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RESUMEN 

Los autores presentan el caso de un vardn de 77 aíios que. tras sufrir 
un accidente de trAfico en 7968, presentó una trombosrs venosa profunda 
fieiernoral irqvierda Posteriormente desardid un impoflmte síndrome post- 
f/ebif,co. con rnultipies paquetes vancosos que fueron intervenidos en dro 
Centro. 

Durante varios anos fue tratado de irnpoilanes trastornos tróficos, hasta 
que 17 anos después del r~rcio de su enfermedad se descubrió en estud~o 
angiogrdf~co la existenca de rnúltrples Iislutas arferiownosas a nivel ///o- 

femora/ rzquierdo. 
Ante Fa imposibilidad de realizar una esqueletizactdn por las rmportan- 

[es ulceraciowes de la extrernrdad, se practicd ligadura de arterra rlráca 

rzquierda y Banding con Dacron de ~Iíaca primiliva. reduciendo su callbre 
en el 50%. 

El resultado posioperatorio fue excelente. drsminuyendo extraordinaria- 

mente las cornunrcacrones I,stulosas y remihendo en su totalidad las h e -  
raciones cvtdneas. 

SWMMARY 

Awthors repor? a case o! a 77 years old man who, after an acctdeni 
of trafftc on 1968. presenled a left ileafemoral deep venous rhrombosis. 
ConsequentEy. /he patient sufered and importanr postílebitic qvndrom, w~fh 

several var~covs packc which were treated by surgycal procedure in other 
centre. 

Durrng severa! yearc, pattent presented severe lrophrc drseases. Seven- 
feen years a#er the begtnnrng of his pathobgy: and durrng an angiologic 

examinatron, multtpfe artenowanous fisfulas at Ihe lefi ileofemoral area have 

been shown. 
An skeletizatlon was irnposs~'b!e because of the severe ulceratrons of 

the leg; so a lefl rlrac arterlal ligature and a Dacron Banding rn primrtrve 
iliac artery, rw'vcrng a 50 % ?he drarneter; were rnade. 

T;he posfoperative result was exdlenl, with an spectacular reduction 

ol Ihe fictul~us municalrons and a cornplele remrssion of fhe culaneocis 

ulceratrons 

El motivo de publicar este caso cli- 
nico es mostrar la evolución segui- 
da por el paciente a lo largo de rnds 
de 23 años de haber sufrido una 
l V P  a nivel iliaco y concecuentemen- 
te presentar todos los trastornos pra- 
pios de un sindrome postflebíticu 
ewilucionado. 

De todos es sabido 10 complep 
y poco agradecido que es el mane- 
lo de las secuelas postrombbticas. 
pues bien, en este caso aun apare- 
ce otra patología tanto o más com- 
pleja de solucionar y con las múlti- 
ples fístulas arteriovenocas que el pa- 
ciente presenta a nrvel iliofemoral. 

Caco clínico 
VarOn de 77 años que sufrici en 1968 
un accidente de trafico con conta- 
siOn inguinal izquierda, sin objetlvar- 
se en aquel momento fractura Ósea 
alguna. 

A raíz del traumatismo el paciente 
fue encarnado. sufriendo a los dos 
dias una TVP iliolemoral izquierda. 
Desde entonces, y progresivamen- 
te. el edema de la extremidad fue 
aumentando, apareciendo hiperpig- 
mentacidn en toda la extremidad y 
objetivandose, según relata el pa- 
ciente, una red venosa colateral su- 
perficial que ocupaba la zona ingui- 
nal, suprapúbica y parte del muslo. 
Postenormente llego a dilatar el sis- 
terna venoso superficial de fa extñe- 
mrdad, hasta el punto de ser trata- 
do con escleroterapia y finalmente. 
en 1971, se le pract~cb fleboextrac- 
ción de la safena interna. 

A pesar de la rntervencion apare- 
cieron las primeras ulceraciones a 
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Fig. 1 - Anglografia dlgltal del sector aorto-lliaco antes (a) Fig. 2 - Angiogralia digltal del sector illofemoral antes (a) 
y despubs (b) de la Entemnclbn. y despubs (b) de la Intervenclbn. 

nivel del muslo, que se acompaña- 
ron de varicorragias. 

Todo lo relatado hasta ahora ocu- 
rrió en otro Centro hospitalario y los 
datos referidos se han obtenido del 
interrogatorio del paciente, sin dis- 
poner de otros documentos que lo 
ratifiquen. 

Es el año 1985 (17 despues del 
accidente) cuando par primera vez 
el enfermo acude a nuestro Hospi- 
tal. En aqueP primer ingreso el pa- 
ciente referia los antxedentes de 

- MCTtipfes alergias rnedicamento- 
sas, entre ellas al BBlsamo del 
Perii (Linitul), fenoticiacidas, ben- 
zocainas, butil-p-hidroxi benzoatos, 
cloroh~drata de benzalmnio, Amc- 

nia cuaternario (Armrl}, penicilina 
e hidralactna. 

- Apendicectornía. 
- Fleboextraccidn de safena inter- 

na de la extremidad inferior iz- 
quierda. 

El motivo de aquel primer ingreso 
fue el presentar ushock~ hipovolémi- 
co por varcorragia que requiri6 su 
ingreso en UCI y la trancfusidn de 
3 litros de concenrrado de hernaties. 
El paciente reta26 estar en tratarnien- 
to con Sintrom desde que sufrid la 
WP (hacía 17 años), salvo algunos 
cortos periodos de tiemp?. 

En la exploracidn presentaba mijl- 

tiples dilataciones varicws en bajo 
vrentre y muslo. con ulceras flebos- 

tdticas que ocupaban casi la totali- 
dad de la extremidad, con hiper- 
pigmentación y mu ttiples cult!m 
positivos para pseudomonas. Duran- 
te este primer ingreso aparecr6 sín- 
drome prostAtico por adenoma de 
prdstata, que el Servrcio de Urolo- 
gla desestimd de intemnir por con- 
siderarlo de alto riesgo debido a la 
abundante red colateral pélvica y su- 
prapubica. 

Al aí5o siguiente el paciente rein- 
gres6 por presentar nuevas y exten- 
sas ulceraciones. Al practicar Ilebo- 
garnmagrafafla del sxtor f8rnoro-ilio- 
cavo se observd la no permeabili- 
dad de los troncos profundos, dre- 
nando la red venosa por una abun- 
dante circulaci6n colateral superfrcral. 
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Flg. 3 - (a) Ulceraciones cufbneac antes de Ea Entervencibn. Flg, 4 - (a) Evoluci6n de las ulceras a las 5 semanas de la 

(b) Evolucibn de las ulceraclanes a las 3 semanas de la lnter- Intewencibn. (b) LAS úlceras rernltleron por completo a las 
vencibn. 8 semanas de la Intewenclbn. 

Durante el año 1986 sufrid dos 
nuevos ingresos por ulceras, que se 
controlaron con curas t6picas 

En 1989 vuelve a ingresar durante 
4 meses. En esta ocasidn presentb 
durante su estancia varias varicorra- 
gias importantes con requerimiento 
de varias transfusiones. Tambikn se 
objeti&~ alteracidn de enzimas hep8- 
PICOS, que tras ser estudiado par el 
digestdlogo lo catalogd de Hepato- 
patía Cr6nica Inespecíiica. Llegado 
este punto queremos destacar el 
buen resultado que nos dro el tratar 
las úlceras iñifeciadas por pseudo- 
mona con una pasta de azucar com- 
puesta por Azúcar glas&, polietilen- 
glicol y agua oxigenada. Con ello 
conseguimos negativizar los cul2ivos 
sin necesidad de anti bioterapia. 

En 1990 y tras un nuevo ingreso, 
se observa en la radiografía de tb- 
rax una elongación abflica y una car- 
diomegalia con aumento de auricu- 
la y ventriculo izquierdo, aunque en 
la exploración fisrca no se objetiva- 
ban signos de falle cardiaco. El ha- 
llazgo anterior y los muy frecuentes 
episodios de varicorragias a gran 
presidn es lo que nos hizo sospe- 
char la existencia de alguna anorna- 
Ila artenovenosa. Se realizd DIVAS 
por vla venosa para objetivar el ar- 
bol arterial ya que la existencia de 
una muy abundante red colateral y 
la presencia de ulceraciones sobrein- 
fectadas en la zona desaconsejaban 
realizar la puncirlin arterial dirmta. En 
dicha angiografia dtgitalizada se ob- 
servó la existencia de una importan- 

te elongacdn aortoiliaca cbn severa 
hipertrafia de arteria iliaca primitiva 
izquierda. así como ilíaca externa e 
interna del mismo lado (Fig la). La 
hipertrofia era debida a la existencia 
de rnultrples fístulas arleriwenosas 
que derivaban hacia el sistema ve- 
noso superficial por existir una obs- 
truocidn total del srstema venoso pro  
fundo a nivel ~Iiofemoral. A pesar de 
ponerse de manifiesto la malforma- 
e6n arteriovenosa es imposible ob- 
jetivar con claridad los puntos de 
unibn, ya que son rncltiples. Sí se 
objetiva, en cambio. que dependen 
principalmente de ramas de iliaca in- 
terna y externa (Fig. 2a). 

El paso srguiente que se nos plan- 
te6 fue analizar cuAl sería la mejor 
acción quinirgrca que podíamos rea- 
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RESUMEN 

El hecho de que tanto el sector ilíaco como el Iémoro-poplíteu es!& 
rnteresados a la IA?Z en pacientes de alto riesgo plantea a menudo grandes 

problemas de rndicacióri operatoria. Por ello nos hemos decidido a utilizar 
la Angroplastra iliaca intraoperatorra como mgfodo de revasculariracidn i1h- 
ca asmlada a la corrección qwrúrgica del sector fdrnoro-poplíteo. 

Se exponen los resultados de dos años en 20 pacientes con un total 
de 23 intesvencrones. 

miliaridad con la técnica, son pro- 
bablemente la base de una cierta 
reticencia por parte de los cirujanos 
msculares a aceptar este rn6todo ra- 
diologico cas i  quirúrgrcon. 

El interesamiento conjunto itíaco y 
femoro-popllteo en los pacientes de 
alto nesgo establece a menudo gran- 
des problemas de indicacidn ope- 
mona y los modestos resultados o b  
tenidos en nuestra experiencia con 
los &y-pass. axilares, nos han indw 
cido a utilimr la angroplastia illaca 
intraoperatona como método de re- 
vascularizacrón del sector iliaco aso- 
ciada a una correcci6n quirúrgica de 
la patologia del sector femoro- 

The fact [ha t ilisc femor~popliteal areas are bofh strnuftaneously interes- 
ted in some high rrsk patients, /requen!?y ts cause d several problems rn 
!he indicaban ol the surg~cal treatmen?. So, we have decided io praclrce 
an lliac Angioplasty peroperat~vely as a m e t d  of rltac revascutarrzation rn 
assocrabon with She surgical repairment of the fernor~popItteaI afea. 

Results of 20 patients with 23 surgical procedures durmg a perrod of 
two years is reporfed 

El concepto de dilatacibn por me- 
dio del uso de cat4teres con balón 
en el tratamiento de la patología obs- 
tructnva artenal fue creada por Dot- 
ter y Judkins en 1953, pero se 
debe a Gruntzing, Senning y Sie- 
genthaler (1 974) la ut~lización de 
este metodo en la práctica clinica 
gracias a la intrcducci6n de un ca- 

(^) Traducido del original en irartano por la 
Redacción 

teter polivinflico de doble luz. En la 
actualidad la PTA se establede como 
tecnica alternativa o complementa- 
ria de la cirugla wscular reconstruc- 
tiva en la mayor parte de los casos 
efectuada en tiempo distinto a la in- 
tervencidn de revaccularización. En 
la literatura la casuistica referente a 
la PTA intraoperatoria es muy rara, 
reciente y heterogenea rabla 1): la 
consiguiente carencia de resultados 
a largo plazo, junto a la escasa fa- 

Material y rn&todoc 
De enero de 1989 a diciembre de 

1991 en el Istituto di Patologia Chi- 

rurgica de la Universidad de Trieste 
han sido sometidos a PTA intraope 
ratoñia y revasculaxtzaci6n dista1 con- 
comitante 20 pacientes (edad m e  
dia, 686 años) en un total de 23 
intervenciones. Dos eran mujeres y 
18 hombres. 

Los factores de riesgo preopera- 
torio eran: en 6 casos (2000) un in- 
farto de rniocardio previa en 8 (40%) 
una cardiopatia isqu&rnica, en 5 
(250) una insuficiencia respiratoria 
persistente tras fisioquinesioterapia, 
en 2 casos (10Yo) una cirrosis post- 
hepati2ica y en un caso (5%) una 
inculictencia renal grave. De este gru- 
po de pacientes 3 eran diabeticos 
(1 5%). 
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La valoración preoperatorra de 
cada paciente ha sido definida, ade- 
mBs de por los datos clinicos, por 
la Ilusometría Doppler con índice de 
Windsor y por angiografia. Las indi- 
caciones operatorias han sido: en 2 
casos (10%) una isquemra aguda, 
en 3 (15%) una claudcación corta 
y en 15 (75%) dolores en reposo y 
necrosls parcelaria. 

En 15 casos (65,210/0) se ha dila- 
tado la aneria illaca comijn, en 6 
(26,80/0) la ilíaca externa, en tanto 
que en 2 casos (8,71%) se ha pro- 
cedido a la dilatación de la iiiaca co- 
mún y la externa hornolateral. Todas 
las estenosis tratadas tenían una lon- 
gitud entre 1 y 2,5 cm. Se han utili- 
zado bajones de una Fongltud de 
3 cm con didmetro medio de 8 mm 
cuya dilatacibn de presdn, variable, 
ha sido en general de 6 Atm. 

Las intervenciones quirúrgicas 
asociadas han sido: TEA de la fe- 
moral común y profundoplas!ia en 
9 cacos (39,130/0), ~kq-pass, femoro 
fernoral en 5 casos (21,73%), TEA 
ilíaca externa y femoral común en 
4 casos (1738%), TEA femoral y .by- 
passl femoro-poplíteo en 5 cacos 
(21,730/0). 

Los criterios de valoracidn inme- 
diata han sido aumento del calibre 
del vaso a la comprobacidn angio- 
gráíica intraoperatoria y un aumen- 
to del lndice de W~ndsor rnayoF de 
0,15. Al darsele el Alta el kxito del 
procedimiento ha sido definido por 
la disminucidn o desaparici6n de la 
sintornatologia y por la persistencia 
del aumento del índice de Windsoz 
los pacientes son sucesivamente s u  
metidos a examen clínico y Doppter 
con lndice de Windsor respectiva- 
mente a 3, 6, 12, 18 y 24 meses. 
La angiografia qwed6 reservada a 
los casos donde se reproducía la sn- 
tomatologia isquemica. 

Resultados 
En todos los pacientes se ha ob- 

tenido un aumento inmediato de la 
luz vascular, variando del 55 al 78%. 

Tabfa I 

Angioplastia intraoperatoria 

Literatura 

Autor Casulstlca 

Alpert, J. R. (1980) 
Kadir, S. (1982) 
Corey, C. J. (1 983) 
Knight. H. W. (1984) 
Pfeiifer, R. B. (1985) 
Peterkin, G. A. (1990) 

Tabla II 

l nfarte de miocardio previo 
Catdiopatia isqubrntca 
Insuficiencia respiratoria 
Cirrosrs posthepzitica 
Insuficiencia renal grave 

Tabla 111 

Indlcaclones de htervenclSn 

lsquemia aguda 
Claudicacrbn corta distancia 
Dolor en reposo y necrosis parcial 

Tabla IV 

TEA femoral común y profundoplastia 9 (39-1 3Vo) 
*By-pass, fbrnoro-femoral 5 (21 ,730) 

TEA rl íaco-femoral 4 (1 7,3804 
TEA femoral y nby-passii férnoro-popliteo 5 (2 1 ,730h) 

con una media del 64%. El afollw- por infarto de miocardio agudo, res- 
up actual varía de 3 a 24 meses, pectivamente a 1 y & meses de la 
promedio 15 meses. En este lapso intervencdn, ambos portadores de 
de tiempo 2 pacrentes han fallecido &y-pawi fémoro-popliteo prevro. En 
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Fig. 1 - Qbstruccion de la iliaca comun izquierda, estenosis Fig. 2 - IItaca comun derecha. -By-pass- femoro-femoral 

segmentaria ilíaca cornün derecha. cruzado. 

el inmediato postoperatorio se com- 
probaron una trombosis dé gby- 
p a w  femoro-femoral y una trombo- 
sis de la profundoplastia, corregidas 
quirúrgicamente con éxito. En otro 
paciente, a lo4 3 meses de la inter- 
vencibn se comprobó una tromba- 
src del #by-paw fémoro-poplíteo co- 
rregida con éxito con  una plactia de 
ensanchamiento distal. En un año 
hemos observado una reestenosis 
de un sector de ilíaca externa que 
ha requerido una pocterior dilatación. 
La wriacrón rnedfa del índice de 
Windsor ha sido de 0.2 y no se ha 
practicado amputación alguna La 
permeabilidad acacurnulativa de los 
gcby-pa~~~ y de la iliaca dilatada. in- 
mediata, a los 6, 12 y 24 meses ha 

resultado ser respectivamente del 
90,5%, 853% y 85%. 

Conclusiones 
La revascularizacrdn asociada del 

sector iliaco y f&rnorapopliteo en pa- 
cientes de alto riesgo representa un 
problema actual no resuelto en el 
drnbito de la Cirugla Vasculai: El *by- 
pas* axile-femoral en un grupo de 
pacientes similares ha dado- en 
nuestra experiencra, una permeabi- 
lidad a 24 meses y 5 años respecti- 
vamente del 74,7Yo y del 66,3%. En 
los pocos casos en los que hemos 
asociado a wn ((by-pasul extraana- 
tómico un ((by-pass, témoro-popliteo 
los resultados han sido sin duda mu- 
cho m& decepcionantes. 

J. R. Alpert, en 1980, refiere 7 

pacrentes tratados con FTA iiiaca 
asociada en 6 casos a -by-paw 
femoro-pciplíteo con safena y en 1 
caca a TEA de la arteria femoral. Du- 
rante el ufollow-up, variado de 6 a 
14 meses, se ha producido un solo 
caso de trombosis de -by-pass, 
f6rnor~poplíteo a los 4 meses; los 
otros pacientes han manifestado la 
desaparición de la sintornatologia is- 
quémica. Otros autores, entre ellos 
Montarjeme y Fogarty, en 1981 re- 
portan una casuistrca muy heterogb- 
nea de pacientes sometidos a PTA 
asociada a tratamientos quirúrgicos 
reconctructEvos sin detallar referen- 
cia a la permeabilidad en el caso 
de la angioplastia ilíaca. 
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Kadir, en 1982, refiere una per- 
meabilidad a 6 meses del 86% en 
12 pacientes tratados con similares 
procedimientos. En 1983 Corey y 
col. refieren en un grupo de 15 pa- 
cientes sometidos a dilatación i fiaca 
y revascularización distal con &y- 
pass cruzado o f6morodistal y pu- 
blrcan, a 36 meses. un 14% de rees- 
tenosis de Ea ilíaca dtjatada, una per- 
meabilidad global de la intervencidn 
de revascularizacion del 76% y una 
tasa de arnpaitaciones del 14%. R. 
W. Knight, en 1984, en un grupo 
de 11 pacientes tratabos con angio- 
plastia iliaca asociada a reconstruc- 
crón distal ha observado, a los 36 
meses, una permeabilidad global del 
85%. En 1985, R. B. Pfeifíer cita 
32 pacientes sometidos a PTA iliaca 
y uby+plass, f&rhoro-popliteo en un 
grupo de 80 pacientes, con un caso 
de reestenosis iliaca y una permea- 
bilidad del 97% (aFollow-upm medio 
de 13,4 meses). En un anAlisis de 
la Iiter&ura mds rectente, Peterkln 
y col.. en 1990, cita 46 pacientes 
sometidos a angioplastia rliaca y re- 
vasculcnzaclbn distal; de ellos 16 fue 
ron ~ornetrdoc a angioplastia intrao- 

peratoria, 30 a PTA en e[ acto de 
la angiografia diagndstica. A 5 años 
refieren una permeabilidad global 
del 72% una reestenosis del seg- 
mento dilatado del 17,4% y ninguna 
mortalidad. 

Nuestra experiencia, limitada en 
número y en el ufollow-upii, nos en- 
coragina a persistir en la utilización 
de este rnbtodo en los pacientes que 
presenten la precrsa indicacidn. Sus 
ventajas pueden rewmrrse así: dis- 
minucibn def nUrnere y de la enti- 
dad de las intervenciones quirurgi- 
cas, elirninacibn del hematoma 
penartenal, que puede determinar in- 
fecciones prot&cicas en un tiempo 
sucesnvo, aparte de otras complica- 
ciones (diseccrdn, trombosis) ligadas 
a la puncibn percutanea de la arte- 
ria, que es aislada quirljrgicamente 
antes de ser puncionada en el lugar 
donde la pared presenta las carac- 
terísticas mds idheas. 
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La drabetes mellituc constituye un 
problema de salud prioritario en tos 
paises civilizados ya que afecta a un 
importante sector de la poblacidn, 
principalmente en las edades mas 
avanzadas de la vrda y cuya magni- 
tud se m incñementando con el paso 
de los anos dando lugar; además. 
a un gran ncirnero de secuelas inva- 
Iidantes (insuficiencia renal crónica, 
ceguera, arn putaciones, etc.). 

El tratamiento de las complicacio- 
nes vascutares perifkricas secunda- 
rias a la angiopatía diabetica repre- 
senta un coste elevado y comporta 
una serie de riesgos y beneficios, lo 
que obliga al cirujano mscular a M- 

lorar no s61o el tratamiento mas indi- 
cado desde el punto de vrsta medi- 
co, si no a realizar un analisis coste1 
efectividad de dicho tratamiento, es 
decir, a un estudro de 3a relación 
riesgolbeneficio. un andlisis costdbe- 
nefiao y a tener en cuenta la cali- 
dad de vida que resulta de dcha 
actitud terapéutica. 

Para realizar este anhlisrs es pre- 
ciso conocer la frecuerrcra de las di+ 
versas complicaaones de la angio- 
patia diabét~ca que son cornpeiencta 
de nuestra Especialidad y el trata- 
miento empleado en las mismas. 

Epiderniología 
La prevalencia de la diabetes me- 

Ilttus (DM) en Espana. es decir, el 
numero de personas diabeticas, es 
del 5 O/o de la población total, seglin 
datos de la Sociedad Española de 
Diabetologia (1990). De los aproxi- 
madamente dos millones de diabé- 
ticos el 50 % desconocen que lo 
son. Un 20 % corresponde a la dia- 
betes rnel!itus insulinedependiente o 
tipo I (DMI) y el 80 Vo a la diabetes 
mellttus no insulrno-dependiente o 
tipo II (DMNID). 

Palumbo, en el primer esíudio Ile 
uado a cabo en USA entre 1945 y 
1970 en la población de Rochester 

(Minnesota}, cilraba esta prevalencia 
en el 1,6 %, siendo por encima de 
los 40 aRos del 43 Q/o para los varo- 
nes y del 3.9 % para las mujeres. 
En el estudro Framingham llevado 
a cabo entre 1948 y 1978, fueron se- 
guidos 1.813 varones y 2.504 muje- 
res de 34 a 62 años de edad, de 
los cuales 318 varones (775 %) y 
326 mujeres (13 %/O) fueron d~agnos- 
ticados coma dab6ticos durante el 
seguimiento. 

Hamis, en un estudio para el Na- 
tionai Heafth and Nutrition Examina- 
tion, encontró una prwalenaa del 
18-19 oh en la población americana 
de 65 a 74 años. 

El aumento prwresívo de la pre- 
valencia de la drabetes mellitus se 
puede atribuir a dos hechos prin- 
cipales: 

- !a edad de diagndstico de la en- 
fermedad, y 

- el incremento en la expectatrva de 
vida. 

La edad media de comienz~ de 
los sintomas son los 60-62 años, es- 
tando la edad media de diagnósti- 
co en 59 años para los varones y 
en 63 para las mujeres. Tan sdlo un 
10 0/0 de los casos se diagnostica- 
ron antes de los 40 años (Fig. 1). 

Por otro lado, la esperanza de 
vida, que era de 22 anos en 1380 
y de 63 anos en 1943, es hoy dia 

de 74 años. Por esto el numero de 
personas mayores de 80 años se ha 
duplicado en España en la dkada 
de los ochenta y en la actualidad 
hay mas de siete millones y medie 
de personas mayores de 60 años. 

Estas dos crrcunstancias explican 
el aumento en el nirmero de la DM 
tipo II, pero no el porquk se ha du- 

plicado el ncrnero de DM tipo I en 
los últrmos 25 años. 
La incidencia, el ncrnero de ca- 

sos nuevod100 000 habitantedaño, 
es dificil de dorar y no se corres- 
ponde con los casos atendidos en 
los hospitales. Palurnbo encontrd 
una ~ncidencia entre la poblaciOn es- 
colar (6-18 años) de 14 nuevos ca- 
soclf 00.000 habrtantesiaíio: La tasa 
de incidencia presenta una curva as- 
cendente para ambos sexos. 

En un estudio de la Comunidad 
de Madrid, cuyos resultados se co- 
municaron en marzo de 1991, la in- 
cidencia es de 11-4 casos nuevod 
100.000 habitantes año, en la pobla- 
ción de O a 15 anos. Este dato rndi- 
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Bases hemodinámicas para la cuant if icación 
automatizada del grado de obstrucción en 
arterias periféricas de pacientes diabéticos 
M. E. Vega Gdmez - J. Ley Pozo - A. Aldama Figueroa - J. 1. Fernandez Montequín - J. Montatao Diago - 

A. Fernández Boloña - O. Gutierrez Jiménez 

Instituto Nacional de Angiologia y Cirugía Vascular 
Ciudad Habana (Cuba) 

RESUMEN 

Para perfeccionar el diagnóstico precoz de las obstrucc~ones arteriales 
nos propus~rnos establecer las bases para la obtencrón de un sistema auio- 
matizado que permit~era caracterizar el comportamrento hemodinámico de 

pacientes diabcSticos en diferentes estadíos de la enfermedad. Se estudra- 
ron 54 pacientes diabéticos tipo /l. En lodos se reg~straron las curvas de 
velocidad de flujo arfer~aj en femoral, popliiea, pedra y libial posterior de 

ambos miembros ~nferiores. Se obiuv~eron valores normales de los pará- 
metros: MAxima velocidad sistoIica (Max A), máx~ma velocidad drastdlica 
(Max D), resisfencia de Pourceloi (RPj, índice d e  pulsatitidad (Po y ancho 
espectral (SBJ, en las arterias distales d e  los pacientes con dano hemodi- 
narnico. 

ln order fo lmprove in the early diagnosis of an arteria] occlusion, we 
proposed the bases of an automatized system that allows to recognize fhe 
hernodynarnic teatures d diabetic pattents rn different stadiums oí thetr dr- 
sease. Fiftyfour patienis with iypus-11 diabetes were studied. 

We recorded !he arteria1 flow curves in the bilateral lemoral, popliteal, 
pedia and tib~al-posterior arienes from all of our patieients. In the drstal arte- 
ries from palrents with hemodynam/cs disturbances, we found normal va- 
lues of the vartants rneasured: maxirnal sistolrc speed flow (Max A), maxk 
mal diastolrc speed [lo w (Max D), Peurcelot 'S Resrstence (RP), Pulsatihty 
lndex (PI) and Spectral Band (SB). 

Introducción los princrpales objetivos a alcanzar 
La adecuada conservación anatb en su tratamiento (1, 2). 

mica y funcional de las exlremida- A consecuencia de las lesiones de 
des inferiores de los pacientes dia- las extremidades inferiores del dia- 
béticos se ha convertido en uno de betiw, aparecen diferentes alteracio- 

nes que conducen al dolor en repo- 
so y la gangrena (1, 2). 

Teniendo en cuenta lo antes ex- 
puesto, surge la necesidad de per- 
feccionar el diagntjstico precoz de 
este tipo de lesiones (3, 4), para lo 
cual se hace necesario conmer mds 
profundamente las cambios fisiopa- 
tologicos que se producen a conse- 
cuencia de los estrechamientos de 
las arterias y desarrollar procedi- 
mientos incruentos que permitan de- 
tectar los parametros funcionales al- 
terados. 

Para dar solucion a este proble 
ma se han planteado numerosos 
procedimientos no invasivos, entre 
ellos el estudio de las curvas de ve- 
locidad de flujo obtenidas mediante 
ultrasonido Doppler (5 al 9) y la me- 
dición de diversos pardmetros que 
se derivan del registro de esas cur- 
vas como son: el indice de pulsatili- 
dad de Gosling (lo), la resistencia 
de Pourcelot (111, etc.: sin embargo, 
aún subsisten importantes lirnitacio- 
nes dadas por el hecho de las dis- 
crepancias existentes entre cuAles 
deben ser los mejores índices. 

Este trabajo tuvo como objettm es- 
tablecer las bases para la cuantifi- 
cación automatizada de la sltuacidn 
hernodinámica arteria1 de pacientes 
diabéticos en diferentes estadios de 
la enfermedad. 

Material y método 
Se estudiaron 54 pacientes diabé- 

ticos tipo II provenientes del Semi- 
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ciohe Angiopatia Diabetica del Ins- 
tituto Nacional de Angioiogia y 
Cirugía Vascular y del Polictinico 
Abel Santamaria del municipio Ce- 
rro, con edad promedio de 56 años 

Los pacientes se dividieron en 
cuatro grupos: 

f .  Sin manifestación clinica de an- 
giopatia periferica y sin dano he- 

rnod~nam~co (14 casos) 
2. Sin manifestación dinica de an- 

giopatía periferica y con da60 h e  
modrnAmico (20 casos). 

3. Con oclusiones fkrnoro-popliteas 
(diagnosticadas arteriográfica- 
menre) y con manifestacidn clini- 
ca de angiopatía periferica (12 m- 
SOS) . 

4. Con oclusiones de las arterias de 
la pierna (diagnosticadas arteno- 
grdficamente) y con nanrfestacidn 
clínica de angiopatia periferica (8 
casos) 

Se considerd que existia daño he  
mdinámico cuando se registraron 
srgnos de macrra ylo microangiopa- 
tia al realizar las pruebas de pletis- 
mografia digital con compresíones 
alternas e hiperemia reactiva (72) en 
ambos miembros inferiores. 

El estudio hemodinimico consis- 
ti6 en registro de las curvas de veio- 
cidad de flujo arterral obtenidas con 
el equipo Vasoscan VI de la Soni- 
caid. Se estudraron las siguientes ar- 
tenas: femoral cornun, poplítea, pe- 
dia y tibia1 posterior de ambos 
miembros inferiores 

Se catcularon los siguientes pará- 
metros: máxima velocidad sist6lica 
(Max A), rnhxima velocidad diasldli- 
ca (Max 01, resistencia de Pourcelot 
(RP), índice de pulsatilidad (PI) y an- 
cho espectral (SB). 

Para estudiar el efecto de la loca- 
IizaciSn de las artertas en  los gru- 
pos 1 y 2 se realizd un anallsis de 
varianza. 

Tambrén se hizo andlrsis de varian- 
za para comparar los 4 grupos en 
estudio tenrendo en cuenta cada una 
de las arterias analizadas. 

Cuadro 1 

Comparación de los valores promedio de lo5 parárnetros 
hemodinamicos estudiados en cada arteria para los grupos 1 y 2 

Femoral Poplltea T. Post Pedla P F 

MaxA(enkHz) 3,19 136 1,53 1,86 0,0001 50,85 

Max D (en ki-iz) 0,29 0,22 0,27 0,27 0,04 2,75 
RP 0,87 0,82 0,73 0,79 0,0001 18,45 
P1 9.04 12,02 10,?3 8,24 0,001 5,52 
SI3 (en Oía) 358 45,95 51 ,O3 49,24 0,0001 27,35 

Cuadro 2 

Comparaciones de los parámetros estudiados en la arterla femoral 
para los 4 grupos considerados 

Max A (en kHz) 3,36 3,04 2-64 2,41 0,067 2,47 

MaxD(enkHz) 0,25 0,32 027 025  0,1728 1,7 

RP 0,89 085 0,85 0,86 0,161 1 1,75 
PI 8-93 9,15 681 8,j9 0,2587 1,36 
SB (en O )  3544 3675 39,14 46,69 0,003 4,82 

Cuadro 3 

Comparaciones de los parametros estudiados en la arterla poplitea 
para los 4 grupos considerados 

Grupo t Gmpo 2 Grupo 3 Gmpo 4 P F 

Max A (en kHz) 1,61 1,52 1,16 3,92 0,004 4,63 
Max O (en kHz) 0.23 0,22 0,21 026 0,28 1,28 
RP 0.81 0,82 0,74 0,81 0,0009 5,95 
PI 13,l 11,O 4,47 8.54 0,00001 16,12 
SB (en %) 43,71 48,06 48,?7 450 0,1674 3-72 

Resultados 
En el Cuadro 1 aparecen los re- 

sultados de la comparacrón de las 
diferentes arterias estudiadas en los 
individuos sin manifestaciones clini- 
cas de arterropatias perifkricas (gru- 
po 1 y 2). Hubo diferenceas estadis- 
ticamente significativas entre cada 
arteria con respecto a todos los pa- 

rdmetros calculados, es decir, no to- 
das !as arterias mn iguales. 

La comparaciOn de los valores 
promedios de los parametros estu- 
diados en los 4 grupos considera- 
dos aparecen en los Cuadros 2 al 5. 
Se obeenm que existe una reduccrdn 
del valor del PI cuando hay oclusio 
nes y para las arterias mAs distales. 
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Comparaciones de los pariirnetros estudiados en la arteria tibia1 
posterior para los 4 grupos considerados 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 P F 

Max A (en kHz) 1.47 d,6 1,46 1 4  0,71 0,459 
Max D (en kHz) 0,23 0,3 0,25 0,26 0,29 1,27 
RP 0-75 0,74 0,73 0,72 0,82 0,29 
PI 12-52 8,93 4-04 5,26 0,0001 10,OS 
SB (en O/o) 52,17 49,89 52,03 50,82 0,87 0,23 

Cuadro 5 

Comparaclones de los parámetroc estudlados en la arteria pedia 
para los 4 grupos  considerado^ 

~ r u p o  r Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 P F 

res (7 al 9, 13) y no es m8s que un 
reflejo de las particularidades 
anatomo-fisiológicas de cada vaso y 
de los cambios que sufre la onda 
de pulso en su viaje desde el cora- 
zbn hasta la periferia, 

De los crnco pargmeiros hemodi- 
n8micos analizados para caracteri- 
zar las curvas de velocidad de flujo 
arteria1 en cada uno de los vasos en 
estudio el indice de pulsatilidad (PI) 
(10) resultd el que mejor permitió dis- 
criminar a los 4 grupos en estudio 
(Cuadros 2 al 53, 

Se observa una tendencia a la re- 
ducción del PI en los pacientes con 
dano hernodindmico (grupo 2) para 
las aflerias_distales al compararlo 
con el grupo 1 (Cuadro 3 al 6) Es- 
tudtos realizados por otros investiga- 
dores (7 al 9) han confirmado que 
el P1 reculta de gran utilidad en la 

Max A (en kHr) 1.77 1.96 0.87 1 3 7  0,0009 7.99 localización de oclusiones 
Max D (en kHz) 0-25 0-29 0,18 Q21 0,04 
RP 0,8 5,79 0.67' 0,76 0,004 

2173 de los miembros inferiores, funda- 

PI 
4p62 

rneniaimente aquellas en que !a iur 

S0 (en O/o) 
7'58 5116 6'42 4'05 del vaso se encuentre ocluida en un 

49,84 48,66 50,84 54,4 0.55 
50% O m8s En general se plantea 

Cuadro 6 

Nivel de significaclbn de las comparaciones de medias de los 
parametros hernodinArnicos 

Femoral Poplitea T. Post kdEa 

Max A (en kHz) n.s. n.s. n.s. n S. 
Mm D (en kHz) 0,04 n.s. 0.04 n.s 
RP 0,03 n.s. n.s. n.s 
PI n s. 0-03 0,007 0,03 
SE (en o/,) n.s. 0-03 n.s. n.s. 

Las tendencias a la reduccidn del 
Max A, Max D y RP y al aumento 
del SE3 al empeorar la sitzlacidn clC 
nicohemodinamica no fueron mi- 
dentes en todas las arterias. 

Cuando se consideraron en parti- 
cular los grupos 1 y 2 se encontra- 
ron diferencias estadísticamente sig- 
nificativas en muchos de los 

parametros hemodinAmicos estudia- 
dos en las diferentes arterias (Cua- 
dro 6). 

Discucíbn 
El hecho de que no todas las ar- 

terias tengan el rnrsrno comporta- 
miento hhernodin&mico (Cuadro 1) ha 
sido analizado por otros investigade 

que el PI tiende'a incrernentarse a 
medida que los vasos son m& dis- 
tales en individuos sanos: srn em+ 
bargo, una wlusidn hemodinAmica- 
mente significativa hace que esto no 
se cumpla. Por otra parte, el valor 
del PI esta influenc~ado por las oclu- 
siones distales, por lo que el diag- 
ndstico de lesiones aorto-ilíacas no 
puede basarse excluswarnente en 
este parhmetro mss perif4nco. Por 
esto se ha introducido el estudio de 
un factor de amortiguamiento para 
valorar los cambios del PI a lo largo 
de una extremidad (7 al 9). 

Resulta evidente que el estudio de 
la arteria femoral es de poco valor 
para caracterizar hemodinámica- 
mente el compommiento del pie dva- 
b6tico (Cuadro 2). Esto confirma lo 
expresado por otros rnvestigadores 
en cuanto a que las lesiones vascu- 
lares de los pacientes diabét~cos son, 
generalmente, disiales (14 al 16). 

SI bien se observan diferencias es- 
tadisticamente significativas en cuan- 
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to al Max A, Max D y RP al analizar 
diferentes arterias (Cuadros 3 y 5), 
no son lo suhcienternente grandes 
como para tener valor en la practica 
clínica, es decir, con los m4todos ac- 
tuales es imposible hacer medicio- 
nes con el grado de repetibilrdad n e  
cesario. Estas diferencias deben 
interpretarse más como tendencia de 
grupo, 

A pesar de no existir manifesta- 
ciones clínicas de daño vascular en 
los pacientes del grupo 2, ya se evi- 
dencian trastornos hemodin Arnicos 
que se reflejan en las diferencias es- 
tadisticamente significativas encon- 
tradas entre ambos grupos para 
cada uno de los parametros estu- 
diados (Cuadro 6), lo que pudtera 
ser de gran importancia para el diag- 
nóstico precoz. 

Resultarla interecante continuar es- 
tas investigaciones haciendo 6nfasis 
en las arterias m6s distales y aria. 
diendo un grupo formado por into- 
lerantes a los hidratos de carbono 
para tratar de rdentificar estadios 
más precmes. 

Conclusiones 
1. Se observa una tendencia a la r e  

ducción del PI en los pacientes 
con daño hemodin8mroo para las 
arterias distales. 

2. Se pudieron encontrar alteracio- 
nes hernodinhicas en pacientes 
en los que no existian manifesta- 
ciones clinicas de angiopatia pe- 

3. Los resultados alcanzados p u e  
den servir como base para el 
diagndstico cuantitativo y automa- 
tizada de las lesiones del diabéti- 
co. 
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Función de la TEA de carótida interna 
sobre ocular 

Cátedra de Cirugfa Vascular. * Instituto de Oftalmología. 
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RESUMEN 

Para valorar /os efectos de la TEA de carótida interna sobre la hemodi- 
namica ocular han sido estudrados 15 pacientes porfadores de estenosis 
de la caróiida interna superiores al 70 %. 

La valoración ha sido realizada mediante estudios ofia1modinamográf1- 
co y electrofuncionales, medante los cuales se ha evidencrado un mejora- 
miento de la hemod~namica mular; documentado sobre todo por la oftal- 
modinamografía y los potenoales evocados v~suales. 

SUMMARY 

Fifteen patients with a stenos~s of Ihe interna/ carotid artery superror 
than a 70 % were studied in arder tu analize the effects of TEA on the 

ocular hemodynamics. 
Anal@ was made by oftalmo-dynamography and electrofuncbonal stu- 

dies. An Mlprovement oí the ocular hemodynamics was found, particularly 
by oftalmo-dynarnography and visual evoked potentials. 

introducción 
La asociaci6n de síntomas ocula- 

res con lesiones de la carótida ex- 
tracraneal fue descrita por primera 
ves par Virchow, en 1856 (9). Pos- 
teriormente, d~versos autores (2, 5, 7) 
han confirmado la relación existente 
entre la patología ocular y las lesio- 
nes de la carótida. Entre las diver- 
sas patologías oculares que se han 
relacionado con la enfermedad ate- 
rosclerdtica de la csrdtida las m&s 

(') Original escrito en español 

frecuentes son la amaurosis fugaz, 
la oclusiiin de la arteria central de 
la retina y de las ramas de la arteria 
retinica, la neuropatía rsquemica dp- 
tica y el slndrome isqukmico ocular 
cronicn Desde un punto de vrsta clí- 
nico, la pérdida total o parcial de la 
visi6n o el dolor ocular; que se verifi- 
can en estas circunstancias, son el 
resultado de una sttuacrón de rsque- 
mia ocular. El objetivo de este traba- 
jo consiste en valorar, mediante es- 
tudios oftalrnodinamográftcos y 
electrofuncronales, las modificacio- 

nes de la hemodindmfca ocular tras 
la intervencidn de TEA de carótida, 
así como la fiabilidad de esta meto- 
dología. 

Material y métodos 
Han sido estudrados 15 pacientes 

portadores de lesiones esteno- 
obstructivas de una o ambas cardtr- 
das internas. 

El estudio de la patología cerebro- 
vaxutar se ha realizado sobre la 
base de una angiografía digitaliza- 
da de troncos supraaórticos para va- 
lorar no sdlo el estado de la bifurca- 
ción carotídea y las vertebrales stno 
también la crrculacidn intracraneana. 
Todos los pacientes, además, han 
sido estudiados con ecotomografía 
de la bifurcación carotidea para una 
 alo oración más precisa de la entidad 
de la lesibn y del trpo de placa. Ade 
mAs3 se ha realizado un estudio to- 
rnográfico compcitarizado cerebral, 
así como una valoración anamnési- 
ca de tipo neurolbgico. 

De este grupo de pacientes 12 
eran varones y 3 mujeres. El mar- 
gen de edades estaba cornprendi- 
do entre los 46 y 76 anos, con una 
media de 65 anos. 

Entre los factores de riesgo encon- 
tramos: 12 fumadores, 3 diabdticos, 
3 htpercolesterolemicos y 8 cardio- 
patía~ con rlesgo de ernbolizar. 

Desde el punta de vista angiogra- 
fjco y ecotornográfico los pacientes 
han sido divididos en dos grupos. 
Un primer grupo con lesiones mo- 
nolaterales que comprendía 6 pa- 
cientes; un segundo grupo con le- 
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siones bilaterales formado por 9 
pacientes. En la totalidad de las l e  
siones tratadas la estenosis era ma- 
yor del 70%. 

Clinicamente. 6 pacientes eran 
asintomCiticos por lo que respecta a 
alteraciones cerebrovasculares y 
oculares; en 8 casos SE! descubrie- 
ron a la anamnesis episodios de TIA 
sensitlvc-motor sin drsturbios ocula- 
res y en un solo caso se encontra- 
ba asociada una amaurosis fugaz. 
Todos los pacientes han sido some- 
tidos a intervención quirúrgica de 
TEA de la bifurcacdn carotídea. 

Preoperatoriamente y dos meses 
después de la intervencidn, los pa- 
cienres han sidoi cometides a un es- 
tudio oftalrnofógico completo com- 
prendiendo la valoraci6n de la 
agudeza visual, la biomicroscopia 
del segmento anterior, la tenometria, 
y el examen del fondo de oros con 
oftalmoscopia indirecta. 

Los pacientes han sido sometidos 
sucesivamente a examen fluorangio- 
gráfico (FAG), previa dilatación pu- 
pilar con Tropicamide 1%. utilizan- 
do un fluorangiógrafo Kowa Pro 1. 
Hemos valorado en particular el 
tiempo brazolretina tras i n y e ~ ó n  in- 
travenosa de 5 rnl de fluoresceina 
sódica al 10%. Los pacientes .han 
sido estudiados con ottalrnodinarno- 
grafia (ODG) y Potenciales Evocados 
Visuales (PEV). 

La ODG permite la obtencidn de 
dores tensionales y del volumen del 
pulso de la arteria oítilmica. Hemos 
utilizado un oftalmodinamómetro In- 
fraton segun Hager-Otto que permi- 
te además de la obtenctbn de valo- 
res hernopresorros el registro de un 
verdadera oscilograma de la arteria 
o~ilmrca y de sus ramas orbitales. 

De los trazados así obtenidos he- 
mos tornado en consideración la re- 
lacion entre la presión artenal hume- 
ral y la presión en la anerra of?álmica 
(gradiente ofiA!mico sisto-diastblico) 
y la amplitud de la onda antes y des- 

pues de la tromboendoarterectomia. 
Los Potenciales Evocados Visua- 

les nos permiten valorar la respues- 
ta cortical a un estimulo no estructu- 
rado (flash) o estructurado (pattern 
reversal), esto nos permite estudiar 
la funcionalidad no sólo del estrato 
de las fibras sino tarnbihn de los fo- 
toreceptores del &ea central. 

b s  registros se han efectuado 
mediante un aparato Signal Analy- 
ser mod. 5.480 AIB de 4 canales de 
la Hewlefl-Packard Los potenciales 
asl obtenidos eran transcritos sobre 
papel milrmetrado por un XY Recor- 
der Plotter mod. 7,400 B Hewlen- 
Packard. 

Hemos utilrzado para nuestra es- 
tudro un estímulo no estructurado. 
constituido por un flash con una in- 
tensidad de 0,75 Joule, situado a un 
metro de distancia de los 010s del 
paciente, con una frecuencia de es- 
tímulo de 2 Hs con un total de 50 
estimulos Del trazado así obtenido 
hemos tornado en consideracion la 
latencia y amplitud de la onda P100 
h. datos de la ODG y de los PEY 

se han analizado antes y después 
de la intervencibn de TEA de la ca- 
rótida, utilizando el test 4.t. de Stu- 
dent. Hemos considerado signrfica- 
tiw p< 0,001. 

Resuttados 
Los resullados de los estudros 

Fluorangiografico, Bioeléctrico y Of- 
talmodinamogrAfico elaborados es- 
tadlsticamente pueden resumirse 
como sigue: 
- Fluorangiografia: el tiempo bra- 
zolretina, de 1420 i Q86 seg. antes 
de  la intemna6n se ha reducido a 
74,0010.93 seg. después de la de- 
sobstrucción carotidea (p < 0,Z) 
- Potenciales Evocados Visuales: la 
amplitud de la onda P100 del lado 
operado de 10,47 +5,1? pmlt ha pa- 
sado a 11,40&5.22 pwlt (p<0,08), 
mientras la latencia se ha reducldo 
de 80,40 *?,lo mseg. a 80,00 +7,01 
mseg, ( ~ ~ 0 . 2 ) .  Por lo que respecta 
al lado contralateral la amplitud ha 
aumentado pasando de 11 -33 I 4.08 

&t a 11,53 I 3,96 pot t  (p<0,5), 

mientras que la latericia media se ha 
reducido de 81.47+9.18 mseg. a 
81,33 f 9,2S mseg (p c 0,3). 
- Oftalmodinarnografía: los gradien- 
tes oftálmicos del lado sometido a 
la desobstruccion han pasado de 
-9.33 r0,83 rnmlHg a -8.67 & 
11,57 rnrnlHg. (p< 0.7) con urna am- 
plitud que se ha incrementado de 

52-53 & 19.67 mrn a 68.93 I 1594 
rnm (p< 0.001) Los gmdientes sis- 
todiastolicos del lado contralateral 
han presentado las siguientes varia- 
ciones: de -11,67 & 13,18 rnm/Hg. a 
-1033 * 14.82 rnrnlHg. {p < 0,6). Fi- 
nalmente por lo que respecta a la 
amplitud hemos obtenido los si- 
guientes rncrementos medios: de 
52,27 124~79 mm. a 66 * 2558 mm. 
(P 0-5) 

Discusión 
La arteria orthlmica constituye la 

Unrca rama termrnal extracraneal de 
la carbtida interna, por lo que la pa- 
tología obstructiva de la car0tida in- 
terna frecuentemente es tambien de 
interés oftalmolbgico. La particular 
situacion anatómica de la arteria 
oftAlmica la hace un fiable espia, tan- 
to para el diagnóstico de la insufi- 
ciencia carotídea, como para el 
control de la carotida interna desobs- 

truida (1). 
A travks de la FAG es poslble ob- 

tener informacion sobre el estado del 
circulo carotideo cuanda se valoran 
las modificaciones del tiempo bra- 
zolretina y los mntwales retrasos o 
defectos de llenado corirxapilar. Para 
que la Fluorangiografia se presente 
alterada, al menos en el tiempo bra- 
zolretina, es necesario que la obs- 
truccidn carotidea sea superior al 
700/0 de la luz del yaso Pensamos, 
por tanto, que la FAG debe consi- 
derarse como un examen de segun- 
da elección en el estudio hemodi- 
n6mico carotideo, que debe evrtarse, 
cuando sea posible en pacientes de 
riesgo desde el punto de vista a r -  
diocirculatorio. 

Los PEV nos permrten estudiar la 
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conduccton retino-cortical y en par- 
ticular conocer la funcionalidad del 
estrato de las frbras nerviosas, el m e  
tabolismo del cual depende del es- 
tado de la circulación coriocapilar; a 
su vez directamente influenciada de 
la hernodindrntca de la arteria oftAl- 
mica y por tanto de la carótida. 

Su utilizacidn en los estudios de 
la funcionalidad carotidea podria ser 
para la valoracidn de la eficacia de 
la intemncrón de desobstrucción de 
la carótida. El mejoramiento del me- 
tabdisrno de las células gangliona- 
res de ta retina inducido del mejora- 
miento del flujo vascular tras la 
intervencibn de endoarterectomía se 
manifestaría con un aumento de la 
amplitud del trazado bioeléctrico y, 
sobre todo, con una reducción del 
tiempo de conddccidn retin~cortical. 

Nuestra experiencia nos indica 
que tras la intervención quirúrgica se 
observa en efecto un rneloramiento 
de Ea amplirud (p< 0-08) y de la Ba- 
tencra (pc  0,2) de la onda PlOO del 
trazado del fado operado< pero este 
mejoramiento valorado estadistica- 
mente resulta escasamente significa- 
tivo. 

Debemos recordar que en nues- 
tro estubio para la obtención de los 
PEV hemos utilizado un estímulo no 
estructurado (flash) 3 que podria ob 
tenerse mayor informacion utilizando 
un estímulo estructurado (pattern- 
reversal). La eleccidn de utilizar un 
estimulo no estructurado en nuestro 
estudio se ha debido a la mayor ve- 
locidad de efecución del examen, 
elemento que no debemos infrava- 
lorar dadas las condiciones genera- 
les de tos pacientes estudiados. 

La ODC es el examen que en 
nuestra casuistica nos ha permitido 
obtener las informaciones más  uti- 

les sobre el estado de la circulaci6n 
carotidea 

Esta metiidica estudia la circula- 
cion kuto-cefalica registrando los va- 
lores de presión y la amplitud de la 
onda de la arteria ofialmrca. La arte- 
ria oftdlmica puede ser considerada 
como un mandmetro que divide 
idealmente el eje carotideo en dos 
territorios: uno central, del arco ca- 
rotideo al punto de su origen, y uno 
perif6ric0, entre este origen y el sis- 
tema venoso cerebral de retorno, en 
el cual la presión es reducida, prgc- 
ticamente cero. Las alteraciones de 
calibre en uno u otro territorio deter- 
minan, según las leyes de la hidro- 
dinámica, modificaciones del valor 
de la presión y de la amplitud onda 
a nivel retin~co (10). 

Los datos en nuestro poder indi- 
can que dos meses después de la 
intervención de endoarterectomía en- 
contramos un aumento estadistica- 
mente significativo de la amplitud de 
onda de la arteria oftálmica homola- 
teral a la carbtida operada. 

La  TEA'^^ carótida se considera 
normalmente una intervenci6n que 
previene el cetrokm. Sin embargo, no 
sdlo el cerebro sino también el o10 
es un órgano a rresgo en las lesio- 
nes aterosclerbticas de carótida, tan- 
to por la posibilidad de procesos em- 
bóltcos, como por la hipoperfusión 
crdnica debida a la caída de flujo 
hernatrco en el territorio de la caróti- 
da interna (3, 4. 6) 

Los resultados de nuestro estudio 
indican que la TEA de la carótida 
interna extracraneal, sobre todo en 
estenosis mayores de{ 70%, deter- 
mina un rneloramienlo de la hemo- 
dinámica ocular; evitando, por lo tan- 
to, el riesgo de lesiones mutares 
secundarias (8). Esto debe ser con- 

siderado de extrema importancia, 
junto con la prevención del ccstroke),, 
en el momento de indicar la TEA de 
carótida. 
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RESUMEN 
Fueron estud~ados 40 miembros inferiores de i ndr vrduos normales y 

32 de pacrentes con siíidrorne postflebitica E/ grupo posiT/eb~?rco fue clasi- 
//cado, de acuerdo con la fleb~grafia, en parcial y totafmenie recanalizado. 
La investrgacidn se realrzó con un pletrsrnógrafo drain gauge~ y tina brci- 
cleta ergometrrca. Mostraron los mayores valores de volumen verioso. de 
ffujo máximo venoso y velocidad de llenado venoso, especralmente los pa- 
cientes con síndrome poslflebitico totalmente recanalizado. Esto sugíere un 
mayor grado de insuficrencia yalvular y de pdrdida de las propiedades 

vtscoeiáshcas d e  Ea pared venosa La resrsfenc~a periferica fue mayor en 
los grupos posfflebilrcos y sugiere un mayor tono srmpátrca La capacrdad 
fisica fue menor en los pacrentes con slndrome postflebit~co y no se obser- 
vó relacidn con las variables pletismográficas esludradas 

AUTHORSS SUMMARY 

40 Iirnbs from normal persons and 32 Inrnbc from pafients wrlh poslph!e 
óttrc syndrome were studied. The latter graup was classriied accordng 
lo the phlebography in parliaf and total recanalized posthlebrtlc groups. 
The research was carrred out with a stratn gauge pi'ethycmograph and an 
ergometric bycrcle The pattents showed the greater vaIues of the venous 
mlt~rne, the rnaximal venous ouiflow and the rate of venaus refilljng, spe- 
oally, the patients wtrh total recanalized postphlebitic syndrorne; this sug- 
gesi a greater degree of venorrs valve irisuificrency and a loss o/ the vrscoe- 
lastic properties o! venous vascular wf!. The per~pheral resrstance was 

greater in the postphlebilrc groups and t l  suggests a hi~her sympathelic 

nerwus tona The phyxal  workrng capac~ty was lower rn Ihe postphlebitic 

pattents and no relation was o b s e r ~ d  behveen it and the plethpnogra- 
phic paramelers. 

Introducci6n 
El sindrome posfflebítico es una 

enfermedad crdnica de los miem- 
bros inferiores, consecuencia de una 
trombosis venosa (1-4). Las alteracim 
nes involcicran al sistema venoso prc- 
fundo y al superficial, a los cuales 
se asocian danos del sector arterral, 
capilar Iinf3tico y nervioso, lo que jus 
t~fica el pleomoríisrno sintomdtico 
que caracteriza esta enfermedad 
(5-0. 

Los signos caracteristicos de este 
sindrorne estan dados por edema 
moderado, varices y trastornos trófi- 
cos (celulitis, hiperpigmentacidn, ec- 
zema, dermatitis y la ulcera postíle 
bitica). que masionan afectaciones 
laborales y scpciales, así como invali- 
dez, que puede llegar a ser total. Es- 
tudios realizados señalan que la mi- 
tad de las varices en e! cuarto 
decenio de la vrda son postflebiticas 
y que hasta el 4% de la poblacrón 
general padece de este síndrome 
(8-10). En el Instituto Nacional de An- 
giologia y Cirugía Vascular de Cuba, 
los pacientes posfflebfiicos ocasiona- 
ron un gasto de 69.552 pesos, por 
concepto de hospitalrzación duran- 
te un semestre (11). 

Cualquier esperanza en la preven-. 
cion del síndrome postflebitico esta 
basada en el conmirnrento fisiopa- 

gis Y Cirwia Vascular bnvesfigadora tológrco de! fenómeno anatomico y, 
Candidato a Doctor en Ciencias Medi- Auxiliar 
cas Esp~iaiisia de 2 O  Grado en Fi- '"" Subdireciora de Investigación del Ins- en primera lnstancia, en e' tratamien- 
sioiogia Normal y Parol6gica Investi- tituio Nacional de Angiologlw y Ciru- to en la fase aguda de la trombosrs 
gador Aux~iiar. gia Vascuiar Profesora e Invesligado- venosa (12). 

" Licienc~ada en Flsica lnvestrgadora ra T~iutar Candrdata a Doctor en 
A u x  liar Ciencias MBdicas. Para el estudro del sistema vaccu- 

"' Esoecratrsta de 2 O  Grado en Angioiu ""' Licencrilda en Cultura Fkica lar se usan, desde hace algunos 
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años, los rnetodw no Envasivos de 
diagndstico. Entre estos tenemos la 
pletisrnografía etrain gaug*, que 
permite estudiar caracteristicas he- 
modinárnicas de los miembros iníe- 
riores (flujo venoso, volumen veno- 
so, etc.) que reflejan el estado 
funcional del sector estudiado 
(13-7 4). 

La capacidad fisica esta deterrni- 
nada por diferentes factores: cardio- 
vasculares, respiratorios, nerviosos y 
neuromusculares (15). Considerando 
las alteraciones orgdnicas descritas 
en el paciente con slndrome post- 
flebitico y que pudieran influir en la 
capacidad física, nos propusimos la 
realizacion de este trabajo, que tie- 
ne como objetivos estudiar el esta- 
do vascular funcional de los rniern- 
bros inferiores eh estos pacientes y 
cómo influyen en la capacidad flsica. 

Material y métodos 
Se estudiaron 40 miembros infe- 

riores Canos correspondientes a 20 
individuos sln antecedentes de en- 
fermedad venosa (miembros del c e  
lectivo cie trdbajo y amrgos de los 
pacientes): y 32 miembros inferiores 
posff lebíticos de pacientes con m6s 
de 5 aflos de evoluci6n de la enfer- 
medad, sin Olcera en el momento 
del estudio, que procedlan de las 
consultas de nuestra Institución, En 
ambos grupos los individuos tenían 
menos de 45 años, sin anteceden- 
tes de enfermedad cardíaca con 
el~trocardio~rama normal, ademas 
no p~esentabah síntomas ni signos 
de enfemedad respiratoria en el mo 
mento del estudio. El grupo postíle- 
bitico fue dividido de acuerdo al re- 
sultado d& la flebografía en dos 
grupos: 61 parcialmente y el total- 
meiite recanalizado, a los cuales les 
calrespondieron 15 y 17 miembros 
inferiores, respectivamente. 

El grupo control estuvo formado 
por 12 mujeres y 8 hombres; el par- 
cialmente recanalizado, por 11 mu- 
jeres y 4 hombres: y el totalmente 
recanalizado, por 11 mujeres y 6 

hombres. La edad promedio de los 
grupos fue: 32 años en el grupo 
control, de 38 años en el parcialmen- 
te recanalizado y de 42 años en to- 
talmente recanalizado. El tiempo pro- 
medio de evolución de la trombosis 
fue de 12 años en el totalmente re- 
canalizado y de 7 años en el par- 
cialmente recanalizade. 

El estudie fue realizado en el la- 
boratorio de HemodinBmica Vascu- 
lar del Instituto Nacional de Angiolo- 
gia y CirugEa Vascular, a una 
temperatura ambiental de 25 O C .  Al 
paciente se le aclaró previamente el 
tipo de estudio a realizar y se man- 
tuvo en reposo durante 15 minutos 
antes de comenzar la prueba. 

En la determinacidn de la veloci- 
dad de llenado venoso despues del 
ejercicio, del volumen venoso, del flu- 
jo venoso máximo y de la resisten- 
cia perifedca se us6 un pletisrn6gra- 
fo &ain gaugen (modelo BV 96, de 
la firma h s c o ) ,  acoplado a un r e  
gistrador cuatricanal (modelo BV RIG 
300 de la Nihon Kohden); mientras 
que en la determinación de la ca- 
pacidad física (PWC 170: Physical 
Working Capacity), una bicicleta er- 
gomktrica (modelo 380, de fima Sie 
mens Elema). 

Estudio pletismogrAf ico 
Determinac~dn de la velocidad 
de llenado 

Con el paciente de pie, se coloc6 
el transductor en la pantorrilla. Se or- 
den6 al paciente pararse en la pun- 
ta de los pies 10 veces, con un rit- 
mo de una vez por segundo, quien 
se mantuvo inmdvil despues de rea- 
lizar estas repeticiones. Se registro 
la curva antes, durante y despuds 
del ejercicro. Se calculó la velocidad 
de llenado (mll700 ml de telidolmin) 
a través de la pendiente al inicio de 
la curva después de cesar la reali- 
zación del ejercicio (14). 

Determinacidn del volumen y del 

flujo venoso máximo 
Con el paciente en decúbito supi- 

no, se elevd la extremidad forman- 
do un angula de 20° con la hori- 
zontal. Se colocb un manguito en el 
muslo por encima de la rodilla y se 
ocluyó a 60 mrn de Hg, la cual se 
liberó cuando cesó el incremento de 
volumen producido por la oclusión. 

Se regisir6 el incremento de volu- 
men y la curva de drenaje. El calcu- 
lo del volumen venoso (m11100 rnl de 
tejido) se realiz6 midiendo el incre- 
mento de volumen y el del flujo ve- 
noso máximo (mWOO ml de teji- 
dolrnin) mediante la pendiente al 
inicio de la curva de liberación de 
la oclusidn (14). 

Por comodidad, se designb el 
m11100 de tejidolmin como unldad de 
flujo (UF); y el m11100 m1 de tejido, 
como unidad de volumen (UV). 

Determinación de la resisfenca 
periférica 

Con el paciente acostado, se ca- 
loco un manguito en la parte supe- 
rior del muslo y se ocluyó a 300 mm 
de Hg durante 3 rnrnutas. Después 
se liberd esta oclusión y se ocluy6 
inmediatamente con el manguito si- 
tuado en la parte inferior del muslo 
a 60 rnm de Hg; se registr6 la curva 
producida por esta oclusión, lo que 
se repitió en varias masiones hasta 
que las curvas fueron mas planas. 
Mediante la pendiente al inicio de 
la curva se determinó el flujo arterial 
y se tomó en mayor valor como el 
flujo arterial máximo. Con el valor del 
mismo, se determinb la resistencia 
peiiérica al dividirlo entre el valor de 
la presión arierial media. Esta Ultima 
se halló segun la fórmula PAM=- 
Pd+113 (Ps-Pd), donde PAM, Ps y 
Pd son la presi6n arteria1 media, la 
presión sistólica y la presión diastóli- 
ca, respectivamente. La resistencia 
perifhrica se expresa en PRU (pe 
ripheral resistence units). 

Estudio ergométrico 
Para la determinacibn de la capaci- 
dad física se hizo trabajar al pacien- 
te con dos diferentes cargas de tra- 
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bajo durante 5 minutos para cada 
una, de forma tal que con ambas 
se lograron frecuencias cardíacas 
entre 110 y 170 mln l .  'Despues se 
traz6 una línea recta y se busc6 el 
valor correspondienle a una frecuen- 
cia cardíaca de 170 min-', cuyo 
valor es el BWC 170 (19) Este se 
dividi6 entre el peso del pacrente 
para expresarlo en Wattlkg de peso 
corporal. 

Procesamiento estadistico 
Se hallaron la media y la desvia- 

ción estandar de toda variable estu- 
diada. En la comparación de los gru- 
pos se utilizó el aniilisis de varianza; 
en el caso de encontrar diferencias 
se usó una prueba, de Duncan para 
precisar entre qu8 medias existían 
las mrsrnas (20, 21). Tarnbien se usb 
la regresi6n lineal múltiple para de- 
terminar la relacidn existente entre las 
variables pletismogrdficas y la capa- 
ctdad fisica, tornada esta Ultima 
como variable dependiente (20). 
Para conocer la relación entre la 
edad y la capacidad física, se de- 
terminó el coeficiente de correlacidn 
de Pearson (20, 21). 

Resultados 
Volumen venoso 

La media y la desviaci0n estan- 
dar de esta variable fue de 249 y 
de 0.68 UV en el grupo control, de 
2,69 y 0,66 UV en el parcialmente 
recanalizado, y de 3,58 y 1-15 UV 
en el totalmente recanalizado (Ta- 
bla l). El vcilumen venoso fue dife- 
rente entre el grupo totalmente re- 
canalizado y los grupos control y 
parcfalmenle recanalizado (Tabla 2). 

Flujo venoso mdximo 
La media y la desviación estan- 

dar de esta variable fue de 37-61 y 
1237 UF en el grupo control, de 
42,19 y 13,86 UF en et paciente par- 
cialmente recanalizado. y de 51,74 
y 17,05 UF en el totalmente recanali- 
zado (Tabla 1) Sdo se encontraron 
diferencias entre el grupo control y 
el totalmente recanalizado (Tabla 2). 

Tabla 1 

Media y desviación estandar de las variables estudiadas en los 
grupos control (C) y los grupos postflebiticos parcialmente (P) y 

totalmente recanalirados (T) 

Parcialmente Totalmente 
Grupos reeanellzedo recanalizado 

Variables S x S 2 S 

Volumen venoso (UV) 2-49 0,68 2,69 0-66 3,58 1,75 

Flujo venoso maximo (UF) 37,61 1257 42-79 13,86 51,74 17,05 

Velocidad de llenado veno- 
$0 (UF) 19,90 8,46 27,68 6,34 34.27 9.59 

Resistencia periferica (PRU) 4-45 0,85 608  1.41 7 2 3  2.84 

Capacidad fisica (WIKg) 1,83 0,5F 1,45 0,35 1,47 0,39 

Tabla 2 

Cornperacián de las medias de las variables estudiadas entre los 
grupos control (C) y los grupos postflebiticos parcialmente (P) y 

totalmente (T) recanalizados 

Grupos uimpamdos 

Variables 
[ 

Volumen venoso NS p < 0,Ot p < 0,01 

Flujo venoso m8xirno NS p < 0,Ol NS 

Velocidad de llenado venoso p<0<05 p < 0,Ol p < 0-05 

Resistencia periferica p < 0,07 p < 0,OI NS 

Capacidad fisica p < Q,01 p < 0-01 NS 

NS=No hay diferencias estadlcticarnente significativas 

Velocidad de llenado venoso de esta variable fue de 4.45 y Q,85 
Esta variable mostró les siguien- PRU en el grupo control, de 6%08 y 

tes valores de medra y demiacidn 1,41 PRU en el parcialmente reca- 
estandar: en el grupo control de 
19,90 y 8-46 UF, en el parcialmente 
recanalizado de 27,68 y 6,34 UF, y 
en el totalmente recanalizado de 
34-27 y 9-59 UF vabla 1) Se encon- 
traron diferencias significatlvas entre 
todos los grupos estudiados (la- 
bla 2). 

Resistencia periférica 
La media y la desviacibn estandar 

nalizado, y de 7,23 y 2,84 PRU en 
el totalmente recanalizado vabla 1). 
Se encontraron diferencias signrfrca- 
tivas entre el grupo control y los gru- 
pos postflebíticoc (Tabla 2). 

Capacidad fisica (PWV,,) 
Esta variable mostró las siguien- 

tes valores de media y valores de 
media y desviación estandar: en el 
grupo control de 1-83 y 0-51 WIKg, 
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en el parcialmente recanalizado de 
1,45 y 0,35 WIKg, y en el totalmente 
recanalizado de 1,47 y 0>39 WlKg va- 
bla l). Hubo diferencias entre eF gru- 
po control y los grupos postflebiti- 
cos (Tabla 2). 

Regresión lineal mUltiple 
No se encontro relacion entre la 

capacidad fisica y las variables ple- 
tismograficas estudiadas. 

Regresi6n lineal simple 
No se encontró relacrdn entre la 

capacidad fisica y la edad. 

Discusión 
El sistema venoso del paciente 

con sindrome posfflebitico sufre una 
serie de cambios debrdo a la evolu- 
ción de la enfermedad, rnanifestAn- 
dose, fundamentalmente, en el si3 
tema venoso profundo y tambien en 
el superficial: la pared venosa se 
vuelve rígida y hay destrucción val- 
vular (1, 5, 8). 

Schmidt et al. (12) encontraron 
que en pacientes postflebíticos con 
estudio Doppler normal, así como 
con insuficiencia valvular profunda y 
varices secundarias hay un volumen 
venoso mayor: no obstante, las dife 
rencias no eran signtfrcativas. En 
nuestro trabajo se encontrd que s61o 
habia diferencias significativas en 
esta variable entre el grupo postfle- 
bitico totalmente recanalizado con 
los grupos control y parcialmente re- 
canalizado Las diferencias con este 
autor estdn determinadas, quizás, 
porque 61 mismo estudi0 los pacien- 
tes con un mAxirno de 63 semanas 
de evolución. 

Schmidt et al. (12) hallaron que 
el flujo venoso es mayor en los pa- 
cientes con insuficiencra valvular prc- 
funda y recanalimci6n total. En nues- 
tro trabajo, esta varrable tuvo un 
cornpoflam~ento similar, ya que solo 
se encontraron drferencias entre el 
grupo control y el totalmente reca- 
nallmdo. T d o  lo antenor sugiere que 
en este ultimo grupo la pérdida de 
las propiedades viscoel8sticas de la 

pared venosa es rnds notoria que en 
el grupo parcialmente recanalizado, 
quizás determinado por el mayor 
tiempo de evolución de la enferme- 
dad y el establecimiento de un cir- 
cule de retroalimentación positiva: la 
pbrdida de las propiedades de la pa- 
red y la tnsuficiencia valvular produ- 
ce estasrs, lo que influye sobre otro 
sector venoso y asi sucesivamente. 
y prwoca que las condiciones he- 

rnodin8rnicas empeoren con el trans- 
curso de la enfermedad 

La insuficiencia valvular es una de 
las caracteristicas mBc destacables 
en los pacientes son sindrome post- 
Rebitico (23, 24), por lo que algunos 
autores han utilizado la valwloplas- 
tia (24, 25), la transposicibn venasa 
(25. 26). el transplante y la sustitu- 
ciOn valvular (22, 27, 28) para dete 
ner la progresión de la insuficiencia 
venosa crónica. 

En este traba10 se encontraran los 
mayores valores de la velocidad de 
llenado venoso en el paciente con 
síndrome poctflebitico totalmente r e  
canalizado8 lo que ~ndica una pro- 
gresión de la insufrciencia valvular 
con el agravamiento de la insuficien- 
cia venosa crónica. 

Algunos autores (29, 30) han de- 
mostrado que con el aumento de la 
presión venosa ocurre una elevacidrt 
de la resistencia arteriolar, que se 
pone de manifiesto con el paciente 
de pre y durante la realización de 
un ejercicio. Nosotros encontramos. 
a pesar de estudiarse la extremidad 
con el paciente acostado, que [a re- 
srstencia periferica era significativa- 
mente mayor; lo que hace pensar en 
un aumento del tono simpático. 

La capacidad física se encontrd 
disminuida en los pacientes con sín- 
drome posiflebítico, tanto en el gru- 
po parcialmente como en el total- 
mente recanalizado. Esto pudiera 
estar relacionado con la incapacidad 
que produce este síndrome para la 
actividad fisica diaria, por lo tanto, 
el organismo no e& preparado para 
trabajar a la misma carga que los 

individuos normales. Entre los pa- 
cientes, sdlo el 9% practicaba algún 
ejercicio físico, mientras que entre los 
controles el 45% realizaba ejercicios 
sisternattcamente. Las diferencias en 
la capacrdad flsica pudieran, tam- 
bien, estar relacionadas con la in- 
fluencia que ejercen los trastornos 
hemodin4micos del sistema venoso 
de los mrembros inferiores en el pa- 
ciente postilebítico la rnsuficiencia 
valvulai; Fa perdida del tono venoso, 
la disminución de la respuesta de 
la pared a los estimulos nerviosos 
y humorales (5, 8, 11) sobre el retor- 
no venoso y los mecanismos neniio- 
sos y humorales, con la posible dis- 
minución del gasto cardiaco. En este 
trabajo no se encontro una relación 
significativa entre las variables p fe  
tismográficas y la capacidad física, 
lo que resta fuerza a esta hipótesis 
para explicar las diferencias. 

Es conocida la relación entre la ca- 
pacidad fisica y ra edad (19), lo que 
no ce pudo comprobar en este tra- 
bale. p o r  lo que la drferencia de 
edad entre los grupos no parece ex- 
plicar las diferencias en la capaci- 
dad fisica. 

Conclusiones 
1. ia capacidad fisica es menor en 

el pacente con sindrorne postfle 
bitrco; y no se relaciond con las 
variables pletismográficas. 

2. El volumen y el flujo venoso es 
mayor en el paciente con cindrc- 
me postílebittco totalmente reca- 
nalirado, lo que sugiere una ma- 
yor perdrda de las propiedades 
viscoelAstrcas de la pared venoca. 

3. La veiocídad de llenado venoso 
es mayor en el paciente postile- 
bítico totalmente recanalizado. lo 
que sugiere un mayor grado de 
insufrciencia valvular. 

4. La mayor resistencia periferica del 
paciente con sindrome posnlebi. 
trco sugiere un mayor tono sim- 
~A~Fco .  

NOTA Se acompaAan 30 citas bibliogrtlficas. 
que pueden solicitarse del autor 



Extractos 

INDICACIONES QUIRURGICAS EN 
LESlONES CAROTIDEAS ASIN- 
TOMATICAS (Les indications chi- 
rurgicales des Iésions carotidren- 
nes asymptomatiques) - E. Paes. 
H. Hamann, 3. F. Vollmar y J. 
M. Friedrich. {{Annales de Car- 
diologie et d'Angeiofogie>>, vol. 41, 
No 5, pág. A-39, mayo 1992. 

En los últimos años se ha visto un 
aumento significativo de incidencra 
de accidentes vasculocerebrales con 
disfunción neurologica transitoria o 
persistente. Si bien los pacientes srn- 

tornaticos con estenosis de la arte- 
ria carotida se benefician claramen- 
te del tratamiento quirúrgico, la 
i ndicacidn de cirugia profilactica en 
lesiones carotideas asintomátrcas es 
todavia controvertida Basándonos 
en los datos procedentes de un es- 
tudio prospecftvo randomizado re- 
cientemente finahzado. así como en 
el análisis de la bibliografía cobre el 
lema. se discuten las indicaciones 
y los resultados del tratamiento qui- 
rúrgico de las estenosis asintomati- 
cas de ader~as cartidas. 

Desde 1970 hasta 1990, un total 
de 744 reconstrwcciones uni o bila- 
terales de las arterias caídtidas fue- 
ron llevadas a cabo en 631 pacien- 
!es, La morbilidad (d4fiat neurol0gico 
permanente) y mortalidad peropera- 
toria fue de 1,loJo (n=8) respecto a 
O,8% (n=6) 'Durante el periodo de 
seguimiento (hasta 18 años) nueve 
pacientes sufrneron accrdentes vas- 
culares cerebrales AVC, lo cual su- 
pone un 1,20/0. La incidencra de AVC 
anual es de 0,20h. 

Para la ~ndrcacion del tratamtento 
qunrurg'gl~o, un importante prerrequi- 
sito es la denominada estenos~s cri- 
tica de la arlena cardtida interna, de- 
terminante de una reduccion en la 
respuesta vasomotora cerebral o un 
aumento del neqo de ernbolismo 
cerebral por una placa ulcerada. La 
cuidadosa seleccion de los pacien- 
tes (exclusi8n de pacientes con rnlil- 
tiples patologías) y un equrpo de ex- 

pertos cirujanos cardrwasculares, 
con morbilidad y mortalidades pe- 
rioperatonas por debajo de un 1-2% 
asegura la validez del tratamiento 
quir¿irgico en las estenosis caroti- 
deas asintomaticas 

Conclusiones: 1 O- La repara- 
ción quirlirgica de las estenosis he- 
modin5rnicarnente crRtcas y de las 

placas ulceradas es, en el momento 
actual. el medio de prevención más 
efectivo de AVC. Con la estandariza- 
c i ~ n  de la técnica de la tntervencrdn 
reconstructiva se ha podido llegar a 
un riesgo operatorro bap 
2P- Criterros de selección impor- 

tantes son el número total de arte- 
rias implicadas, la presencia de es- 
tenosis carotídea crítica, lesiones 
isquemicas en el TAC craneal y la 
ausencia de patologias concomitan- 
tes rnUFtiples. 

3.'- Para la realización de la ci- 
rugia profilactica es necesario que 
el cirujano vascular tenga una larga 
experiencia. El postulado de Jesse 
Thornpson, el cual cuenta con 20 
años de antighedad, es todavia con- 
srderado cierto por la opini6n gene- 
ral: *la mortalidad operatoria debería 
ser inferior a un 1% y las complica; 
ciones no superiores a un 2% 
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