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RESUMEN 

Tanto fa tornografia axial computerizada (TAC) como las imdgenes por 
resonancia rnagndiica (IRM) desempenan m importante papel en el diag. 
nóstico de la patología cerebrovasculai; pero solamente en su aspecto mor- 
fddg ICO. 

Para evaluar los cambios en la pedustdn cerebral son necesarras !&ni- 
cas funoonales, como la tomografrá mediante emisidn de positrones o la 
tomograth computerizada con e m d n  de fddn Único. Con estos rnkrodos 
podernos deiermrnar la hemodínámm cerebral para mejor comprender 
la hportancia que representa /a isquemia crdnica como factor de riesgo 

para la aparicidn de un icius en un paciente con una estenosis carotidea. 
Se presenta un caso de mepría de la pedusion cerebral, obflvado 

med,ante SPECT, secundaria a la revascularización carotldea en una lwen 
afecta de una Enfermedad de Takayasu. 

AUTHORS'S SUMMARY 

Computed tomography and rnagnetic resonante imag~ng play an im- 
poflant roie fn the diagnosis of cerebrovascular disease, but only in ?he 
morphological aspect. 

To assess changes in cerebral perfus~on are necessary funcronal ima- 

ges thecnrques such as positron emissron tornography ( P o  and single- 
photon emissron cornputw' tornography (SPEC'S). By ?hese rndhuds we 
can evaluate the cerebrat hemodynamics to betier ~inderstand the signifr- 
cance of chroníc ischernia as a stroke risk factor lor pailents wifh carotid 
stenosis. 

A case of mprovement of cerebral blmd flow demostrated by SPECT 
after carood revascularization in a young m a n  wth Tahyasu 's disease 
1s described. 

Intmducci6n 
En 1908, Takayasu describio un 

caso de alteraciones en la circula- 
ción mular de un paciente, caracte- 
rizadas por la existencia de anastc- 

mosis arteriovenosas y alteraciones 

ópticas (1). En la misma reunion, 
Onishi informo de un caso srmrlar 

pero que cursaba con desaparición 
del pulso radial. 

Desde entonces, esta relattvamen- 
te rara enfermedad ha representa- 
do, debido a su agresividad, un de- 
safio constante para el cirujano 
vascuiar, fundamentalmente en rela- 
cion con el establecimiento del mo- 

mento adecuado de la aduacion 

quiriirgica (2, 3) 
No cabe duda de  que dispone- 

mos de criterios aceptablemenfe 

unanimes para determinar el tipo de 

intervencion más adecuado en cual- 
quiera de los diaintos territorios vas- 
culares. La discrepancia surge cuan- 
do debemos establecer el ~(t iminp, 
es decir, el momento adecuado de 
realizarla. Especialmente esto es asi 
cuando hablamos de pacientes afec- 
tos de tsquemia cerebral crónica ya 
que no se han desarrollado suficien- 

temente las exploraciones necesarias 
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Fig. 1 - Arteriografia de  TSA donde se 
apnxia una oclusibn de la arteria carbtida 
comun, así como de la arleria subclavia 
del mismo lado inmediatamente después 
del nacimiento de la arteria vertebral. 

para deterrnrnar la rmportancia que 
tiene, como factor de riesgo para un 
posterior ictus. la existencia de una 
es2enosis carotidea asintomatica (4). 

Hasta ahora. las imágenes de que 
disponemcis a tras del TAC no de- 
jan de ser stmples imágenes anat6 
micas despr~vistas de srgnificancia 
en cuanlo a funcionalismo cerebral 
se refiere. La MRI nos ha aportado 
una wsi6n de los cambios no solo 
fisicos sino también bioquimicos del 
cerebro (5) En un intento de cuanti- 
ficar el flu~o cerebral regional, al me- 
nos de una forma relativa, aparece 
la tomografia computerizada con 
emrsion de fotón iIinico (SPECT o 
single-photon emisron computed to- 
mography) (6). Con drcha técnica 
han srdo estudiados drstintos radio- 
fdrrnacos a fin de obtener trazado- 
res que combinen facilidad de uZi11- 
zacron con sensibilidad en sus 
hallazgos. Uno de estos trazadores. 
el d~esteroisórnero d-l-hexametil-pro- 
pylenamina oxema (H MPAO), aparle 
de distribuirse de forma proporcio- 
nal al flujo cerebral, es la primera 
rnot&ula estable que no plantea pro- 
blemas del tiempo de retencrón ce- 
rebral demasiado corto que plantea- 
ban otro tipo de productos (7, 8, 9, 

10) 

Fig. 2 - Detalle de la enterior arteriogra- 

fla para visualitar la estenosis severa en 
todo el trayecto de la arteria carbtkda co- 

mun derecha. 

Presentamos un caso de una pa- 
ciente afecta de una E de Takayasu 
tipo fll en la que el SPECT demues- 
tra la mejoría del flujo cerebral en 
relación con la revascularizaci6n de 
un eje carotideo. 

Caso clínico 
Se trata de una pacrente de 29 

años, que ingresa en el S. de Reu- 
matologia de nuestro Hospital, en el 
verano del 89, por presentar un cua- 
dro febril y polimialgico de etiologia 
desconocida, de tres meses de evo- 

lucrbn, cuyos únicos datos analilicoc 
consistían en una elevaciiin de los 
reactantes de fase aguda. Este cua- 
dro cedió con un tratamiento rnes- 

pecilico con Indometactna. En ene- 
ro del 90. comienza a presentar 
claudicac16n de miembro superror iz- 

quierdo (MSI), no incapacitante y sin 
cllnica de ((robo subclavio>~. Por 

aquella epoca la paciente refiere di- 
ficultad para el registro de la T.A. en 
dcha extremidad, siendo rernrfida a 

nuestro Servicio para el estudio de 
ausencia de pulsatiiidad en MSI en 

un contexto de bradipsiqura progre- 
siva con dificultad para la elabora- 
ción de sus respuestas. 

En la exploración ~ascular realrza- 
da se objetiva la ausencia de pulsa- 
tilrdad, no sOlo a nivel subclavio-axilar 
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Fig. 3 - Aortografia mostrando la coarta- 
cidn de la aorta abdominal. 

izquierdo si no también en territorio 
carotideo hornolateral La carótida 
derecha presentaba un soplo con 
nthrill>> +++/4. La T A  sistólica en 

MSD fue de 140 rnm de Hg El res- 
to de la exploración vaccular y ge- 

neral fue rigurosamente normal 
Con el diagnóstico clínrco de ar- 

teritis de Takayasu se procedió a la 

realización de una angiografia de 
troncos supraadrttcoc (TSA), I ntrace 
rebral y de aorta abdominal, apre- 
ciándose los siguientes hallazgos: 

- Odusion de la arieria carótida 
común (ACC) izqurerda en su origen 

(fig. 1) 
- Estenosis severa de la ACC de- 

recha en toda su extensrdn (Fig. 2) 
- Oclusión de la arteria subcla- 

via (AS) izquierda inmediatamente 
drstal al nacimiento de una arteria 
vertebral (AV) izqw~erda muy aumen- 
tada de catibre (Fig. l),  que en la 
serre rntracerebral aparecia como 
responsable de la vaxularizaciiin del 
hernisíerio derecho 
- Coartación de la aorta infra- 

rrenal y de sedores ~Iiofemcirales 

(Fig 3). 
El resto de las exploraciones com- 

plementarias fue normal, excepto la 
existencia de un derrame pericardi- 
co ya objetivado e n  el primer ingre- 
SO de la wacrente 
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de la paciente es satisfactoria, owib- 
nuando tratamiento con &des 
y bdos trimestrales de 1 g de ciclo- 
fosfamida. 

Resubdos 
Las imAgenes obtenidas median- 

te SPECT (Fig. 6 y 7) representan 
cortes transversales del territorio en- 
CefAlíco, excepto e! ultimo de ellos 
que corresponde a un corte medio 
sagtai cerebral con el dngulo de cor- 

te de reconstnioci6n de imdgenes 
tranwmas A la derecha de ambas 
figuras aparece una escala de colo 
res en rdacibn wn la perfusión ce 
rebral, siendo el rojo el que repre 
senta el m&imo valor. El estudio se 
considera nomial cuando existe una 
captacidn similar entre dos zonas si- 
m&- in9erhm-S tedrEca- 
mente idhfims con difereidas que 
no araben EW superiores a un 5% 
entre uno y otro hemisferio, siempre 

En mayo del 90 se procedid a la 
realimibn de un &y-- subla- 
vbcarotídeo derecho con PTFE de 
7 mrn, en dsposicidn Iátero-lateral 
(Fig. 4). wyo control angiog&liao 
apame en la figura 5. El estudio 
~ ~ i c o ~ l a ~  

I 
aa de una ~~s -do las 
tm capas, m una fibrosis smm 
de la intima y ateromatoeis se 
cundaria. 

En estos momentos, la evducih 

Rg. 7 - # E a  
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comparadas con la actividad del ce- 

rebelo que suele manifestarse como 
la de máxima captacidn (8). En los 

cortes de la exploración realizada 
antes de la rntefvención podemos 
apreciar c6m0, en la Ultima de las 
imágenes (corte medio sagital), la 
vascularizacion posterior correspon- 
diente al cerebelo es mhima, con 
una clara hipoperfusión de los he- 

misferios cerebrales tal y como se 
muestra en la sucesrón de los cor- 
tes del mismo estudio. En el registro 
postoperatorio observamos una ma- 
yor rntensidad de la escala de rolos. 

siendo especralmente significativa la 

imagen correspondiente al corte me- 
dio sagital, en la que se aprecia una 
normalización de la circulacion ce- 

rebral global. 
Si representamos graficamente los 

hallazgos anteriormente descritos 
(fig 81, de tal. forma que en las abs- 
cisas estabEecemos las diferencias 
de perfusión y en las ordenadas las 
distintas áreas donde realizamos el 
estudro (region frontal, cerebral me- 
dia, occip~tai, temporal, eTc. ), podre 
mos apreciar. en el grAfico corres- 
pondiente al postoperatorio. la 
similitud en la captaci~n de las ds- 
tintas zonas simétricas interhemisfe- 
ricas dentro de rangos cercanos al 
5%. que previamente habíamos con- 
slderado como dentro de la norma- 
lidad. 

Discusibn 
Con respecto a la técnica quirúr- 

gica. estamos de acuerdo con Gior- 
dano y cafs. (11) en que la aorta 
ascendente es el lugar mas adecua- 
do para realrzar la anastomosis pro- 
xrmal, ya que las arterias subclavias 
se ven afectadas muy frecuentemen- 
te a lo Eargo de la evolución de la 
enfermedad, pudiendo comprorne- 
ter a medio plazo la permeabilidad 
de la prótesis En este caso se utili- 
zó la subclavia, por la menor agresi- 
vidad que esta técnica representa- 
ba en una paciente afecta de una 
pencarditrs refractaria al tratamiento. 
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Fig. 8 - Representacion grdflca de los resultados quinirgicos. Ver expticaclbn en el 
texto, 

No cabe duda de que. dentro de 
las tkcnicas de imagen funcionales 
para el estudio del metabolismo y 
perfusidn cerebral, el PET constitu- 
ye el (<gold standard?) debido a su 

mayor sensrbilidad y a su resolución 
espacial, junto con la poabiiidad de 
utilizar un mayor numero de radifár- 
rnacos fisiológicos que pueden 
cuantificar el flujo cerebral (5). Rara 
su realizacion se requiere la inyec- 
ción o inhalacibn de trazadores ra- 

diactivos marcados con radionuclei- 
dos emisores de positrones. En la 
mayoría de estudios de PET se utlli- 
zan radionucleidoc producidos por 
un ciclotrón, aunque existen traza- 
dores (gallo-68 y rubidio-82) que 
pueden ser obtenidos a traves de 

generadores de radionucleidos. En 
la practica. el alto coste que supone 
su instalacion y mantenimiento ha 

hecho del PFT una técnica solamen- 
te drsponible en aqudlos centroc d~ 
tados de una ~mportante dotación 

presupuestaria. En este sentido el 

SPECT constituye una tknica mu- 
cho m3s asequrble que la anterior 

e incluida dentro de las explorac~o- 
nes funcionales en lo que a circula- 
ción y metabolismo cerebral se r e  

fiere. 

Conclusiones 
Tanto cirulanos corno neurálogos 

estamos relativamente de acuerdo 
en intervenir una carotida sintomáti- 
ca, pero no ocurre aci cuando ha- 

blamos de pacientes mal llamados 
asintomatrcos. El TAC y en mayor 
grado la RMI nos hace ver la relati- 
vidad de este término. pero el pro- 
blema sigue ~onsistiendo en dispo- 
ner de una adecuada metodología 
para estudro de aquellos pacientes 
afectos de una isquemia cerebral 
crónica a fin de establecer no so10 

la necesidad de una actuación qui- 

rúrgica sino lambién el momento 
mas adecuado de esta Las imáge- 
nes funcionales del metablismo ce- 
rebral, obtenidas mediante PET o 
b~en  mediante SPECT, cornplemen- 

tan las imdgenes anatómicas del 
TAC y la IRM, ya que, aunque aque- 
llos no pueden competir en cuanto 
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a resolucidn de rmagenes se refiere, 
sí aporEan una cuant~licacion del flu- 

jo cerebral del todo necesaria para 

ek correcto seguimiento de pacien- 
tes afectos de patología en los E A .  
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Ateromectomía i l íaca expansiva 
como complemento de la cirugía 

hiperemiante 
N. Galindo Planas - J. Coves Valero y A. NicoBu Benet 

Material y método 
Clinica Qulrbn - Barcelona (España) En 1989 iniciamos la thcnica que 

denominamos Ateromectamb Ilia- 
ca Expansiva (AIE) en cinco ca- 
sos. Aunque la casuistica es rnodes- 

RESY MEN 

Se comenta la posibilidad de dilatar las anerias suscepbbles de serlo, 
como complemento de una sirnpa~ectomía Eurnbar en curso, en especial 
en drab&ftcos con aterornatosis generalrzada o estenosis localizadas en las 
A. iliacas, en los que no es posible realizar cirugia arteria1 directa. 

SUMMARY 

P~ss~bi l i ty  of arierlal dilalations as a coadjuvanl freatment dunng a lum- 

bar sympathec!omy: specrally rn drabelrc pattents wrth generaljzed aferoma- 
boss or estenosis at rliac leve1 wilh no change d a direct arterral surgery, 
S discussed. 

Introduccidn 
C. T. Dotter, en 1964, con Jud- 

kins, fue el primero en efectuar una 
dtlatacion arteria1 mediante la rñitro- 
ducción de un cateter de ba16n den- 

tro de una arteria estenosada (si bien 
esta técnica fue descrita por prime- 
ra vez por Grüntzig) (1). Este princi- 
pio, cuyo fin era el de la introduc- 
ción del catéter a través de una 
puncidn percutanea bajo control ra- 
dioldgico, pretendía dilatar el obsta- 
culo y comprimirlo contra la pared 
atterral. 

Ciertas complicaciones y defectos 
tkcnicos hicieron que este método 
no cobrara realidad hasta tranxu- 
nidos diez anos rnAs tarde. 

No es nuestra ~ntenuiin hacer una 
descripción del método de la PTA 
(Percutaneous Translurninal Angio 
plasty) por estar descrito con ampli- 
tud en los tratados de Angiarradio- 
Iq la  moderna Lo que pretendemos 
es dar a conocer la posibilidad de 
dilatar las arterias susceptibles de 
serlo durante el transcurso de la Sim- 
patectomia Lumbar como compte- 
mento de la misma y principalmente 
indicado en los casos de arieriopa- 
tía diabktica, ya que en estos casos 
con la sirnpatectomia lumbar simple 
se obtienen resultados muy pobres 
debido a las alteraciones neuroldgi- 
cas que suelen presentar los dia- 
b6ticos. 

ta, hemos considerado interesante el 
darla a conocer puesto que los re  
sullados son espectaculares y no se 
hubieran conseguido efauando so- 

lamente Sirnpatectornia Lumbar Slm- 
pie. 

Los cinco casos operados eran 
pacientes diabeticos en edades 
comprendidas entre las 70 y los 88 
años, todos ellos con dolor en repo- 
so y trastornos tr~ficos en los pies. 

La tknica utrlizada fue el método 

de Leriche para la simpatectomia 
lumbar, pero con el paciente casi 
plano encima de la mesa de opera- 
ciones y con una incis!6n algo mas 

amplia de lo habitual para poder le- 
grar un campo operatorio rnds cd- 
modo. Para poder obtener un abor- 
daje del sector aoerial aortoiliaco 
corre30 es imprescindible efectuar 
una amplia incisibn y una seccidn 
muscular de los tres grupos abdo- 
minales, incluido el recto. Otra ma- 
niobra importante, que ya hemos 
efectuado en tres de nuestros casos, 
es ta seccrón muscular del transver- 
so ampliada en forma de KLW 

En primer lugar se efectiia la re  
sección de! simpático lumbar y a 
continuacidn se cateteriza la arteria 
iliaca común con un Abbocath n?  
14. Se introduce la guia rnetAlica a 
través de la luz y a continuación el 
catéter de balón. Se dilata durante 
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Fig. 2 - Sonda-Balbn para angioplastia transluminal (A.T.P.). 

Fig. 1 - Ateromectomia ilíaca expansiva. 
Bal6n de Angloplastla Introducido por 

puncibn en la arterla llIaca externa. 

tres minutos y se retira, en sentido 
proximal o dista1 dependiendo del 
caso. 

La ventala de este método es que 
puede ser controlado visualmente y 
no siempre es necesario el control 
radiológico, aunque sí es condicidn 
fundamental el haber efectuado pre- 
viamente una arteriografía del cec- 
tor arlerial aortoiiíaco y fernoral. 

En tres de nuestros casos efectua- 
mos la dilatación a nivel de la arte- 
ria iliaca comcin, en otro iliaca cc+ 
mun e hipogdstrica y en el quinto 
iliaca común e ~ntenlo de dilatacrón 
de la fernoral superficial con resulta- 
do fallido. 

Creernos que el método s6lo está 
indicado en los casos en que se de- 
tecta una ateromalosis generalizada 
e estenosis localizada en las arterias 
iliacas en pacientes diabéticos con 
trastornos trófrcos y en los que no 

es posible efectuar cirugía arteria1 di- 
recta. 

El tipo de cateter empleado para 
las arterias iliacas fue el de 6 mrn 
de drámetro de balón y 4 cm de lon- 
gitud tipo 7F, y para la arteria femo- 
raF superFicia1 se empleo un cateter 
de balón de pequeños vasos tipo 4 

mm el diámetro de balón y 40 rnm 
la longltud del mismo. 

La elección de los casos esta ba- 
sada principalmente en la clínica (ar- 
teriopatía diabética), en su edad o 

factores de riesgo, en la arteriogra- 
fía, en la dismrnución de pulso fe- 
moral comparativo y en el Doppler 
arterial. 

Resultados 
Los cinco casos operados eran 

pacientes que presentaban dolor en 
reposo y padecian trastornos trófi- 
cos a nivel de los dedos de los pies. 

En todos los casos, a las 24 ho- 

ras de postoperatorio había desapa- 

sido pacientes con afectación vas- 
cular de ta extremidad inferior iz- 
quierda. No tenemos experiencia 
sobre el lado derecho, aunque cree- 
mos que el abordaje del mismo ten- 
ga mayor dificultad. 

El seguimiento de estos pacien- 
tes, durante todo el año 1989 a 1990, 

ha srda satisfactorio en cuatro casos, 
habiendo efectuado revrsiones una 
vez cada tres meses; en todos eHos 
mejoró el pulso fernoral y la onda 
ultrasónrca del Doppler: En otro de 
los casos, sólo se pudo hacer la prr- 
mera revisf~n, la cual fue satisfacto- 
ria, pero no acudió a controles pos- 
teriores. 
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Siembra endoteliales 
sobre un substrato de politetraf luoroetileno 

(PTFE). Estudio experimental' 
J. M. Bellón Caneiro* - J. BujAn Vareta" - J Navlet Armenta'" - M. C. Granonatii Alias" - A Hernando Fraile""' - 
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Introducción 
Departamento de Ciencias Morfológleas y Cirugía. La siembra de edlulas enddelia- 

Facultad de Medicina. Univemfdad de Alcala de Henares, les sobre prótesis vasulares tiene 
Madrid (EspaAa) como objetivo la búsqueda de un 

recubrimiento natural, en forma de 

monocapa endotelial, que evite el 

RESUMEN 
El endotelio en la pared vascular constituye una lúnica natural anWrom- 

boggnica en intimo contacto con e/ torrenre sanguíneo 
La sustttucidn de vasos de pequeño calibre con prdiests ariific~ales m 

ha tenido el Bxito esperado, deb~de furidarnen!alrnente a la ausencta de 
endotelizacrdn en el material prof&s~co. 

El p&r recubrir eslos materiales con una superficte celufac previo al 
implante, podrh solventar esle problema. Por ello en esle trabalo. nos plan- 
tearnos la obtenc~dn d e  una monccapa endofeliai estable 4n vrtrm m o  

paso previo a su implante en una prdtesis vascular ~ i n  v i o .  
Hemos estudiado la influem~a de la Cíbronecfina, en sus papeles de 

mediador entre d substrato y la cdluia endoteIIa1 y su comportamtenfo cuan- 
do se añade al medio de cultivo. Nuestros resullados demuestran que. 
aunque la frbronectina ejerce un efecto favorable cuando se ublira como 
pegamento bmk5gfc0, en el tratamiento de las protesis previo a /a srembra, 
posteriormente al afiadiria al medio de cultivo, parece ejercer un efecto 
tóxico cobre la adhesión y supervrvericia de las c&/ulas endotehales. 

SPIMMARY 
The endoteEy sf !he vaccular wall represents a nalural anfrlhrmbogenic 

/ayer ln inhmal contact witb the bloody llow 

The waited success d the anlif~cial prufhes~s as replacers of rnrnor ves- 
seis was not reached. Basrcal.): !Is p w r  results were caused by the lake 
of endotelizat~on on the prothesical malerral. 

A celuEar lap on the prothesrs, prevrously lo the ~rnplant, could be a 
good resollulion to thts problem. ln we studied !he possibility lo obtain a 
stable, endotet~ai mondayer ntn vitrci. More to Ihe H i n  v i t o ~  irnplant of [he 

fracaso del material prot&ico de pe- 
queño calibre implantado en territo- 
rios vacculares patolbgicoc. Con ello 
se obvrarian complicaciones inme 
diatas debidas fundamentalmente a 

trombosis (1)- asi corno podría im- 
pedirse el desencadenam~enlo de 
una respuesta en forma de hiperpla- 

sia intima1 (S) 
Numerosos trabalos, tanto experi- 

mentales (3, 4, 5, 6) como, última- 
mente, clfnicos (7, 8, 9) han sido pu- 
blicados en los Últimos 12 años, des 
& q u e ~ y & ( I o ) e n l m m  

municaran sus primeros resultados 

sobre Fa siembra de las c8lulas en- 
doteliales e n  una prótesis de Dacron. 

Los estudios ain vitror son nece 
sarios para conocer el comporta- 
miento de la célula endolelrat sobre 
los drstintos materiales protésrcos utl- 
Iizados en clinica humana. bci, te 

davla quedan muchos problemas 
por resolver, tales como: a) origen 

y fuente id6nea de obtención de las 
c6lulas endotelialec destinadas a la 
siembra; b) factores que f a w r ~ e n  

vasc~rlar prothesis. 
' Pro7 Titular de Cirugía. 

We sludied the role of f~bronectine as a rnediafor between the substract .. Prot Ciencias Morfo,dgicas 
and !he endotelial cell Changes on Iibxonectine when r f  rs added un Ihe Becarios (Medicina. ~iología) 
culture rneditrm were afsv analrzed. Alihough Crbronectine has some POS!~I-  " " MédlcQ Adlunio de Cirugia Hosp Gre- 

ve effecfs as a bidogic nglue~ prevfo~rsly to !he rmplant lo !he prothesrs. 
porio Maraiibn (Madrid) 

(1) El presente trabajo ha sido realizado con our resuits show fhat afíef the ~rnplant, Itbronecbne colild cause a tux~c ,,, de lnvesrigacidn F,CS 91,0,75 
effect un ihe adherente and survival o! the endotelral celfs. y M-66 (U.A H ) 
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la adhesión al substrato protcisico: c) 
morfología y función de esas célu- 

las en contacto con el material sin- 
tético; d )  renovación de dichas célu- 
las y e) evolución a largo plazo de 
las mismas post-siembra. 

Conocer todos estos datos sería 
de gran irnportancra antes de llevar 
a cabo el implante de las prbttesis 
sembradas y su exposición al f lup 
sanguíneo, donde otros muchos fac- 

tores sabernos que van a conducir 
al éxito o al fracaso del recubrrmien- 
to deseado. 

Dentro de esta linea de tnvestiga- 
ción, nos hemos planteado un estu- 
d10 experimental <lin vitral> con cél'u- 
las endoteliales procedentes del 

cerdo, sembradas en material pre 

tesico de PTFE (porosidad 30 prn). 

como primer paco antes de implan- 
tar dichas prótesis en este animal de 
experimentación. Trataremw con ello 
de encontrar el momento idbneo 
para. según la monocapa endotelial 
establecida con las células endote- 

Iiales sembradas. obtener los melo- 

res resultados con el implante pro- 

tesico. 

Material y m4todbs 

1. Obtencidn de las células 
endoteliales 

La obtencm de células endote- 
liales se real~zo a partir de las venas 
yugulares eKternas del cerdo (varie- 
dad mini-pig). Cos anrmales, una-vez 
anestesiados, eran simetidos a cer- 

v~cotomia. disecando rneticulosa- 
mente ambas yugulares externas. I i -  

gando todas sus colaterales. y 
canulanda sus dos extremos en el 
mismo acto operatorio, siendo pos- 
teriormente introducidas en MEM, 
para su transporte al laboratorio. Las 
venas fueron entonces procesadas 
en una carnara de flujo laminar en 

condiciones d e  maxima esterilidad 
siendo lavadas y posteriormente re- 
llenadas con una solucron de cola- 
genasa II al O.lQ/o. dejando actuar 
la misma durante 15 minutos en es- 

Fig. 1 - Cultivo de c&lulas endoteliales. Se obervan mitosis p). 20X. 

Zufa a 3 7 O  C A continuación, previo 
lavado, fue recogido el contenido ve- 

noso en medio de cultivo y centrifu- 
gado El precipitado fue resuspen- 
dido en M-199 suplementado y 

depositado en recipientes de siem- 

bra y estufa de Coz.  El medio de 

cultivo fue renovado cada 2 días 
Cuando se establecia una rnonoca- 
pa celular sobre toda la base del re- 

cipiente de siembra. se realizaban 
subcultivos, llevando a cabo las 
srernbras a partir de estos subculti- 
voc primarios Posteriormente. las ce- 
lulas endotelrales procedentes de los 
subcultivos eran tevarrtadas de la pla- 
ca de siembra con una solución de 

tripsina, siendo concentradas de 
nuevo en M-199. extrayendo una 
muestra que sirvici para realizar un 

contaje del número de células, reali- 
zando drcha contale en una carnara 
Neumbaer 

La identiiicacton de las células en- 

doteliales se realizb mediante proce- 
dimiento inrnunohistoqliimico, utili- 
zando la deteccion de anticuerpos 
CD 10 de mono y e! método conju- 

gado biotina-avidina post-ideniifica- 
ción con naftol esterasa (Budd y 

cols.) (5) 

2. Material protbsico 
Ei i ~ p o  de prótesis vascular utiliza- 

do para la stembra ha sido el polite- 
trafluoroetileno expandido (PTFE) de 
5 rnm de disrnetro interno y 30 pm 

de porosidad La prótesis fue abrer. 
ta longitudinalmente y seccionada en 
pequerlos cuadrados de 1.5 cm de 
lado, los cuales eran ~ntroducidoc en- 
tre el tope y un pequen0 segmento 
de la parte superior de un tubo 

Ependorí, con objeto de poder es- 
terilizar el pequello fragmento de 

PTFE y que el mrsmo ofreciera ade- 

más una superficie circular sobre la 
que sembrar las células endotelia- 
les Las pequeñas muestras de 
PTFE. previa esterilizacion en 6xido 
de etileno. quedaban de esta forma 
preparadas para ser sembradas 

3. Diseño experimental 
El material pror6s1co fue sembra- 

do en todos los casos padiendo de 
una concentraci6n de 2 a 5 millo- 
nes/mm7 de células endoteliales. 
depositando con una micropipeta 
una cantidad de 0.2 ml 

Se realizaron tas siembras de dos 

modos dijerentes. 
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Srembra de celulac endbe!iaies porcinas sobre un substrato de pol1teirafluoroe~iien0 (PTFE) 

Flg. 2 - Grupo A-1: a) Siembra de c6lulas endoleliales a los 10 minutos. 500 X. b) Cambio de la modologia celular durante 
la adhesidn. 2000 X. c) Lamina de celulas endoteliales a las 2 horas. 200 X. d) Disco de PTFE totalmente cubierto por cblutas 

endotebales. 16X. 

A,  - Tratamrento del n F E  con 
fibronectina (20 pglml) du- 
rante 35 minutos previa a la 
SI ern bra. 

A7 - Tratamiento del PTFE con 

fibronectina (20 pglrnl) du- 
rante 15 minutos previa a la 
siembra y adici~n al medio 

de cultivo cada vez que este 
era renovado. 

Los tiempos de estudio han sido 

10 minutos, t hora. 2 horas. 18 ho-. 
ras. 24 horas, 40 horas. 4 dias, 7 
dias y 10 dias 

Se obtuvieron muestras de los dos 

grupos. las cuales fueron fijadas en 
glutaraldehido al 3% durante 18 h o  

ras. posteriormente pasadas a tam- 

pcn Milloning pH 7.3. deshidrata- 

das en series graduales de acetonas. 

obteniendo a contrnuacidn el punto 
critico en un Polaron E-300  con 
C02. metalizadas e n  oro paladio y 
observadas en un microscopio elec- 

tronrco de barrido Zeiss 590 DSM. 

Resultados 
Las ceiulias endoteliales prmeden- 

tes de la vena yugular de cerdo, cre 
cen en les frascos de cultivo for- 
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Fig. 3 - Grupo A-1: a) Mwnocapa endotelial estable a las 24 horas. 2WX. b) LamEna contlnua a las 48 horas. 500X. C )  Puentes 

Intercitoplasrnáticos a los 4 dlas, 250QX. d) Alargamiento de la lamina celular. IOOOX. 

mando una monocapa confluente. 
pudiendo incluso a veces obser- 
varse c6lulas en un estrato supe- 
rior, visualizandose figuras mit0ticas 

(Fig. 1) 

mero de células sobre el disco de 
PTFE. Predominan todavia celulas 
de forma esférica, indicando que no 

se han adherido al substrato. Otras, 
en cambio. ya han modificado su 
rnorfdogia, volviendose de forma p u  
ligonal plana. con prolongaciones 
pseudopodicas que preferenternen- 
te emiten hacia los nodos de la ma- 
lla de PñFE para así poder adherir- 
se mejor (Fig, 2a) 

A los 60 minutos ya se observan 
algunos grupos de c6lulas muy ad- 
heridas y de forma caracteríslica, 
junto a otras que presentan una su- 
perficre burbujeante y rnicroveliosida- 
des, indicando cambios en su citoes- 
queleto para su desplazamiento en 

busca de adhesión al substrato de 
PTFE (Flg. 2b). Dos horas despues, 

las láminas celulares sobre el PTFE 
son muy evidentes y apenas se o b  

Grupo A-1 (Siembra sobre subs- 
trato tratado con frbronect~na). 

La primera muestra, tomada a los 
diez mrnutos de realizada la siern- 

bra, perrn~te observar un gran nu- 



Siembra de c6tulas endoteliaies oorcinas sobre un substrato de po~itetratluoroeti~eno (PTFE) 

Fig. 4 - Grupo A-2: a) Monocapa confluente a las 48 horas. 500X. b) Celula adosada mediante prolongaciones pseudopédicas 

a un estrato celular subyacente. 200üX. c) Trab6culas celulares levant8ndace del substrato de PTFE a los 7 dias. 400X. d) 

Panorámica del disco de PTFE, no obsewandose laminas adheridas al substrato. 12X. 

servan zonas de prótesis sin cubrir. 
Ya a pequeños aumentos se distin- 
gue perfectamente una cubierta ce- 
lular formada por células planas po- 
ligonales y sobre ella todavía se 5b- 

sewan algunas células enddeliales 

subyacente$ (Fig. 2c). 
Una panoramica de PTFE (Figu- 

ra 2d) a las 18 horas. para observar 

la gran profusron celular que abar- 
ca toda la superficie? no presenta 

áreas de exposición de la malla pro- 

tesica. por tanto en este estadio po- 
demos cons;derar que ya se esta- 

blece una cubierla celular Dptima de 
sembrado. 

A las 24 horas, la supedicie sem- 

brada presenta un aspecto menos 
abigarrado, con el establecrmiento 

dei una rnonocapa celular. Las célu. 
las forman u n  colo estrato y apenas 
se distinguen las uniones celulares 

(Fig 3a) Esta monocapa se mantie- 
ne estable durante las 48 horas 
(Fig. 3b). A las 96 horas, en alguna 

zona a grandes aumentos, se pue- 

den observar puentes citoplasmatiti- 

cos de uni6n intercelular (Fq. 3c). 

La estabrlidad observada hasta los 

4 dias comienza a perderse. tradu- 
ciendose en la ciparicibn de la malla 

de PTFE entre las 18minac celulares. 
Hay que destacar el discreto cam- 

. . - 
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bto en la rnorfologia celular. donde 
las c6lulas a los 7 días muestran un 
aspecto mas elongado y no tan po- 
ligonal (Ftg 3d). 

En el último ectadio esiudiado, que 
corresponde a los 10 dias de la 
siembra, apenas si se observan al- 
gunas celulas sobre la malla de 
mFE. 

Grupo A-2 (Adicidn de fibronecti- 
na cada ver que se renueva el me- 

dio) 
Dado que los medios se renue- 

mn dianamente, el pnmer estadio es- 

tudkado es a las 48 horas y en este 

tiempo no se observan diferencras 
con el grupo anterior (Fig. 4a). Las 

c6lulas endotellales forman IAminas 
confluentes y en algunas areas se 
observan biestratos celulares con 
~mdgenes similares a las obsenmdas 
en los cultivos primarros de c&lulas 
endoteliales. Tampcxo se observan 
diferencias significativas a los 4 días 
(Fig. 4b). Pera a panir de este esta- 
dio, se obserm un efecto negativo 
de la adicion de fibronectina, ya que 
el proceso de desanclaje al substra- 
lo es mayor y, así, a los 7 días la 
superficie sembrada se halla cubierta 
por muy pocas células que forman 
láminas alargadas y parcialmente Ii. 
bres sobre la malla de PTFE (Figu- 
ra 4c); y a los 10 dias, como en el 

caso anterior y en una panoramrca, 
s61o se aprecian cBlulas rndivi- 
duales con algunos restos celulares 
(Fig. 4d). 

Dlscusidn 
En la busqueda del sustituto vas- 

cular mds adecuado para vasos de 
pequeño calibre- se han ensayado 
gran numero de proiesis de drferen- 
tes biomateriales. Estos han fracasa- 
do, no por la falta de biocompatibili- 
dad. sino porque su implante no va 
seguido de un recubrimiento endo- 
ielial (11): este es un factor necesa- 
no e indrspensable para evitar el fra- 
caso quirúrgico, sobre todo debida 

a trombosis. Toda ello ha motivado 
que gran parte de las investigacio- 
nes se hayan dirigido a intentar en- 
contrar el rnktodo mas eficaz que 
permita un recubrimiento endoteiial 
en dichos materiales protesicos. 

Los estudios min vitro~ son un pri- 
mer paso importante para obtener, 
en condiciones estacionarias, una 

capa celuEar estable sobre las pró- 
tesis vasculares. Estos ectudios to- 
davía no han resuelto algunas mes- 
tiones importantes y bssicas, que 
son: el método ideal para la obten- 

cien de las cdulas endotelrales. el 

momento optirno para la siembra de 
las mismas y la adherencia al subs- 
trato de las células sembradas. 

Aunque tanto los m6todos mecB 
nicos (12) como enzimhticos (13, 14) 

permiten obtener dlulas viables, po- 
siblemente haya alteraciones funcio- 
nales que no permiten su estabili- 
dad a largo plazo. Por otro lado el 
momento ideal para la siembra cons- 
tituye otro problema, ya que el mis- 

mo puede ser efectuado de una for- 
ma inmediata a la extracción de las 
c&lulas o bien, mas tardíamente pro- 
cedentes de subcultivos. También es 

importante saber cual es el momen- 
to idoneo en los mencionados sub 
cultivos para realmr la siembra, 
pues indudablemente una célula en 

cultivo se altera y se adapta a las 

condiciones del nuevo medio en el 
que se desarrolla y, así, se han dec- 
crito alteraciones en la expresión de 

sus proteinas antrgénrcas. s ~ r e c t o n  

de ciertas enzimas, etc. (16, 17). 
En nuestro diseño experimental 

hemos obtenido con resultados sa- 
tisfactorios, celulas endoteliales pro- 
cedentes de la vena yugular exter- 
na del cerdo, procediendo con 6xit0 
a su cultivo Posteriormente, hemos 
subcultivado dichas c&luFas y reali- 
zado la siembra en e! momento del 
segundo subcultivo, aunque en la 1i- 
teratura el número de los mismos es 
mayor, en general entre 3 y 10 (18) 
En nuestra opinrón no es necesario 
dilatar tanto tiempo este proceso 

pues el comportamjento de la célu- 
la endsitelial, por lo menos en el caso 

de las c6iuras porcinas, es exube- 
rante, establectendose rápidamente 
una monocapa confluente e incluso, 
en masrones, se puede observar la 
existencia de muliiestratos, lo que 
conlleva al levantamiento de las ck- 

lulas del cultivo y a la rnvalidacidn 
del experrmento. 

Otro problema importante, como 
ya mencionamos, es el de la adhe- 
rencia al subctrato, relacionado es- 
trechamente con las propiedades 
fisico-químicas de los materiales uti- 
lizados para la fabricación de las pr& 
tesis vasculares. Asi, se incluyen la 
carga negativa, la capacidad de im- 
perrneabilización y la porosidad de 
las mismas (19, 20, 21). Estas pro- 
piedades van a conferir una de las 
cualidades mas importantes de las 
prdtesis, que es la antiadheaencia 
para evitar la trombosis al paso del 
flujo sanguíneo. Es precisamente 
este un factor que incluye negativa- 
mente en el proceso de la siembra 
de dlulas endoteliales 

Asi, nosolros hemos comprobado 
(22, 23), al igual que otros autores 
(24)- la dificultad de adhesión de las 
celtrlas a la trama de PTFE. Por ello. 

para mejorar la adherencia al subs- 
trato, se ha intentado la utifizacrón de 
algún tlpo de material que favorez- 
ca la adhesidn celular. Dentro de éc- 

tos, han sido utilizadas diferentes ws- 
tancias, como fibronectina, laminina, 
colagens etc. (25, 26). 

Desde los trabalos de Rarnalan- 
jaona y cols. (271, en los cuales 
describían la falta de producción en- 
dbgena de fibronectina por las c 6  
lulas endoteliales cuando estas son 
levantadas de su medio habitual, se 
conoce la necesidad de afiadir de 
m d o  cornplernentarro dicha sustan- 
cia 

De nuestros resultados se des- 
prenden tres hechos: a) la fibronec- 
tina no es suficiente para mantener 
a la cklula endoteiial adherida largo 
tiempo, b) el pretratamtento del sub% 
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Resultados sobre la isquemia crónica de los 
miembros inferiores 

Estudio angiogeriátrico Granada-90 (segunda parte) 

R. Peñaíkl Marfil - V Garcia Rospide - F: Moreno Paditla - F J. Gonzalez Ríos - E. Ros Dre 

Servicio de Angiología y Cirugia Vascular 
Hospital Universitario, Granada (España) 

RESUMEN 

Se recogen les resultados sobre la lsquemia Crdnica de  los miembros 
inferiores y su relación con edad, sexo y diagnóstico previo, comparando 
&te con los resultados obtenidos segun la metodolo~la indicada en la 
primera parte del trabajo, sobre un colectivo de 4-43' ancanos escogidos 
aleatoriarnente, residentes permanentes de Centros Geriafricos de  válidos 
de Andalucía Oriental. 

Results of a study about the Chronic lschaem~a of the lower timbs and 
tts correlation wilh age, sex and previous diagnos~s, are presented. Also, 
a comparation between prewous diagnosis and results follomng the mefho- 
dology exposed, was made. Study group rncluded 433 older patients, ran- 
domizadely selected and perrnanent residents af some Gerralric Centers 
ol the Oriental Andalucy 

Introducción 
Diversos estudios epiderniológicos 

han demostrado la gran prevalencra 
de las enfermedades arteriales de- 
generativas, as¡ como que su inci- 
dencia aumenta con la edad (1, 2, 
3, 4), pero pocos trabajos se han 
realizado como el de Widmer (S), 

analizando la enfermedad aflerral pe- 
rrférica en profundidad, ya que la 
mayoría de las investigaciones, aun- 
que son realizadas bajo la denomr- 
nacibn de «cardjovasculare+, estan 
polarizadas fundamentalmente a la 
cardiopatía isqubmica. 

El estudio Basilea 1 (5) ya destacó 
la alta incidencia de lesiones reales 
oclusjvas en las extremidades infe- 
riores, superior a la que se suponía, 

hecho al parecer motivado por la di- 
ficultad de su diagnóstrco en esta- 
dios precoces; pero, a su vez, lo que 
representaba solo entre el 1-3% para 
grupos de hasta 65 años, en el es- 

tudio Basilea 11 @), siguiendo la me- 
todología clínica como medio de es- 

tudio, las cifras se s~tuaban en torno 
al 7% si el colectivo estaba entre 65 
y 74 años. 

Pero la elevada frecuenc~a de esta 

patología en la edad senil se aso- 

cia, adernas, al avanzado grado e n  
que se manifiesta la enfermedad, y 

as¡ destacamos la aportación de Jui- 
llet (71, refelida al mayor porcentale 
de asistencia de estadios III y 1V de 
la errterrnedad en la primera consulta 

y que ratifica lo expuesto por Cri- 
qui (8, 9) al hablar sobre la laguna 
existente en los datos de la enfer- 
medad arterial periférica silente. 

Como uno de los objetivos plan- 
teados en el estudro que presenta- 

mos y con el material y método que 
se ha expuesto en la primera parte 

de nuestro trabajo (101, estudiamos 
la incrdencia de esta enfermedad en 
una muestra aleatoria de una pobla- 
cidn de 4.431 residentes de 40 Cen- 
tros GeriAtricos de válidos, de edad 
superior a 65 años y que estuvo re- 
presentada por 443 ancianos de 18 

Residencias. 

Resultados 
De los 443 pacrentes estudiados 

mediante la exploracidn clínica con- 
vencional y el estudio Hemodinámi- 
ca bAsico, encontramos 113 ancia- 
nos portadores de enfermedad 
arterial oclusiva de los MM II e n  al- 
gún grado, lo que representa e[ 
25,50% de la poblacron estudiada, 
situando la prevalencia global en 
0,25 (Graf~co 1). 

En reiacion con las provincias y 
las categon'as de los Centros se pue 
de apreciar en el Grdfico 2 una ma- 
yor prevalencra en las provincias de 
Granada y Jaén y en los Centros Ins- 
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Resuliado? sobre la isquemia crdnica de los miembros inferiores 

Y.ALI>RACFOS CCOBAL ENF. ARTERtAL 
Y'EllrPr 

GrGliro 1 
- 

ENFERMEDiZD ARTERIAI, 
RESIDENCIAS Y YROVIN( '1AS 

titucionales, sin que existiera signifk- var un indice creciente de prevalen- rrespondid a 66 varones y 47 muye- 
cación estadistica cia muy significativo y que va desde res con prwalencias de 0,30 y 0,20 

De los grupos de edad estableci. 0,19 para el primer grupo a 0.55 para respectivamente. datos signi!icativos 
dos, en relación con el numero de el grupo sexto. para pp<0.05. 

pacientes, fa Tabla I permite obser- En relacion al sexo (Grafico 3). ct, 
El grado de actividad desarrolla- 

Tabla I 

Edad y enfermedad arterial 

do por la muestra en reiacidn con 
el grupo de pacientes isqu8rnicos, 
mostraba un índrce claramente de- 
creciente a medida que los ancia- 
nos dearnbulaban, con cifras ínfimas 

Edad Nf Enfermos N? Ancianos Prevalencia para et grado 3 en el que se desa- 

rrollaba una mayor actividad (Ta- 
65-69 16 83 0,19 bla 11). 

E n  relacibn con los antecedentes 
de enfermedad vascular previa rete- 
rrda a arteriopatías de los MMII, en 
78 casos había constancia diagndc- 
tica, de los cuales en 19 de ellos di- 
cha Isquemia no se comprobó con 
nuestra metodología, por lo que fue 
incluido por nosotros como falsos 

Tabla ii pos¡ t ¡ VOS. 

Actividad y enfermedad arteria1 En relación con el grado de Isque- 

mia. según los parametros clínicos 
Grado N? Enfermos N? Anclanos Prevalencia individualirados para miembros de- 

rechos e izquierdos, observamos 

Cero 16 32 0,50 como la claudimon intemitente fue 
U no 40 98 0.40 referida en sólo 38 pacientes, mien- 
Dos 4 1 148 0.27 tras que los valores obtenidos can 

Tres 16 1 56 0.09 el estudio Hemcdinámico (Grafifico 4) 

destacaban un numeroso grupo de 
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Crafico 3 

M.1.D. m M.I.I. - 1  
ancianos con índice de Ma franca- 
mente patoldgico, 

Si referimos los resultados unifican- 
do los criterios clínico y hernodina- 
mico a la clAsrca clasificación de 

Fontalne podemos ver cdmo el nu- 

mero de rsqu&mrcos Grado II se ele- 
va considerablemente (GrAiico 5) 

La relacibn de la actividad desa- 

rrollada y el Grado de lsquemra pa- 
decido, diferenciado para cada 
miembro en el grupa catalogado 
como grado II, permite comprobar 
cómo en su mapria no caminaban 

apenas (Tabla 111). 
El grupo de pacientes con lsque 

Tabla III 

Grados de icquernia y actividad desarnillada 

lsquemla Cero Una Dos Tres 
- . . . . . . 

Miembro derecho 

Grado O 16 60 1 1 6  151 
Grado I 1 6 7 3 

Grado Il 1 * 25 * 20 * í O 
Grado III 2 3 2 1 
Grado IV 5 4 3 O 

Mlernbro izquierdo 

Grado O 16 65 1 1 3  1 53 
Grado I 1 5 8 2 
Grado ll 4 * 28 * 24 * 7 

Grado III 2 1 O 2 
Grado IV 5 1 3 1 

Miembros tsqu8micos que no cubren el mfnimo de marcha para manifestar la claudicación 

mia critica, incluyendo dolor en re- 

poso y lesiones tr6ficas, fue de 31 
(12 grado III y 19 en grado IV), pa- 

crentes que paradojicarnente, salvo 
en 4 casos, no habian srdo vrstos 

por el Especialrsta 
Enalmente, realizando una valora- 

cion gtobar de la errferrnedad en re- 

lación con nuestra metodologia diag- 
nóctica (Grafiifico 6). de los 11 3 casos 
la constancia diagnostica correcta 

estuvo presente en 59, encontrando 
que en 54 casos la enfermedad per- 
manecía oculta y en 19 la enferme 

dad no pudo ser comprobada con 

nueslra metodologia Estos datos re- 
feridos a parametros de eficacia re- 
fleja una sensibilidad en relación con 

nuestro rnktodo del 52% y, por tan- 

to, el 48% de los casos perrnane- 

cian ocultos. 
La especificidad fue del 94%, lo 

que indica que el 6% de los casos. 
ya prev~amente diagnosticados. en 

realidad no eran portadores de la en- 

fermedad 

Discusión 
Enconiramos. a la visita de nus -  

tros resultados. una prevalencia su- 
perior a la reflejada en la mayoria 
de las publicaciones revisadas. solo 
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Resultados sobre la Isquemia crbnica de los miembros inferiores 

VALORACION DIAGNOSTICA 
GRADOS DE LA ENFERMEDAD 

los trabajes de Mc Cook (2) y Ji- 
rnbnez Cosio (2) reflelan cifras cu- 
periores para colectivos de edades 
similares: este hecho puede guardar 
relacrón con lo expuesto por Leng 
(13) en relación con la inclusi6n al 
menos de un test frable no agresivo, 
siendo en nuestro caco la ultrasono- 
grafia Doppler 

El rnlsrno metodo fue empleado 
en el ectudro danes por Schroll(14), 
encontrando una prevalencia de 5,8 
para una poblaci6n de edad inferior 
a 60 anos 

La distrrbuci6n en las diversas pro- 

vincias no refleja diferencias signifi- 
catrvas, pero son las prwincias de 
interior en relación con las costeras 
las mas afectadas por esta patología. 

La edad y sexo se han mostrado 
srgnificativas: la primera en relación 
con los grupos mas añosos, de 
acuerdo con Val kenburg (1 51, he- 
cho que confiere a este parametro 
gran valor como factor de riesgo; el 
sexo, de acuerdo con Garay (16) 
Buhs (17) y B m n  (18). reflejó una 
mayor frecuencia en el varón. 

VALORACION GLOBAL ENF.ARTERIA1, 
SEGUN NUESTRA METODOLOGIA 

P Enf. 

GrBfise 6 

minghann (19) que corretaciona la 
actividad y la prevalencia de la en- 

fermedad. Esto nos permrte cuestio- 
nar el valor que la claudicacrón in- 

termitente tiene para e! diagnóstico. 
hecho puesto de rnantfiesto por 
Fowkes (20) que le confiere una 
sensibilidad del 50% cegUn el cues- 
tionario de la 0.M S 

La frecuente asociaciDn de pato- 
logia respiratoria, cardiolbgica y os- 
teoarlicular conduce, en este colec- 
tivo, a una imposrbilidad física de 
caminar, determinando que la enfer- 
medad se manifieste en estadios 
muy avanzados 

La necesrdad de tnclusion de un 
metodo instrumental fiable e incruen- 
to es clara . sobre todo teniendo en 
cuenta que la prevalencia de la en- 
fermedad delectada por estos pro- 
cedimientos es tres veces mayor que 

la obtenida con el cnterio clinica en 
la claudicacion intermitente (13) 

La aplicación de [os ultrasonidos. 
constderada ya como el método 

diagnbstico de mayor utilidad y facil 
aplicación en la investigación epide- 
miológica (211, ha sido para noso- 

)o al alcance de médicos generalis- 
tac y gertatras 

El Indice de Yao es consrderado 
como el metodo mAs fActl y fiable 
con una sensibilidad del 90% de 

acuerdo con Fowkes (20). 

Las dificultades que tuvimos a la 
hora de realizar las pruebas de es- 

fuerzo, tanto el ejercicio como la Is- 
quemia mal tolerada por nuestros 
pacientes. ROS inclino a suprimirlas, 
si bien aceptamos el posible error 
que nos podía haber permitido de- 
tectar un mayor numero de casos 
m8s precoces. 

Queremos insistir en aquellos 54 

casos en los que no existía constan- 
cia diagnóstrca, correspondiendo 
por tanto a las casos de enferme- 
dad oculta o no diagnosticada. 

Finalmente, creemos que todo lo 
expuesto es el fiel reflejo de esta en- 
fermedad en Andalucía Oriental y a 
su vez la dificultad que se plantea 

para la detección de la misma en 
los ancianos 

Conclusiones 
Respecto al grado de actividad le tros un método de vital importancia, 1 La enfermedad arteria1 oclusiva 

conferimos un gran valor. Así lo re- considerándolo como de necesidad, cronica de los MM II presenta una 
fleja de igual forma el informe Fra- dado su escaso coste y fácil mane- elevada prevalencia en el colecttvu 

. .  - 
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de ancianos ~nstitucronalizados para 

el sector de Andalucía Oriental 

2 La evidente correlación entre la 

edad y Ea enfermedad obliga a plan- 

tear, dado el creciente incremento de 
la poblacrón senil, metodos de diag- 
n6stico más precoces para evitar la 

manifestacrón primaria de la enfer- 

medad en estadios terminales 

3 ia mloracidn de la claudicación 

intermitente en relación con el gra- 

do II de la clasrlicacr~n de Fontai- 
ne no ha presentado paralelismo 

con los valores hernodinámicos prin- 

cipalmente por la falta de moviliza- 

ci6n del grupo humano estudiado. 

lo que ROS inclina a cuestionar su 

validez como sintorna principal de 
la enfermedad en la tercera edad. 

4. La metodología aplicada en la 
exploraciiin arterial, segiin los para- 

metros de eficacia, en relación a es- 

pecificidad y sensibilidad ha demos- 
trado ser bueno, al poiler de 
manifiesto la existencia de casi el d~ 
bie de enfermos de los ya previa- 

mente diagnosticados 

5. La exisienc~s de un anciano por- 

tador de la enfermedad no conoci- 

da por cada uno de los diagnosti- 

cados es fiel reflejo de la situac~on 

real en nuestra comunidad autono- 
mica, hecho que contrasta con la re- 

lativa facilidad de su dragn0stica. 
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Embolia de arteria humeral originada por 
un by-pass axilo-femoral trom bosado 

A. Barba - J. L: Escribano - A. Garcia-Alfageme 

Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular 
Hospital de Galdakao. Vizcaya (España) 

Se presenta el caso de un paciente con un cuadro de isquemia arferial 
aguda de mrembro superror izquierdo provocado por una embolra de arte- 
r~a  humeral, cuyo origen se encontraba en el mufión de la anastornosrs 

proximal de un «By-pass= axilo femoral trombosado. Debido a una manto- 
bra brusca, se desprendro parte del trombo intraprotesico y ocluyo la arte 

ria humeral. 
Fue interven~do de urgencias con buena evolucidn posterior: En el estu- 

dio anátom~patológico se encontró un trombo antiguo y reep~telimdo. 
Los estudros cardiologicos y la angtogralia practicada descartan la exis- 

tencia de otros focos embol@enos, enccntrando como único origen del 
émbolo el referido anteriormente. 

A case of a pahent, with accute arterial ischemy at the cipper limb rs 
reporfed. On this case, ischemy was caused by humeral arter~al ernboly 
The embolrc origtn was íoccused on the proxtmal end of a thrombosed 
axilofemoral by-pass. A fter a rude manipula f~on  during surgical procedure, 
parí of Ihe thrombus, following ihe sanguineous current, occluded the hu- 

meral artery 
Palient undenvent an emergenf surgery Posterror course was good. 

H~stology showed a reepital~zed. ancient ihrombus. 
Cardiologic stud~es and angiography showed no others embolic fowses. 

Introducción 
Entre las causas más frecuentes 

que pueden provocar una Oclusrón 
Arteria1 en el miembro superior se 

encuentran: La trombosis arterial, los 

traumatismos, las disecciones y las 
em bolias (1). 

Los focos ernboiigenos, en orden 
de frecuencia, son los siguientes: las 

cardiopatías (2), los aneurismas ar- 
teriales y las placas de ateroma ul- 

ceradas de las grandes arterias (3). 
Sin embargo, en muchas ocasrones 

no se llega a conocer el verdadero 
origen del cuadro erntioligeno. 

En este articulo presentamos el ca- 
so< muy poco frecuente, de una pr6- 
tesis áxilo-femoral trom bosada que 

fue el origen de una ernbolia arferial 
de miembro superior izqu~erdo. 

Caso clínico 
Pacienke de 60 años, que acude 

de urgencias por presentar un cua- 
dro de dolor intenso en extremidad 
superior izquierda, de aparición SU- 
bita y que coincidió al levantarse de 
la cama por la mañana con un mo- 
vimiento brusco. 

El paciente presenta anteceden- 
tes de diabetes del adulto, en trata- 
miento con antidiabkticos orales, es 
un fumador importante y refiere tam- 
bién un cuadro de insuficiencia ar- 

terial de miembros inferiores por el 
que fue intervenido cuatro años an- 

tes practicandosele un «8y-passl> 
axilo-femoral izquierdo. Cuatro me- 

ses antes de su ingreso, el paciente 
presentó de forma brusca una dis- 
minucidn importante del perirnetro 
de marcha, con claudicacibn inferior 
a 100 m.: su situación clínica se es- 

tabilizó, por lo que no acudió al me- 

dico 
En el momento de su ingreso pre- 

senta pulsos palpables en toda la ex- 

tremidad superior derecha y ausen- 
cia de todos los pulsos en el lado 
izquierdo, con signos de isquemia 
importante e rmpotencia funcional 
del antebrazo y mano. En las extre- 
midades inferiores solamente se en- 
cuentra e[ pulso femoral derecho, 
con ausencia de pulsatilrdad en la- 

do izquierdo y signos de obstrucción 
del «8y-pass, axilo-femoral practrca- 
do anteriormente. 

El electrocardiograma es normal, 
así como los estudios analittcos, des- 
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Fig. 2 - Detalle del rnuhon anastornotico. 

Flg. 1 - Anglogmfia postoperatoris: Observese el 
muftbn de la anastomosis pro~imal, fuente de  la 

embolia. La emboliracion de una artena del 
mrembro superior, cuyo origen se en- 
cuentra en un (<by-passb axilc-femoral 

tacando ljnicarnente un discreto Discusión t rom bosado, es una compliceción 
aumento de la glucemia (185 rng/lOO Esta complicación de un *<by-pas  extremadamente rara de este tipo de 

mi) trom bosado se debe al decprendi- revascularizaciones extraanatómicas 
Fue intervenido con carácter de miento de un fragmento del trambo y, en nuestra opinión. no ha sido re- 

urgencia pra~t~cándose una ern bo- organ~zado del interior del ({by-pass porlado previamente. 
lectornia de la arteria braquial me- a la luz arterial, producido por cual- Esta ernbolrzacdn se debe, pues, 
diante incrsion a nivel del pltegue del quier mecanismo que pueda expri- al desplazamiento de un fragmento 

codo. Se extraen trombos organiza- r n i r  en cierta forma la prótesis y dec- del trornbo organizado, que se en- 

dos y otros mas recientes, que se plazar el: material trombbtico aloja- cuentra en la luz de la prótesis a ni- 
envían para su estudio anatomo do en su luz (Fig. 2). vel de la ñnastomos!~ axilar. hacia 
patol6gico. El paciente recuper6 los 
pulsos distales en la extremidad in- 
tervenida y desaparecieron los cig- 

nos clínicos de isquernra. 
En el postoperatorio se realizaron 

estudios analiticos, ecocardiográficos 
y radiolbgicos con objeto de locali- 
zar el toco ernbolígeno, sin ser nin- 
guno de ellos concluyente. 

Posteriormente se practicó una ar- 

terisgrafía de arco a6rtico y arteria 
cubclavta izquierda, la cual demos- 
tro normalidad absoluta e n  el siste- 
ma arterial a excepción de una falta 
de llenado a nivel de la anastorno- 
sis proximal del nby-pas axilo- 

femoral (Fig. 1). que se interpretó co- 

rno ortgen del émbolo causante de 
la obstrucción de la arteria humera! 17 18 19 
rzquierda. Fig. 3 - Pieza anatómica. Material trombblico. 



Embolia de arteria humeral orngirmda pm un by-pass axtfo-femoral trombosado 

Fig. 4 - Estudio rnicroscbpico de la pieza analomica. donde se observa una prolife- 
racibn intima1 sobre un trornbo antiguo. {He.x20) .  

territorios arteriales mas distales de 

miembro superior La fragmentación 

y mrg~ación del trombo se puede 

producir por un mecanismo que 

ejerza una cieria presr6n sobre la z o  
na de la anastomosis dista1 de la p rb  

tesis, provocando una expresion del 

material trornbótrco alojad5 en ella 
(Fig. 3). En este sentido, en el pa- 

ciente est~idiado, después de des- 
cartar otras fuentes ernboligenac, se 
le reinterrogo detalladamente, encon- 

trando como unrca causa de la frag- 
mentacidn y embolización del trom- 

bo alojado en la prótesrs los movi- 

mientos de hrperextensión de ambos 

brazos que el paciente realizó en el 

momento de despertarse e incorpo- 

rarse de la Cama: estos rnwrrnien- 

tos, acornpafiadac de contracturas 

del rnusculo pectoral y de traccto- 
nes sobre la zona anastornotica por 

la tensión de la arteria axilar. pudre- 

ron ejercer un mecanlsmo de expre- 

sión sobre la prótesis y prwocar la 

migración del émbolo 

Recientemente se ha publrcado un 
caco de ernbolizacion periferica de 

miembro superior, cuyo orlgen esta- 
ba tambien en  una prótesis trombo- 

sada implantada previamente para 
hemodralrsis: el desencadenante de 
la ernbofizacrón fue un traumatismo 

sobre la extremidad. que origin0 la 
migración del trombo desde la luz 

de la pretesis a las arterias vecinas 

(4) 
En el caso que estudramos, tanto 

el estudio angiogrAfico como el 

anatomo-patológico (Fig 4), que de- 
mostró la existericia de trombo se- 
cundarlo reepitelializado, fueron de- 
terminantes para llegar al diagndsti- 

co etrol0gico, el cual es muy impor- 

tante para evitar en lo posible los 

riesgos de un nuevo epnsodio em- 

bolígeno 

Se han postulado diversas actitu- 
des terapéuticas para evitar las reci- 

divas en estos cacos (5) y que inclu- 

yen desde el tratamiento antlagre- 
gante, hasta la reintervenci6n quirljr- 

gica para elrminar el fmo ernbolige- 

no mediante ligadura de la prdtesis 
y cierre de la anastomosrs. Nosotros 
pensamos que es suficiente la ad- 
minrstración de tratamiento antiagre- 

gante durante un periodo razonable 
de tiempo para evitar recidivas, 

1 BOLLINGER, A ~Angiologla~: PCig 
117112. 1978 

2 LA MARCA, G , ARICO, M., DE LU- 
CA, G , MARTINO, A .  Nuestra ex- 
periencia sobre 202 embolectomias 
de los miembros superrores. 4ngio- 
logia. 3-85 P6g 106- 1 10, 1985. 

3 BARBA, A ,  ESCRIBANO, J V ,  
GARCEA ALFAGEME, A,.  Placa ul- 
cerada de aorta terminal como fuen- 
te de embolias de repeticion en pa- 
ciente joven ~Angiologiam. 2-90, 
199 1 

4 SENOFSKY, G .  HYE. R .  FELL- 
METH. B .  FREISCHLAG, J Embalo 
~nducido traurnaiicamente a la ma- 
no a partir de un acceso vascular 
Trornbosado de PTFE =Anales de CI- 
rugia Vascular~ Vol 4. no 2: 4-90. 
Pag 181-183 

5 ELLIOTT, J P .  HAGEMAN, J H . 
SZILAGYI. E . RAMdKR1SHNAN. V .  
BRAVO. J 3 , SMITH. R. F. Anerial 
embolization problems of source. 
multiplicity, recurrenca and delayed 
treatment ~Surgery*. 88: Pág. 
833-840 7 980. 
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Falso aneurisma espontáneo de arteria 
femoral superficial. A propósito de un caso 

A. Masegosa Medina - J. Díaz Torrens - E T. Gómez Ruiz - A. Sanchez Guzmán 
J. Górnez Caravaca - E Doñate Pérez 

Hospital General. Aibacete (España) 

RESUMEN 

Se presenta un caso de  falso aneurisma de arteria femoral superficial 
en el que no pudo determinarse ninguna reacidn con agentes traumát~cos, 
sépticos o de otro origen que pudieran ser responsables de su aparrcrdn. 
Se revisa /a literatura, repasando las diferentes etiologiás de falsos aneuris- 
mas y comprobando la rareza del caso que exponemos. 

SUMMARY 

A case d pseudoaneurism of the superficial femoral artery is reporfed. 
No reialion wifh traumatisms, septic, agents or ofhers could be proved. 
Literature was reviewed, looking for the different eftologies oC pseudoaneu- 
risms. The exirernely {are incidente of the case reported is noted. 

Introducción 
La aparicrón de falsos aneurisrnas 

es un hecho bien documentado en 
la literatura médica, siempre como 
consecuencia de un prmeso pato- 
lógico causal, ya sea séptico (1) o 

tumoral (2, 3), como compticacidn 
de un procedimiento diagnóstico y10 

terapéutico (4, 5, 6, 7) 0 secundaria- 
mente a traumatisrnos (8). 

Presentamos un caso de falso 
aneurisma de arteria fernoral super- 
ficial tratado en nuestra unidad, en 
el que no se comprobó ningún an- 
tecedente de los mencionados pre- 
viamente. Se realiza una revisión bi- 
bliografica sobre este tema. 

Caso clinico 
Se trata de un paciente varón, de 

64 años de edad, sin antecedentes 
personales de Enteres salvo epigas- 
tralgias ocasionales, que ingresa en 
nuestra unidad procedente de ur- 
gencias a donde acude por presen- 
tar dolor y turnoracidn pulsátil en ca- 
ra interna de 113 medio de muslo 
derecho, de 8-10 días de evolu- 
ción. 

En la anamnesis realizada no re- 
fiere antecedentes de traumatisrnos 
penetrantes ni contusos; no interven- 
ciones quircrgicas previas ni punae 
nes en la zona. 

No habia presentado cuadros fe 

briles en las Cltirnas semanas ni es 
adicto a drogas. 

La exploración general es normal, 
salvo la presencia de una turnora- 
ción pulsátil de unos 15x10 cm. en 
cara interna de muslo derecho, con 
dolor espontdneo y a la palpación 
y sin signos inflamatorios. Los pul- 
sos son normales a todos los nive- 
les y están presentes en todo el 
miembro infenor derechs donde se 

aprecia edema moderado de pier- 
na y pie. 

Los -exámenes complementarios 
son normales salvo colecterol de 242 

mg% y niveles de antitrornbina III de 
74,4%. 

Se realiza TAC (Fig. 1) en el que 
se aprecia imagen compatible con 
talso aneurisma a niwl de 113 me- 
dio de muslo. 

En el estudio arteriogrAfico reali- 
zado se aprecia imagen de extrava- 
sacion de contraste en fernoral su- 
perficial, con permeabilidad del eje 
arteria1 proximal y dista1 (Fig. 2). 

Con el diagnostico de falso aneu- 
risma de femoral superftcial es inter- 
venido quirrjrgicamente, comproban- 
do hematoma periarterial organiza- 
do y una perdida de sustancia de 
0,5x0,5 cm. en la arteria femoral su- 
perficial {Frgs. 3). Se procedid a 11- 
gar fa arteria proxirnal y distalrnenie 
a la lesión y a colocar (<by-pass, con 
vena safena invertida desde fernoral 
superficial a a ?  porción poplitea. Se 
tomaron muestras para cultivos, que 
fueron negativos, y para estudio ana- 
tornopatológico que nos 1nforrn6 de 
material fibrohematico e inflamatorio; 
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Falso aneurisma esponiiIneo de arteria fernorai superficral 

Figura 1 

no observilnaose microorganismos 
con las técnicas empleadas. Tras 12 
meses de cegvimtento. la evolución 
del paciente ha sido buena, sin re- 
cidiva del cuadro y conservando pul- 
50s distales 

Discusión 
Los traumatismos de diversa indo- 

le son las causas mas frecuentes de 
falsos aneurismas. Estos pueden ser 
contusos. por golpes accidentales 
(8)- penetrantes por heridas o pun 

cionec msculares (4) o secundarra- 
mente a procedimientos quirUrgicos 
En referencia a este ultimo aparta- 
do, debemos hacer especial men- 

ciion de recientes trabajos en que la 
IesiQn se produce durante un pro- 
cedimiento artroscopico (5, 9) Las 
causas skpticas son cada ves mas 
frecuentes (10) y pueden deberse a 

~ontaminacion de prótesis vascula- 
res. accesos vacculares para hemo- 
di$lisis y adicción a las drogas por 

via parenleral, entre otras. También 

Figura 2 

cornplicacion de tumores oseos. co- 

mo osteocondromas (2, 3) 
Hemos realizado una revisión bi- 

bliografica repasando estas causas. 

en la cual Unicamente hemos encon- 
trado un caso de falso aneurisma de 

arteria femoral superficial en el que 
se hace referema a la ausencia de 
traumas previos, pero en el que los 
autores no hacen un anhlisis mas de- 

tallado de las posr bles etiologias, 
centrandose Wnicamente en la pre- 
cisión diagntistica que de estas le- 

srones puede obtenerse mediante la 
resonancia nuclear magnética (1 1). 

El interés que nos tla movido a 
presentar este Caso ha sido preci- 
samente la caracteristica de espon- 
itaneo- con ta que le hemos deno 
minado, ya que no hemos encon- 

trado nrngiin agente causal de los 
descritos en la l~teratura No apre- 
ciarnos, tampoco, durante la explo- 
ración qulrurgtca, otros posibles fac- 
tores traumaticos, como pudieran ser 

las compresiones repetidas por el 
tendón del abductor mayor u otras 
estructuras múcculc-tendinosac; tarn- 

poco había placas de ateroma cal- 
cificadas a las que se pudiera rec- 

ponsabilizar de un tedrico trauma- 
tismo intrínseco, ya que el paciente 

presentaba únicamente un minimo 
engrosamiento ~ntimal en forma de 
placa fibrosa, tipica de estadios inr- 
ciales de enfermedad arteriosclerD- 
tica. 

se han descrito estas lesiones como Figura 3 
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Consideraciones clínicas y socioeconómicas 
sobre las enfermedades cerebrovasculares 

en Europa* 
(Estudio en Torino efectuado en enfermos durante 12 años de hospitalizacidn) 

A. M Raso - M. A. Bello Silva - T. Mora - G. Sisto - P S. Castagno - M. Muncineili y M. Trogolo 

Cátedra de Cirugia Vascular (Titular: Prof. A. M. Raso) 
Universidad de Torino (Italia) 

RESUMEN 

En periodo entre 1976 y f987 en los Hosprtales de la RegiOn Pfamonte, 

han sido hosp~talrzados 295.718 pacrentes con Angropati'as. 
Enlre estos, 172483 eran arteriopáticos y 95.231 (55.2%) presentaban 

cerebropa tia vascular; rnds prec~sarnenle, 73.51 1 (42,6%) arleriopat h cere- 
bral difusa, 18 258 (26,5%) T;A y 3.462 (2%) mlus~ón o esienosis de las 
arlerras precerebraEes m). 

Estos datos han srdo comparados a la incidencia de cerebropatia vas- 
curar en Europa. luego, con estudio computarizado, se han examinado los 
/aciores de riesgo, el sexo, la disfr~bvcidn por edades, las estancias medias 
y /os costos relativos, las lerapas. los Departamentos de eslanca y los 
4xttos de las hospitali~ciones. 

Tambikn en Ptarnonte las cerebropafias vasculares presentan la m&- 
ma inodencia entre las vasculoparias y representan una de las mayores 
causas de morbilidad entre todos los pacientes hos~italizados. 

AUTMORS'S SUMMARY 

Durrng the perrod 1976-1982 295.718 pabents affected by vascular dr- 
seases have been admítted inlo al/ the publ~c and prrvate hosprrals o( Pie- 
monte {ltaly): 172.483 patients were aYmed by arteriopafhies. 95.231 (55.2%) 
have been admilted beca use of cerebrovascular diseases: 73 51 1 (42.6%) 

were affected by difluse Iorm m, 18 258 (26.5%) b y  TIA and 3 462 (2%) 
by precerebral stenosrs and occlusions. (TSA). 

These datas have been cornpared to Xhe tncrdence of cerebrovascular 
disease in Europe and rrsk factors. sex, age. department d hospitalizahons, 
krnd of therapy and resulis hate been investigated. 

In P~emonte cerebrovascular diseases show not only the highest inci- 
dence among al/ the vascular drseases. bvl they seem lo be the hrghest 
cause of rnorbrdily among al1 the patients admrlled rnio ?he hosp~tals. 

" Orrginal en esliafiol Presentado en el Congreso Nacional de la Sociedad Esparlola 
de Angiologia y Cirugia Vascular, Barcelona (España), 1990 

Introducción 
Las investigacrones epidmiol6g!- 

czs longizudinales efectuadas para 
mforar la incidencia de las vasculo- 
patias cerebrales no son en la ac- 
tualidad frecuentes en Europa Ta- 

les estudios nos permiten, ademAs, 
identificar cudles son Cos factores de 
riesgo asociados 

Segcin Menotti y col. (lo), los mé- 

todos utilizados para identrficar las 
vasculopatfac en poblaciones. de 

riesgo o no. han sido diferentes y, 
c m 0  consecuencia, no son compa- 
rables los datos obtenidos. 

Mientras resulta fácil determinar ICE 
casos letales, es difícrl -según el 
procedimiento utilizado- individua- 
lizar los casos no letales 

A tal fin, se usan en la actualidad 
en especial dos tknicas: la prime- 
ra, retrospectiva, se basa en el exa- 
men de la Historia clínrca; la segun- 
da, prospectiva, en el doliow-up del 
paciente. Nuestro estudio se ha efec- 
tuado de manera retrospectiva y re- 
presenta una integración de otros 
trabajos epidemiológicos previos que 
hemos realizado (1, 11) 

En Italia, en 1987. segun los datos 

ISTAT, el número de fallecimientos ha 
sido de 524999. miuccidn de! 2.3% 

en relación a 1986. Las patologías 
m& responsables de muerte son las 
que interesan el Sistema circulatorio; 
con 234.712 constituyen el 44,7% del 

total. El ISTAT p r ~ i s a  que, en rela- 
ción al año precedente, hay una dis- 
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minucion media del 2,7%, debrda un 
-9,3% a la degeneraci6n miocárdi- 
ca, un -6,6% patología crónica del 
endocardio y un -2,6O/o a trastornos 
~irculatoñios del encefalo y a infarto 

de miocardio (2, 7, 8. 9). 
En los paises desarrollados las 

vasculopatías cerebrales son la ter- 

cera causa de muerte tras las car- 
dioparías y eT csncer; y la segunda 
causa entre pacientes con edades 

rnferiores a los 7Q anos. Entre los 
adultos es la enfermedad neurologi- 
ca m& letal e invalidanta El cese 

en el trabajo, la larga hospi2alrzacion 
y el gasto larrnacol6gico y asisten- 
cial hace que el tmpacto economi- 
co sea uno de 10s más devastado- 
res en el campo medico. En ltalra 
el numero de muertes por trastornos 
cerculatorios del encéfalo fue de 
76.682 en 1986, y 74.663 en 1987, 

diferencia de -2.019 casos, equiva- 
lente al 2,6% (2, 3). 

Antes de proceder a nuestro es- 

tudio hemos valorado la entidad de 

las vacculopatias cerebrales en los 
paises de Europa, tomando los da- 
tos del Anuario de Estadística de la 
0MS de 1986, Hemw podido ob- 
servar algunos puntos bastante pe- 
culiares: En Europa, el porcentale de 
fallecimientos por arteriopatias. res- 
pecto al total de causas de muerte, 
es del 18.10Vo y varía desde un má- 
ximo de 2937% en Bulgarla a un 
valor de 17,46% en Italia, hasta un 
mlnimo de 9,4J% en Islandia. En 
EE.UU. tal incrdencia es del Iql8% 
(Fig. 1). En la Frgura 2 consta el ñiú- 

mero de muertes por vacculopatias 
cerebrales en Europa en 1984. Es- 

tos nurneros no son muy agnificati- 
vos si no se relacronan con el total 
de muertes en el mismo año (Fig. 
3). Tales datos muestran que paises 
menos desarrollados, como Bulga- 
ria, Grecia y Portugal, presentan va- 

lores más elevados en daci0n a vi- 
ses que, en teoría, deberían tener 
una mayor incidencra de muertes 
por cerebsopatia. 

Si consideramos la mortalidad por 
vasculopatía cerebral por 100.000 
habitantes en Europa (FQ. 4),  obser- 
vamos que los valores en Europa 
son mucho mBs elevados que en los 
EE.UU., Japdn y Australia, con valo- 
res mayores en Bulgaria y progresi- 
vamente m& bajos en Italia e Islan- 
dia 

Esta panorámica europea. contes- 
table s6lo por la modalidad de re- 
cogida de datos, es sin duda preo- 
cupante por el alto porcentaje de 
mortalidad en relacidn con las vas- 
culopatías cerebrales. 

Nuestra investigacidn ha sido din- 
gida a valorar, no sdlo la mortalidad 
sino tarnbien los parametros relacio- 
nados con la hospitalizacidn y sus 
consecuencias 

PERCENTAGE OF DEATHS FOR AATERIOPATHI ES 

COMPAREQ TO ALL THE DEATH CAUSES 
NUMBER OF QEATHS FOR CEREBROVkSCULAR 

DISERSE I N  EUROPE I N  THE 1984 

(SOURCE: WORLD HEALTH STATICTIC ANNUAL i n r i )  

Fig. 1 Porcentaje de muertes par arterlopatias comparado Flg. 2 - Númem de muertes por wsculopatfa cerebral en Eum- 
con el total de causas. pa en 1984 (Origen: World Health Statlstlcs Annual 1986). 
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PERCENTAGE OF DEATHs FDR CEREBROVASCULAR QN % FOR t00.000 INHABITANTS OF 1 
DISEASES I N  EUROPE COMPARED TO r H E  TOTAL 1 1 DEAIHC FOR CEREBROYASCULAR DISEASE IN EUROCE 1 
OF DEATHS IM 1984. 

(SOURGE: WHO STATlSTlC ANNUAL 1986 1 - .- 

(SOWRCE: WHO CTATISTIC-ANNUAL 19861 - 1 - -. 

APAN: 

112.2 

Flg. 3 - Porcentaje de mueriea por vasculopitia cerebral en Flg. 4 - Valoracldn en % por 100.000 haMtantes de muerte 

Europa comparado con el total de muertes en 1984 (Origen: por vasculopaila cerebral en Europa (Origen: Who Statistfc 

Who Statistic Annual t986). Annual 1986). 

Materiales y metodos Tabla I 

Ei estudio de las vasculopatias ar- ENFERMEDAD VASCULOCEREBRAL EN PIAMONTE. 

teriales, venwas v linfáticas en la Re 
HOSPITALIZACIOHEC ENTRE 1976-1 987 

gion del Piarnonte ha sido efectua- 

do por anAlis~s retrospectivo de da- 
tos relativos a 295.718 pacientes 
afectos de vasculopatias y hospitali- 

mdos en instituciones públicas y pri- 

vadas de la Región y obtenidos del 
Centro de C6lculo de la Reg16n 
(CSI). La elaboracidn de dichos da- 
los Fa ha realizada el Centro de Chl- 
culo del Instituto Bancario San Pao- 

lo de Torino. Se han examinado to- 

dos los rngresos hosprtalarioc por 
vascufopatia durante un periodo de 
12 años: de 15'6 a 1987 (11). Se han 
examinado las historias .clínicas de 
los pacientes y en particular 10 rela- 
tiva a ~Oclus~6n y estenosis de las 
arterias precerebrales (Troncos su- 
praaoñticos - TSA)m, {(Ataques ~squ& 

kospltall- Hospitali- 
zaciones mimes 

Enkmedad 197&1987 M F wda 24 h. 

Oclusions ylo estenosis Arterias prece- 

rebrales(2%detodaslasarteriopatlas) 3.462 56,1°/o 43,8% O,? 

Cnsis transistorias de isquemia (1 0,5% 

de todas las arteriopatias) 18.258 54,6% 45,3% 4,l 

Ateroscferocis difusa cerebral (42,6% de 

todas las artenopatias} 73.51 1 47,3% 52,6% 16.7 

T O T A L  95.231 

(55,2eh de todas las artenopatias) S = 36.920,36 

Error standard = 21.31 5,98 
-- 

M = Hom bras - F = Mujeres 
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Tabla II 
FACTORES DE RIESGO VALORADOS EN TODAS LAS ARTERIOGRAFIAS 

- 

Casos % 

Hiperlensdn 
Aterosclerosis 
Hipertensi6n + Ateroscleros~s 
Sin hipertensibn + Aterosclerosis 

T O T A L  73m7 13.32 

Tabla III 
OCLUSION Y/O ESTENOSIS 'DE ARTERIAS PRECEREBRALES 

Casos n 

Hipertensibn 
Aterosclerosis 
Hi pertensibn + Aterosclerosis 
Sin hipertencibn + Ateroxlerosis 
- . .. 

T O T A L  

Tabla IV 
CRISIS ISQIlEMlCAS TRANSlf OAIAS 

Hipertensión 
Aterocclerusis 
Hrpertensidn -+ Aterosclerows 
Sin hipertensibn + Aterosclerosis 

T O T A L  13.922 

Tabla V 
ARTERIOPATIAS CEREBRALES DIFUSAS 

Caws H 

HipertensiBn 6.300 10,98 

Aterosclerosis 32.766 57,lO 
Hipertensjdn + Aieroscleíosis 14.01 9 24,43 
Sin hipertensión + Aterosclerosis 4.296 7,48 

T O T A L  57.381 

micos transitorios (TIAh y «Aterosde- 
rosis cerebral difusa 0. 

Hemos considerado los siguientes 
datos: lugar y fecha de nacimiento, 
regi~n de nacimiento y residencia, 
profesdn, sexo, ectado crvil, Servicio 
Soc~al y Sanitario, provincia, resulta- 
dos de la hospiTalización, dilagn6stt- 
co al rngreso y al Alta clínica. trata- 
miento aplicado y sus resuttados, du- 
racibn de la hospitalizaci6n y tipo de 
hospitalización. 

La incidencia anual de ingresos 
por vascufopatias en relacibn a to- 

da la pablacicin residente es del 
06%: por arteriopatia el 0,32V03 por 
vasculopatia cerebral el 0,17°/o. 

Resultados 
Si examrnamos la Tabla 7 obser- 

vamos que el mayor número de in- 
gresos por arteriopatia es debido a 

arteriopatías cerebrales difusas, con 
un discreto predominio det sexo fe- 

menino. 
En la Regidn del Piarnonte, m8s 

de la mitad de los ingresos por arte- 

riopatia son debidos a parologias de 

las arterias cerebroaferentes o intra- 
craneales Las oclusiones y esteno- 
sis de los vasos aferentec al cerebro . 

presentan una media de 288 hospi- 
talizaciones al año, con 0,7 hospitali- 
zaciones cada 24 horas y con m&!- 
ma incidencia entre los 70 y 79 años. 

Los TIA presentan un nrjmera de 

hospi!alizaciones de 1.521 casoc al 
año. con 4,l ingresos cada 24 ho- 
ras y rnixixirna incidencia entre 70 y 
74 anos. Las cerebrovatías vascufa- 
res difusas tienen una incidencia m e  
dia de 6 125 hmpitallizaciones al aho. 
con 16,7 hospitalizaciones cada 24 
horas (Fig. 5). 

En la Tabla 2 hemos valorado la 
presencia de factores de riesgo en 
las enfermedades cere brwasculares. 
El factor de riesgo mas presente es 
la aterosclerosis, de manera aislada 
en casi la mitad de casos y asocia- 
do a hipertensión en un porcentaje 
importante Esros datos han sido ya- 
lorados por cada una de las tres m- 
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tegorías, consideradas en las Tablas 
3, 4 y 5. De tales dalos resulta que 
la hipertension y la aterosclerosis, so- 
las e asociadas, tienen un papel lun- 
damental en fa ggnesrs de las cere- 
bropatias vasculares 

DivisiOn por clases de edad 
El examen de los ?res grupas de 

patologia vaccuiocerebral nos permi- 
te observar una situaci~n superpo- 
ntble. En efecto. sobre 3462 casos 
de octusidn o estenosis de las arte- 
rias precerebrales se observa una 
pequefia incidencia en edades nnfe- 
riores a 40 años, mrentras que a par- 
tir de los 40-49 años hasta un máxi- 
mo entre 70 y 79 anos se observa 
un doblamiento de los valores. En 
caso de TIA se observa una inciden- 
cia discreta hasta los 40 afios (2,6°/o), 

un aumento progresivo a partir de 
los 40 nAos y valores rn8ximos en- 
tre los 70 y 74 años (19,1%): si con- 
sideramos las edades entre 70 y 79 
años la incidencia alcanza el 395% 

o sea un valor semejante al del gru- 
po precedente. La incidencia por da- 
ses de edad en la patologia cere- 
brwascular difusa se puede super- 
poner a las precedentes Existe en- 

tonces un periodo silencioso hasta 
los 40 anos, mientras que desde los 
45 afios en adelante se observa un 
aumento progresivo, hasta un maxr- 
mo en 4 perído entre 70 y 75 anos. 

Duración media de las 
hospitalizaciones 

El estudio del número de dias de 
hosptralizaci6n, fundamental para va- 

lorar la atuacióri de la Sanrdad en 
un pais y los costos, nos ha permiti- 
do establecer que durante 12 años 
el numero medio de dias de hospi- 
talización por todas las arterropatías 
se ha ido reduciendo de modo pro- 
gresivo: en 1976 era de 28.3 dias, 
que se reducen en 1980 a 26,2 dias. 
hasta 203 dbs en 1987, con una du- 
ración media de 27 días en todas 
las arteriopatias. 

AGE D 
1YIP - 7YOI  

AV t ~ ,  AYS OF HOSPITAL 
40 

30 
VERSUS OCCLUSGUS OR STENOSES 

OF PRECEREBRAL ARTERIES 
7SA 

20 

70 

O 

AVERAGE PAYS OF HOSPITALIZATIC 1 

ARTERIOPGTHIES 

VERSUS 

76 77 78  79 80 8 1  82 6 3  84 65 86 S J Y E A R S  

AVERAGE PAYS OF FIOSPITALIZATION 

76 7 7  78 79 GO 2 1  ? 2  i3 ES Cj 86 E 7  YCARS 

Flg. 5 - Promedio de dias de hospitalización (1976-1987) de todas las Arteriopatias 
(ALL) y los correspondientes a lar TSA, TIA y T. (N.V.1. 
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Flg. 6 - Depariimntos de íms@taliaeibn: TIA, TSA. T. TfA=Crlsls isqutmlcas transitorias: TCA=Ocluslt5n y10 estenosis de 
1 s  artsrlis pmcirsbmlw: T = V a w u l o ~ l a  cerebral dlfusm. Tlernpo: 1W6-1984. Dspariarnentús de hoipltallracl6n: MG=Madlclna 

geiwtil; CG=Clnigla pimriF; PJ=Neumlogla; GE=Geriattia; CV=CFrugia Vasculer, etc. 

TIA 
X 

Y .--,,. 
t .-.-.,.- 
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m 
D h-. 

y ,---. 

w , ---.-' 
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,,*. -.-q- 0- .C.-'-.-. -.-, 
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Ag. 7 . Rwultadoi de 1a hospitallmclbn eompsmdos p r  aRoi de edad. D=Alta clínica; M=Muerte; T=Tmsladadas. 
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cerebrales las hospitalizaciones de 
mayor dwracibn se observan en pa- 
cientes con hiperiensibn asociada a 
aterosclerosis: en caso de TIA, las 
hospitalizaciones mAs largas se o b  
servan en pacientes con ateroscle- 
rosis; mientras que en la patología 
cerebrwascular difusa, en sujetos hi- 
pertensos. Estos datos son, sin du- 
da, casuales, como demuestra la te 
tal falta de significatividad del anhli- 

m 

41' 

*O 

m 

m 

O 

sis estadístico de la wnante. 

0 .-m 

y .---. 
Consideraciones sobre 
Terapbutica - 

t -.-.-. Hemos efectuado un estudio so- 
bre la actbtud terap5utica en las c e  
rebropatias msculares. La tabla 7 
ilustra el tipo de terapia en todas las 
cerebrovasculopatias. La actitud t e  

m- 
ra@utica hacia el paciente hospita- 
lizado es preferentemente médica y 
la posibdidad quirurgica e3.A poco 
representada. Si observamos el tipo 

j,x'' 
de terapia en los tres grupos de pa- 
tologías, notamos que domina la te- 

-. -. .-.+ :_.-.- .-.-.- /---a---/ 

rapia m&ica en los tres grupos; la 
/ Ir.r.-'- '-.-.-*-.-h -S_,- ,-,-,-, 

--.M' 
terapia qurrúrgtca presenta cierta im- 
portancia (4,030/0) sólo en caso de 

I-g -a lg M )I *m M -  F I ~ .  7 m oclusidn y estenosis de las artenas 

precerebrales. La cirugia, en caso de 
La Figura 7 se refiere al número nes clinicas pero no como TIA: por TIA o de cerebropatía ~scu la r  difu- 

medio de dfas de hosprtalimion por tal razdn no podemos garantizar la sa no supera el porcentaje del 1%. 

cada grupo de patología y en ella duración media de hospitalrzacidn Los datos relatiws a la cirugia re- 
se pueden observar, en segundo lu- por TIA. presentan d o  el 1,13% de todas las 
gar, las cerebropatias wsculares La Tabla 6 analiza la duracidn m e  hospitalizacrones por cerebropatía 
(31,6 dias), en cuarto lugar las oclu- dia anual de las hospitalizaciones de mscular y los datos disponibles por 
siones o estenmis de las arterias pfe los tres grupos de patología, en re- cada categoría de patologfa son 
cerebrales (26 días) y, en penultíma lactón a la presencia o no de facto muy escasos: el tipo de intervencidn 
posición, los TlAs (17 días). res de riesgo. quirúrgica ha sido e'specificado sdlo 

Las Figuras 5-TSA, 5TIA y 5-T ana- En la oclusibn de las arterias pre- en el 19,8% de los pacientes sorne- 
lizan los dias de hospitalizaci6n por 
cada una de las tres patologías con 
respecto a la duración med~a de la 

Tabla VI 
PERIODO DE HOSPlfALriAClON EN DI'AS 

hospi talizacidn por arteriopatlas. 
'Los datos relativos a los TlAs se TSA TIiA T 

refieren al diagn6stico del Acta clini- 
ca y hay que considerar que mu- Hipertensidn 21 ,s  1?.Q9 30,21 

chos de tales pacientes, tras haber Aterosclsrosis 20.37 21.57 26,44 
superado la fase aguda del ataque Hipefiensidn + Ateroxlerosis 29,- 1 J,94 29,54 
isquémico transrtorio, son trasladados NO valorados 19,63 151 1 21,63 

o dados de aha para ser nwevamen- 
te hospitalizados en otras instalacio- F = 570 . P-0,025 
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f abla Vll pacientes con cerebropatías mccu- 
ENFERMEDAD VASCULOCEREBRAL DE 1976 b 1987 lares b s  ingresos entre 1985 y 1987' 

han sido eliminados porque los da- 
TRAY AM~ENTO Casos tos no eran exactos. 

Los datos que presentamos se re- 
Médico 88 386 938 fieren a 74.415 casos entre 1976 y 
Quirúrgrce 1.079 1,13 1984 Tabla 9. 
Otros 829 0,87 Por desgracia, en la rnayoria de 
Sfn tratamiento 108 O a 1  1 casos no es pos1 ble identificar con 
No valorados 3.829 4.02 exactitud, mediante analisis retros- 

pectivo, el Departamento de hospr- 
TOTAL 95.231 tarlizacfón. Es dilicrl basarse en la his- 

toria clintca, puesto que ex~sten mu- 
chos mas Departamentos de Medi- 

Tabla Vlll cina General que de dras Espwia- 
CIRUGIA EN LAS ENFERMEDADES VASCUCOCEREBRALES (t 976-1 987) lidades y e! paciente Con ataque iS- 

quemico cerebral ingresa, por lo co- 

TIPO BE PATOLOGIA Cacos Operados mún, en un- Departamento de Ur- 
gencias, para ser luego trasladado 

TSA 3 462 136 (3,92 oh) a otro Departamento con camas drs- 

TIA f 3.258 207 (1,13 %) ponibles Los de Cirugia carecen, en 
T 73.51 1 736 (1 Q/O general, de esta disponibilidad. En 

las figuras 6-BA, 6TiA y 6T se ana- 
TOTAL 95 231 1.079 (1,13 OJO) lizan las estancias por cada grupo 

de palologia. aunque cambien los 
F=2,17 . P=0,215 porcentajes, los Departamentos de 

Medrcina General y de Neurologia 

tidos a cirugía por oclusibn o este- terectomía representa el 51,8% de son 10s de mayor número de PaCien- 

nosic de los troncos cupraadrticos; todas las in2ervenciones efectuadas 
y en el 3,9% y en el 4,1°/o, en el par oclusión Q estenosis de las arte 

TIA y en la cerebropatía vaccular di- rias precerebrales (Fig. 8). Resultados de las 
fusa respectivamente. hospitalizaciones 

La única afirrnacríin aceptable es de Hemos vaJorado IGS resultados ob- 
que la intervención de tromboendar- hospitalización tenidos del anaEisis de las estancias 

Hemos observado en que Depaí- entre 1976 y 1984 por vasculopatia 
tarnentos han sido hospital izados los cerebral Tabla 10 

Tabla 1X 
DEPARTAMENTOS DE HOSPITALIZACIOU POR ENFERMEDAD 

VASCULOCEREBRAL 

Tl PO Casos % 

No ideniificado 48.31 4 64,9 

Medicina interna 15913 21 -3 
Otros 4.320 5 8  
Neurología 3.254 4,3 
Geriatría 1.965 2-6 

53.8 % 1-i.:.I TE A Neurocirugia 7 53 0-2 
Ortopedia 109 0.14 

48.2 0/.1- OTRfiS ~ i rug ia  vascular 3 O 

Fig. 8 - T.S.A.: TEA, 51,8W. Otros, 48,2%, S = 16 628.46 - Error standard = 5 879.05 

120 O Angiologia - 3192 
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Tabla X 
RESULTADOS DE LA HOSPITALIZACION ENTRE 1976 Y 1984 

TS A T1A T TOTAL 

Alta 1.468 
(83,2 o/,) 

Muerte 249 
(1 2,9 O/,) 

Traslados 49 
(2,7 ,/o) 

No valorables 18 
(1 O/o) 

TOTAL 1.764 13.922 57.387 73,067 

Los pacientes dados de Alta clíni- 
ca y trasladados a otro bepartamen- 
to presentan el mismo porcentaje en 
los tres grupos de patologla consi- 
derada. Los casos de muerte pre- 
sentan el 8,6%, divididos as6 6,7% 
por TIA, 9,0296 por T y 12,9% por 
TSA. Hemos analizado ano por año 
cada grupo respecto a los resulta- 
dos de la estancia según las eed- 
des (Fig. 7T, 7TIA y 7-TSA). 

En el grupo de pacientes con ce- 
rebrovasculopatia difusa el kit0 m%s 
importante en porcentaje es el de Al- 
ta, con valores superiores al 9OoJo 

serva alto porcentaje de fallecimien- 
tos, que alcanza el 20% alrededor 
de 20 años, para volver a valores 
similares a los del grupo preceden- 

te. La gráfica que ilustra los éxrtos 
de las hospitalizaciones por patolo- 
gías de los troncos supraórticos pre- 
senta un curso especulativo entre las 
cunas de Atta y de trasiado, con una 
disminucibn de la primera en favor 
del aumento de la segunda. 
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Extractos 

LIGADURA TRANSCUTANEA AM- 
BWLATORIA DE VARICES GIGAN- 
TES- Mlix Francisco Pace, Pe- 
dro Mpez Sancon y Pablo 
Magaldi t~Revrsta Panamericana 
.de Fkebologia y Linfdogíam, Ano 1, 
núm. 2, pagina 36; agosto 1991. 

Actualmente existe drficultad para 
la realizacidri de los iratamíenPos con- 
vencionales a un importante nUmero 
de pacientes de alto riesgo (con en- 
femedades asociadas tales como 
cardiopatfas. nef ropatias, diabetes, 
arterioesclerocis o alegra) y, en ge- 
neral gerantes, portadores de trayec- 
tos varicococ gigantes o flebodispla- 
sias; hacia ellos está orientada esta 
nueva alternativa terapéutica. 

La Lrgadura Transcutanea Ambu- 
Iatoria es un aporte original que pro 
duce una verdadera esclerosis qui- 
rdrgica con buenos resultados 
esteticos y funcionales. 

Se trata de una t&nica sencilla que 
no requiere más elementos que los 
imprescindibles en cualquier cirugía 
menor; pemitrendole al paciente rein- 
t e g r a ~  inmediatamente a sus tareas 
habrtuales. 

Material y Mbtudos: Fueron aten- 
didos. am bulatoriarnente, 128 pacien- 

tes portadores de varices giganfes. 
sin distinción de sexo ni edad, aun- 
que en su mayoría eran gerontes con 
importantes contrarndicaciones para 
la realizaci6n de los tratamientos ha- 

bituales: cirugía o escleroterapia. 
El diagnostico se efectuó a Zravds 

de un exhaustivo examen clínico, in- 
cluyendo inspeccidn, palpación, y 
pruebas funcionales íiebológicas. 

Como m&dos complementarios de 
diagn6stico se utilizaron la fluxorne- 
tría ultrasónica, la ecotornografia y la 
flebografía. 

Los pacientes presentaban impor- 
tantes trayectos yaricosos, muy dila- 
tados y tortuosos y10 grandes golfos 
venosos dependientes, en su mayor 
parte, de rnsuficienda de perforantec 

de caras anterior o interna de miem- 
bros inferiores (perforante de Hunter, 
patelares, suprapatelares. yh flebo- 

displasias, etc.}. 
La realizacidn de esta tkcnica exi- 

ge según nuestro criterio, como con- 
dicrdn indispensable, la existencia de 
un trdisrno normal de los tegumen- 
tos de la zona a tratar: 

Para la wafuaci6n de los resulta- 
dos fueron utilizados los mFsmos mé- 
todos que para el diagnóstico. 

Se considera resultado óptimo la 
desaparicrdn inmediata del trawto 
varicose, la ausencia de flujo en la flu- 
xometría ultrasdnica, la imagen de 

ocfusidn en la ecotomografia y, flebe 
gráficamente la no progresrán de la 
sustancia de contraste en la vena tra- 
tada. 

Dada la sencillez de la tknica, son 
pooos los elementos necesarios para 
su realizacrón, material de sutura no 
reabcorbible con aguja curva, de 25 
a 30 mm, de diámetro, de seccidn 
triangular, número 3-0, 50, porta agu- 
jas y laptr derrnogrAfico. 

Thcnica: 1. Marcación correcta 
de los trayectos variwsos con el pa- 
crente de pie 

2 Paciente en decubrto dorsal so- 
bre la carn!lla. 

3 Antisepsia amplia de la zona a 

tratar, preferentemente con rdopovi- 
dona. 

4. Colocación de campos estkri- 
les. 

5 Infiltración con anestésims loca- 
les. si es necesario y si no tiene con- 
traindicaciones, cuando en una se- 

si0n se desea tratar varios paquetes 
VCHiCOSOS 

6. Realizacidn de la Ligadura 
Transcutanea: la manrobra debe 
efectuarse cuidadosamente, respe- 
tando el radio de curvatura de la agu- 
ja, para evitar la rotura yto deforma- 
ci6n de la misma y el riesgo de 
perder el fragmento en e! tejrde ce- 
lular subcut&wo. 

Cuando se trata de perlorantes in- 
suficientes se efectUa un punto de su- 
tura transcutanea en diagonal al ele . - 
del vaso afectado? abrazando la per- 
forante y el trayecto varicoso adya- 

cente; en caso de tratarse de un gran 
golfo se efectúan ambas Ligaduras 
Transcutaneas perpendiculares a la 
superficie cutdnea. 

CUANDO HAY QUE OPERAR UNA 
ESTENOSIS CAROTIDE47 (Quand 
faut-11 opérer une stenose caroti- 
dienne?).- Jean Natali. (~AngFsia 
logie, Ano 43, no 2.  pdg. 39; 
junio-julio 1991. 

Se describe la historia natural de 
las estenosis carotídeas según las es- 
tadistlcas m& recientes, distinguien- 
do las que entrahan accidentes is- 
qu6rnicos transitorios de las que 
siguen asintomaticas. La histona na- 
tural puede modificarse por el trata- 



miento médicoa como se ha compro- 
bado con la Aspirnna y la Ticlopidina 
que han logrado muy buenos resul- 
tados. Un análists crítico para el tra- 
tamíento quirúrgico permite ver que 

existe un alto riesgo en pacrentes con 

una estenosis por encima del 7Q0/o. 
en particular cuando tienen antece 

dentes de rsquemia transrtorra. Si la 
isquemia se halla por debajo del 

70% y no existen placas ulceradas, 
es posi ble obtener un beneficio con 
el tratarnrento médico. controlado 
cada seis meses por EmDoppier. 
Por el contrario, las estenosis supe- 
riores al 70% muestran un riesgo eie- 
vado de oclusión y de accidentes ce- 
re brovasculares. 

En consecuencia, en estos Últimos 
cacos debe contemplarse el trata- 
miento quirúrgico. El objetivo real de 
la cirugía caraidea, no hay que ol- 

vidarlo. es la prevencidn de los acct- 

dentes cerebrovacculares y no la 
muerte del pacrente, que puede so- 
breven~r por otras causas. en pariicu- 
lar una coronariopatia, a la que d e  
ben dedicerse otras medidas 
preventivas. 

QUEDA LUGAR PARA LA ClRUGIA 
VASCULAR EN LAS ARTERTOPA- 
TIA5 DE ORIGEN ATEROMATO- 
SO DE LOS MIEMBROS INFE- 

RIORES EN 19903 (Reste-t-11 une 

place pwr  la chirurgie vasculaire 
dans les artbiopathies dbrigine at- 
he~ornateuse des membrec infe- 
rreurs en 19W- J. O. Baste y 

D. Mldy. ~bng8iologien. ARO 43, 

n? 2. pág 49, junio-julio 1991. 

La pregunta formulada en el titglo. 
voluntariamente provocatiw p&a un 
cirujano vasculal; justifica una profun- 
da reflexi6n sobre el lugar respecti- 
M de la angioplastia y de la crrugía 
vascular clssica en el tratamiento de 
las afleriopatias de los miembros rn- 
fenores. ello en razdn del desarrollo 
explosivo de la angioplastia. 

Caben varias explicaciones a esto: 

la calidad de los resultados inmedia- 
tos en lugares y lesiones prrvilegia- 
das, la raptdez de la técnica, una se- 
guridad aparente, son razones 
esenciales, pero no deben olvidarse 
otros factores descon~idos, la pre- 
sentaci0n mediatizada de estas tec- 
nicas, la pos~bilidad de actuación de 
rnedicos sin formación quirúrgica, el 
coste limitado en el aspecto econó- 
mica al menos a primera vista. 

Las consecuencias de este desa- 
rrollo explosiwi de la angioplastia se 
traducen en un analisis vertical de las 
posi bilidades terapéuticas, conside- 
rando la cirugía vascular como la su- 
plencra de los fracasos o de la insu- 
ficiencia de la angioplastia y por la 
falta o ignorancia de resultados com- 

paratrws de ambos rnbtodes ante 
una situación clinica determinada. 
Por otra parte. el entusiasmo desper- 
tado por las angioplastias, tanto por 
procedimientos mecán~cos como por 
IAser, es tal que d i o  los resultados in- 
mediatos son tenidos en cuenta, am- 
putando la reílexdn terapeutica. 

Hay que fundarse en la relacibn 

beneficiolriesgo y por tanto sobre un 
anEiIisis de los resultados tanto inme- 
diatos como a largo plazo< de las di- 
ferentes posibilidades terapeutrcac 
entre las que la angioplastia es solo 
un aspecto. asi como la morbilidad 
y mortalidad de los distintos proce- 
dimientos 

Así, todo paciente en el que el ries- 
go operatono, sea cual sea su origen, 
es a prrori mejorable, cabe conside- 
rarlo como candidato potencial a la 
angioplastia. 

Las lesiones estenosantes Iirndadas 
a6rzicas, iliacas comunes o externas. 
las lesrones estenosantes u obstruc- 
tivas de la arteria femoral superficial 
de !ongitud inferior a 5 cm pueden 
bneíiciarse de una eventual balbn 
angioplastia. 

A la inversa, las isquemias crlticas 
son tnbutarias de primera intencibn 
de la cirugía. 

En la claudicació~ intermitente, 
cuando el tratamiento medice se 

muestra insuficiente, la cirugía esta- 

r a  indicada de primera intención en 
las Fesionec suprainguinales extensas 
sea cual fuere su naturaleza. 

En las isquemias crfiicas de riesgo 
operatorio especial, las angioplastias 
pueden aplicarse, tanto en cuanto a 

modalidad como a localización, pu- 
diendo recurrir a la cirugía en caso 

de fracaso técnico. 

TRATAMIENTO DEL LINFEDEMA 
DE LOS BRAZOS Y PIERNAS - 
N. B. Piller, R. G. Morgan y S. R. 
Casley-Srnith. 47evista Paname- 
ricana de Flebologla y Linfologían, 
Año l. nP 3, pAg. 17; noviembre 
1991. 

Los edemas con alto contenido 
proteico con muy comunes. Se ha es 

timado que todos los años un tercio 
de la poblaci6n necesita atencidn 
rnkdica debido a las condiciones que 
se asocian con este edema. Uno de 
los mas serios es el Linfederna: 640 
millones de casos srrnilares en el 
mundo. Los métodos físicos pueden 
ser un alivio inmediato, pero s61o 
efectuados por tknicos expenmen- 
tados; por otra parte, a veces la ctru- 
gía obtiene excelentes resultados: y 
las benzopironas son muy interesan- 
tes como tratamiento del Iinfedema 
por su baja toxicidad y su uso oral. 
Una de las constantes destacables 
de algunas benmpironas es la reduc- 
cián de todas las formas de edema 
con alto contenido proteico, imluidw 
el linfedema agudo y el crónico. 

En resumen: Se realiz6 un estudio 
doble ciego cruzado con 26 pacien- 
tes selecaonados al azar, 26 con Iin- 
!edema del brazo post-mastectom ia 
y 14 con Iinfedema de la pierna. Du- 
rante 6 meses, los pacientes tomaron 
0-~-hidroxiet~l)l-mtos1dos~ en dosis 
diarras de 3 g o placebo; al finalizar 
invirtieron el tratamiento. Mensual- 
mente se reatrzaban las siguientes 
mediciones: volumen, circunleren- 
cias, tonometría y temperatura de la 
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piel. La droga actrva redujo el volu- 
men de los miembros de los miem- 
bros (p < 0,05 a 0,01) y sus circunfe- 
rencias (p < Q,05 a 0,001). La droga 
aumentó la blandura de los miem- 

bros, como quedó dernocflrado a tra- 
~15s  de los incrementos en los vale 
res de medicidn de la tonometría 
(p < 0,Ol a Q.001). La temperatura ele 
vada de la piel disminuyó (p < 0.05 a 

0-01) Los pacientes reportaron wna 
mayor facilidad para la realizaci0n de 
movimientos, una mayor amplitud de 
los mismos: una dismrnucidn de sus 

contractuaas dolorosas, de la pesa- 
dez y de la tensrón ( p c  0,05 a 0.01) 

y una mayor mwilidad de sus miem- 
bros (p < 0,0001). Gran parte de ellos 
(700/0), prefirib la droga activa 
(p<0.0001). En el 97Vo de aquellos 
tratados con la droga activa, se infor- 
md de una mejoría de su estado ge- 

neral, en comparación con el 4% de 
los tratados con placebo (p < 0,0001). 

LAS TECNICAS ENDOLUMINALES 
PERCUTANWS DE TRATAMIEN- 
TO DE LA ARTERIOPATIA DE 
LOS MIEMBROS INFERIORES 
(Les techniques endoluminales 
percutanées de traiternent de I'ar- 
tbriopathia des membres infé- 
rieurs).- M. Henty, C. Amicabi- 
le y R. Beron, 4ngéiologie~~, 
Tomo 43, nP 1, pag. 11; abril- 
mayo 1991. 

El tratamiento de las arteriopatias 
penfencas se halla en pleno trastor- 
no debido al empleo de mUltiples 
przicedimrentos de tratamiento endo- 
luminal. Todas estas técnicas lejos de 
oponerse a la cirugía con frecuencia 
son un complemento indispencable 
de ella. Tras estos años de experien- 
cia han llegado a tener una acepta- 
ciún considerable, permitiendo tratar 
lesiones severas cada vez m8s com- 
plejas y drstales gracias a la notable 
mejoría del material utilrzado. Es evi- 
dente que todavía es pronto para res- 

ponder con exactitud de los resulta- 
dos de todos estos prmdimientos, 
sendo necesario intentar determinar 
las indicaciones respectivas en fun- 
ción de las diferentes lesiones a tra- 
tar y de su localización. 

CietTas indicaciones son simples 
(estenosis todas), otras menos sim- 
ples (lesiones extensas calcifrcadas, 
lesiones a nivel de bifurcaciones, 
~ ~ O ~ ~ O S F S  m8s o menos extensas). 

Cabe utilizar distintos procedimien- 
tos La balonangioplastia parece la 
técnica de eieccron y la mas emplea- 
da. Los procedimientos de recanal!- 
zacidn (User, Cat&ter de Kensey) son 
dtiles cuando los procedimientos m e  
cánicos fracasan. Las tecnicas de 
segmentaci6n (ateroma de Simpson, 
por e~emplo) o sobre todo de abra- 
$ion pulverización (rotablator) ven am- 
pliar sus indicaciones Las endoprd- 
tesis parecen disminuir la tasa de 
complicaciones precoces y las rees- 
tenosis. Sera necesario buscar las in- 
dicaciones respectivas de cada pro- 
cedrmiento, ayudados no s61o por la 
angiografia sino tarnbien por los ul- 
trasonido~ y la angioscopia. 

En la actualidad, segUn nuestra ex- 

periencia, podemos sentar ciertos 
elementos: 

La balonangioplastia queda como 
el método de elecci6n en la mayo+ 
de los casos, ya en solitario ya en c c  
laboractiin de otras técnicas. Sus 
complicaciones, Zrombosis precoces, 
delami naciones, quedan claramente 
limitadas por la colocacr6n de endo- 
prbtesis. 

Las tknicas de recanalizacion 
quedan limitadas por la longitud de 
la oclusión y la presencia de calcifi- 
caciones. El Láser de Holmium pro- 

1 mete, peso el User Saphir Nd Yah 
nos ha dado hasta el momento ex- 
celentes resultados. 

Los aterotomos no han resuelto el 
problema de las reestenosis 

El Rotablator tiene indicaciones de 

elección: lesiones extensas, calcifica- 
das de las arterias distales 

LA FLEBECTASIA GENUINA DIFU- 
SA DEL MIEMBRO SUPERIOR.- 
H. D. Wgt, E. Altmann-Canestri 
y C. Sanchez. #Revista Paname- 
ricana de Flebologia y Linfologfa~, 
Año l .  no 3. pág. 35; noviembre 
1991. 

No se trata de varices esenciales 
sino de una displasia venosa de zipo 
embrionario que puede verse al na- 

cei: o bien hacerse mas evidente en 
la primera infancia o en la pubertad. 
Algunas comprometen el futuro de la 
pacrente durante el embarazo. Es m- 
dente que la patología subsiste pero 
la hipertension venosa puede en al- 
gunos de los casos aumentar el vo- 
lumen del miembro por compromiso 
hemodinámrco, sobre todo durante la 

gestacidn . 

No toma nunca troncos vl;hosos 
rmportantes (subclavia-humeral- 
radial-o cubttal) sino afluentes de és- 

tos o golfos venosos o racimos al= 
lares de capilares venosos 

El sistema arteria1 no esta cornpro- 
metido y en nuestra estadística no 
pudimos localizar ningún shunt arte- 

riovenoso. 
El tratamiento es quiriirgico, se rea- 

liza primero ligando y extirpando 
aquellas dilataciones groseras hasta 
donde la prudenaa y la estética lo 
aconseja. 

Aprem~ados por algunas varicorra- 
gias o aumento de la turgencia de ec- 

tos ramilletes racirnosos durante el 
embarazo, nos decidimos a esclero- 
sarloc 

Como hemos reunido una aprecia- 
ble cantidad que no figuran e n  la Ii- 
teratura internacional, mas que casos 
aislados, decidimos presentar nues- 
tra casuistica de 23 casos. 

Todas las pacientes pertenecen al 
sexo femenino 

Las edades oscilaron en% re 11 a 47 

anos. La mayorla reíirieron haberlos 
visto mucho antes y en algunos ca- 
sos ya fueron operados parcialmen- 
te unos años antes. 

Las pacientes no presentaban va- 
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nces, venectasias, flebectasias ni per- 
forantes incompetentes en los miem- 
bros inferiores. Tampmo varices 
wlvares ni hemorroides. 

Tratamiento: En la rnayoria de los 
casos se hizo una artenografia a la 
altura de la vena subclavia y una ve- 
nografia a partir de la dilatacidn ve- 

ROS arnpollosa en la mano. 
Se incide en forma iongitud~nal res- 

pecto a! eje del miembro a operar. 
Se ~nte~nierun con anestesia local 

11 casos, y 8 con anestesia general. 
Se extirparon !as venectasias am- 

pollosas o grandes dilataciones veno 
sas hasta donde la prudencia lo 
aoonse!d. 

Estas flebectasias tienen a n i 4  de 
la epidermis y dermis formas de ra- 
cimos semejantes a al&olos bron- 
quiales que no son posibles de ex- 
traer quirurgrcamente sin dañar al 
mismo tiempo la piel. 

Por ello en un segundo tiempo se 

esclerosaron con Aethoxysklero! al 
1% y 2%. Can este método mixto de 
tratamrento hemos conceguido un re- 
sultado altamente satisfactorio, aun- 
que con el tiempo recrdivan, sobre 
todo a la altura de los pulpelos de los 
dedos. 

Llama la atencidn la relaci6n que 
esta anomalia tiene con los ciclos 
menstruales y con el embarazo. 

En efecto, las rnolsiias empeoran, 
al final del ciclo+ aliviándose al finali- 
zar la menstruacron, mmprobhndo- 
se a su vez una menor turgencia de 

la presión de las dilatacrones perifb 
ricas. 

Durante el embarazo comienza a 
ser preocupante a panir del cuarto 
mes de la gestacidn y puede lfegar 
a ser intolerable al sexto mes. 

En dos casos hubo una intensa va- 
ricorragia que se tratb con inyeccidn 
de esclerosante y posterior adminis- 
trac16n de heparina a bajas dosis 
como profilaxis. 

Conclualones: 1) Se trata de pa- 
cientes Con angiodisplasias genuinas 
unrlalerales del miembro superior. 

2) Todas pertenecen al sexo feme- 
nino y en la menarca, en irregulari- 
dades menstruabes o durante el em- 

barazo, se hicieron evidentes y 
sntomAticas; en cuanto a la apancibn 
de dolor, turgencia, monstruosidad, 
y en seis casos varicorragias dos de 
ellos fueron de suma gravedad. 

3) Las aRernograf ¡as y venograf ias 
mostraron que no pertenecen a los 
Sindromes de ParbWeber, Paget o 
Schrotter o al tipa de Angioma de 
Ranke. 

4) La wnografia como la cirugía 
mostraron zonas venosac dilatadas, 
cawrnoss, y zonas de racimos al- 
veolares en directa adherencia con 
la dermis, algunas veces se observa- 
ron flebolitos. 

5) Se extrajeron entre un treinta a 
cincuenta por ciento de flebmtasias 
con cirugia, completdndose con es- 
cleroterapia. 

6) Por su tendencia a la recidiva es 

neoesario realizar dos o tres cesiom 
de escleroterapia por ano. 

7) Se vuelven asintorn~ticos y dís- 
rninuyen en cantrdad con la meno- 

pausia. 
8) Durante e! mbamo es evi- 

dente que juegan sin rol preponde- 
rante las gonaddirofinas, los estcóge 
nos y la progesterona, así como las 
hormonas placentarias, i ndependien- 
temente del tamano del utero. 

9) Estudios realizados en ratas grd- 
vidas demuestran que, adernas de 
estas hormonas, hay un considerable 
aumento del calcio t6nico; se com- 
probó tambien un aumento sugesti- 
M de lizoenamas en el endotelio de 

las venas. . 

10) El micro~opio electrdnico 
muestra que en la media e íntima de 
la muscular de la vena hay un 
aumento de vacuolas catadoras de 
calcio iónico. 

Se trataría de receptores que se 
emt-ttrarian en la substancia interce 
mental (tefido conectivo) que altera- 
ria en forma reversible la osmolaridad 
de la misma: actuarfa en el endote- 
Iio y mcjsculo liso, formando grandes 

vacuolas, produciendo aumento de 
mitocondrias y miocrtos con concen- 

traciones elevadas de 0-N aceldglu- 
mydasa y B gluooronisada respon- 
sables directos de la varicosis y de 
las varices. 
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