. 554; 
J~lio-Agosto 1991. 

Introduccldn: El cuerpo carotideo 
es un derivada mesoblásttco de la 
adventicia de la bifurcación caroli- 
dea y de la porción inicial de [a ca- 
rótida interna. Esta constrtwido por 
c44ulas epiteliales claras y forman 
parte de los paraganglios extradre- 
nates no crornafines y no funcionan- 
tes Son quimiorreceptores que in- 
tervienen en la regulacion de la ven- 
tilación, la frecuencia cardíaca y la 
presidn arterial. siendo estimulados 
par la pCOz, las pOz, el pH y la 
temperatura sanguinea. 

Los tumores que derrvan de estas 
estructuras (denominados querno- 
dectornas por Mutligan en 1950) son 
muy poco frecuentes, habréndose 

descrito unos 600 en la literatura uni- 
versal. 

La historia natural y el potencial 
maligno de los quemodectomas 
continúa siendo motivo de d i ~ ~ u s i ~ n  
y ni su evolucr6n clínica nr el aspec- 
to histol6gico nos pueden indicar si 
el tumor es benrgno. si invade local- 
mente o si da met~stasis; asimrsmo 
realizarnos una rwisron de la kteca- 
tura. 

Se presentan dos casos de tu- 
mor del cuerpo carotideo. uno de 
ellos invasiw e infiltrante y con me- 
tástasis ganglionares, y otro eenap- 
sulado y sin afectacidn de tejidos ad- 
yacentes. 

Estios tumores son poco frecuen- 
tes pero hay que tenerlos siempre 
presentes ante cualqurer tumoraci6n 
Iatermervical del cuelFw, 

Se revisa la literatura, la historia na- 
tural, los medios diagn6sticos y el 
tratamiento de estos tumores. Aña- 
dimos una reflexibn sobre la contro- 
versia existente ante la posible ma- 
Ilgnidad o benignidad de los que- 
modectomas carotideos. 

Conclusienes: El quemodecto- 
rna es un tumor raro pero que hay 
que tenerlo presente en el diagnos- 
tico diferencial de las turnoraciones 
del cuello El diagnóstico definitivo 
nos lo da la arteriografia selectiva de 
carotida primitiva El tratamiento de 
eleceibn es la reseccibn qwinjrgica 
completa intentando conservar las 
arterias mediante cuidadosa disec- 
cron swbadventicial. Antes de la nn- 
tervencion es difícil determrnar el gra- 
do de infiltración de la pared vaccu- 
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 evolucidn clinica ni el cuadro 
hictologico nos permite etiquetar de 
benrgno o maligno a un quemodec- 
toma y nos limrtamos a sugerir la ma- 
lignidad d o  cuando infrrtran estruc- 
turas vecinas o aparecen metAstasis 
ganglionarec o a drstancia. 
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