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RESUMEN

Los autores presentan el caso de un varén de 77 anos que, tras sufrir
un accidente de trafico en 1968, presento una trombosis venosa profunda
io-femoral izquierda Posteriormente desarrolié un importante sindrome post-
flebitico, con muttipies paquetes varicosos que fueron intervenidos en otro
Centro.

Durante varios anos fue tratado de imporiantes trastornos troficos, hasta
que 17 anos después del inicio de su enfermedad se descubrio en estudio
angiogréfico la existencia de multiples fistulas arteriovenosas a nivel iio-
fernoral 1zquierdo.

Ante la imposibilidad de realizar una esquelelizacion por las importan-
tes ulceraciones de la extremidad, se practico ligadura de arteria iliaca
izquierda y Banding con Dacron de iliaca primitiva, reduciendo su calitire
en el 50%.

El resultado postoperatorio fue excelente, disminuyendo extraordinarna-
mente las comunicaciones fistulosas y remitiendo en su tolalidad las ulce-
raciones cutaneas.

SUMMARY

Authors report a case of a 77 years old man who, after an accident
of traffic on 1968 presented a left ieo-femoral deep venous thrombosis.
Consequently, the patient suffered and important postflebitic syndrom, with
several varicous packs which were treated by surgycal procedure in other
centre.

During several years, patient presented severe trophic diseases. Seven-
teen years after the beginning of his pathology, and during an angiologic
examination, multiple arterio-venous fistulas at the left ileofemoral area have
been shown.

An skeletization was impossible because of the severe ulcerations of
the leg; so a left iliac arterial ligature and a Dacron Banding in primitive
ifiac artery, reducing a 50 % the diameter, were made.

The postoperalive result was excellent, with an spectacular reduction
of the fistulous comunications and a complete remission of the cutaneous
ulcerations.

El motivo de publicar este caso cli-
nico es mostrar la evolucion segui-
da por el paciente a lo largo de mas
de 23 anos de haber sufrido una
TVP a nivel iliaco y consecuentemen-
le presentar todos los trastornos pro-
pios de un sindrome postflebitico
evolucionado.

De todos es sabido lo complejo
y poco agradecido que es el mane-
jo de las secuelas postromboticas,
pues bien, en este caso aun apare-
ce otra patologia tanto o0 mas com-
pleja de solucionar y son las multi-
ples fistulas arteriovenosas que el pa-
clente presenta a nivel ilicfemoral

Caso clinico

Varon de 77 anos que sufrié en 1968
un accidente de trafico con conte-
sion inguinal izquierda, sin objetivar-
se en aquel momento fractura dsea
alguna.

A raiz del traumatismo el paciente
fue encamado, sufriendo a los dos
dias una TVP lliofemoral izquierda.
Desde entonces, y progresivamen-
te, el edema de la extremidad fue
aumentando, apareciendo hiperpig-
mentacion en toda la extremidad y
objetivandose, segun relata el pa-
ciente, una red venosa colateral su-
perficial que ocupaba la zona ingui-
nal, suprapubica y parte del muslo.
Posteriormente llego a dilatar el sis-
tema venoso superficial de la extre-
midad, hasta el punto de ser trata-
do con escleroterapia y finaimente,
en 1971, se le practico fleboextrac-
cion de la safena interna.

A pesar de la intervencion apare-
cieron las primeras ulceraciones a
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Fig. 1 - Anglografia digital del sector aorto-iliaco antes (a)
y después (b) de la intervencion.

nivel del muslo, que se acompana
ron de varicorragias

Todo lo relatado hasta ahora ocu-
rri¢ en otro Centro hospitalario y los
datos referidos se han obtenido del
interrogatorio del paciente, sin dis-
poner de otros documentos que 1o
ratifiquen

Es el afio 1985 (17 después del
accidente) cuando por primera vez
el enfermo acude a nuestro Hospi-
tal. En aguel primer ingreso el pa-
ciente referia los antecedentes de

Multiples alergias medicamento-
sas, entre ellas al Balsamo del
Perd (Linitul), fenoticiacidas, ben-
zocainas, butil-p-hidroxibenzoatos,
clorohidrato de benzalconio, Amo-

nio cuaternario (Armil), penicilina
e hidralacina

— Apendicectom(a.
Fleboextraccion de safena inter-
na de la extremidad inferior iz-
quierda

El motivo de aquel primer ingreso
fue el presentar «shocks hipovolemi-
CO por varicorragia que requirio su
ingreso en UCI vy la transfusién de
3 litros de concentrado de hematies.
El paciente relaté estar en tratamien-
to con Sintrom desde que sufrio la
TVP (hacia 17 anos), salvo algunos
cortos periodos de tiempo.

En la exploracién presentaba mul-
tiples dilataciones varicosas en bajo
vientre y muslo, con ulceras flebos-

Fig. 2 - Anglografia digital del sector iliofemoral antes (a)
y después (b) de la intervencién.

taticas que ocupaban casi la totali-
dad de la extremidad, con hiper-
pigmentacion y multiples cultivos
positivos para pseudomonas. Duran-
te este primer ingresc aparecio sin-
drome prostatico por adenoma de
prostata, que el Servicio de Urolo
gia desestimo de intervenir por con-
siderarlo de alto riesgo debido a la
abundante red colateral pélvica y su-
prapubica.

Al ano siguiente el paciente rein-
greso por presentar nuevas y exten-
sas ulceraciones. Al practicar flebo
gammagralla del sector fémoro-ilio-
cavo se observo la no permeabili-
dad de los troncos profundos, dre-
nando la red venosa por una abun-
dante circulacion colateral superficial
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Un caso de mulliples fistulas anteriovenosas e

n sindrome postflebiticc de larga evolucion

Fig. 3 - (a) Ulceraciones cutdneas antes de la intervencion.
(b) Evolucién de las ulceraciones a las 3 semanas de la inter-

vencién.

Durante el ano 1986 sufrio dos
nuevos ingresos por Ulceras, que se
controlaron con curas topicas.

En 1989 vuelve a ingresar durante
4 meses. En esta ocasion presentd
durante su estancia varias varicorra-
gias importantes con requerimiento
de varias transfusiones. También se
objetivd alteracién de enzimas hepa-
ticos, que tras ser estudiado por el
digestélogo lo catalogd de Hepato-
patia Cronica Inespecifica. Llegado
este punto queremos destacar el
buen resultado que nos dio el tratar
las ulceras infectadas por pseudo-
mona con una pasta de azucar com-
puesta por Azucar glase, polietilen-
glicol y agua oxigenada. Con ello
conseguimos negativizar los cultivos
sin necesidad de antibioterapia.

En 1990 y tras un nuevo ingreso,
se observa en la radiografia de 10-
rax una elongacion adrtica y una car-
diomegalia con aumento de auricu-
la y ventriculo izquierdo, aunque en
la exploracion ffsica no se objetiva-
ban signos de fallo cardiaco. El ha-
llazgo anterior y los muy frecuentes
episodios de varicorragias a gran
presion es 10 que nos hizo sospe-
char la existencia de alguna anoma-
Ifa arteriovenosa. Se realizo DIVAS
por via 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 puncioén arterial directa. En
dicha angiografia digitalizada se ob-
servo la existencia de una importan-

Fig. 4 - (a) Evolucion de las ulceras a las 5 semanas de la
intervencion. (b) Las ulceras remitieron por completo a las
8 semanas de la Intervencion.

te elongacion aortoiliaca con severa
hipertrofia de arteria illaca primitiva
izquierda, asi como iliaca externa e
interna del mismo lado (Fig 1a). La
hipertrofia era debida a la existencia
de multiples fistulas arteriovenosas
que derivaban hacia el sistema ve-
noso superficial por existir una obs-
truccion total del sistema venoso pro-
fundo a nivel iliofemoral. A pesar de
ponerse de manifiesto la malforma-
cion arteriovenosa es imposible ob-
jetivar con claridad los puntos de
unién, ya que son multiples. Si se
objetiva, en cambio, que dependen
principalmente de ramas de iliaca in-
terna y externa (Fig. 2a).

El paso siguiente que se nos plan-
teo fue analizar cual seria la mejor
accion quirdrgica que podiamos rea-
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lizar, dado el contexto del paciente,
para anular o disminuir en lo posible
la hiperpresion que soportaba €l sis-
tema venoso superficial y que impe-
dia la cicatrizacion de las lesiones. En
un principio se penso en realizar una
esqueletizacion de las arterias y ve-
nas iliacas, pero se desestimo debi-
do primero a que la gran circulacién
desarrollada a nivel inguinal hacfa
peligrosa la incisidon a este nivel v,
segundo, por la existencia de ulce-
raciones infectadas y piel de muy
mala calidad en toda la extremidad,
incluida la zona inguinal. Finalmen-
te se decidio realizar un Banding o
cerclaje a nivel iliaco (1).

Esta intervencion fue descrita vy
realizada por Muller y Dammann,
en 1952, para la constriccion de la
arteria pulmonar en recién nacidos
que sufren de «shunt» izquierda-
derecha con gran hiperaflujo pulmo-
nar y permite reducir el calibre de
la arteria pulmonar en 8-10 mm has-
ta que la presion detras de la liga-
dura se reduce hasta niveles norma-
les.

Se practicd laparotomia media,
observando gran dilataciéon y elon-
gacion de iliaca primitiva izquierda.
Se procedio a ligar la arteria hipo-
gastrica izquierda y se realizo un tri-
ple banding de iliaca primitiva, dos
con cinta estéril y uno con una ban-
da de Dacron de 6 mm que redujo
el calibre en un 50 %. El resultado
postoperatorio fue excelente. En nin-
gun momento se produjo isquemia
de la extremidad y a partir de la se-
mana se cbservo una franca granu-
lacién de las Ulceras, que por pri-
mera vez desde el primer ingreso
(hacia 6 afnos) se consiguieron erra-
dicar por completo (Figs. 3 v 4). A
los dos meses de la intervencion se
practico nuevo DIVAS para ver el
resultado postguirdrgico. En €l se
observa una extraordinaria disminu-
cion de las fistulas arteriovenosas vy
de la malformacion vascular (Figs. 1b
y 2b).

Discusion

William Hunter, en 1757, nos dioc
una descripcion detallada de la que
pudo ser la primera fistula arteriove-
nosa de causa yatrogénica cientifi-
camente estudiada y que ocurrio
cuando un cirujano al realizar una
sangria atraveso la vena y la puso
en comunicacion con la arteria (2).

Se sabe que etiolégicamente la fis-
tula arteriovenosa adquirida suele ser
traumatica, mientras que son menos
frecuentes las yatroégenas y excep-
cionales las de aparicién esponta-
nea, que casi siempre presuponen
una enfermedad arterial aneurisméa-
tica. Segun Vollmar, las fistulas trau-
maticas casi sin excepcion se pro-
ducen por lesiones penetrantes o
fracturas (3). En el caso expuesto se
nos hace muy facil pensar en el trau-
matismo como causa de la fistuliza-
cion, pero hay que tener en cuenta
que no hubo ni fractura ni lesion pe-
netrante alguna.

Otro punto a comentar es si el sin-
drome postflebitico tuvo algo que ver
en la génesis de las fistulas. No nos
atrevemos a descartarlo, pero mas
bien pensamos que han sido las fis-
tulas las que han acrecentado la sin-
tomatologia postflebitica.

También es frecuente que se de-
sarrollen fistulas en ciertas tumora-
ciones muy abundantes en vasos,
cosa que se descartd después del
oportuno estudio.

Podriamos decir que este Caso se
comporta como una fistula congéni-
ta tipo I, ya que afecta a grandes
extensiones corporales, con mas fre-
cuencia a las extremidades, tiene
cierta repercusion cardiaca y su co-
rrecion quirdrgica es de resultados
inciertos {4).

Abundando en el tratamiento qui-
rdrgico, Vollmar en 1963 y poste-
riormente en 1977, preconizd que en
las fistulas tipo Il lo Unico que podia
hacerse era ligar vias aferente y efe-
rente a los vasos inmediatos al tron-
co, ya que los multiples cortocircui-

tos se encuentran a gran distancia
y lejos de las arterias principales (5).
Mas recientemente, en noviembre de
1990, en el «Seventeenth Annual
Symposium on current critical pro-
blems and horizons in Vascular Sur-
gery», de nuevo Vollmar y colabo-
radores defienden la esqueletizacion
en este tipo de fistulas (6).

Como hemos expuesto, nosotros
pensamos llevar a cabo esta técni-
ca, pero las importantes ulceracio-
nes cutaneas infectadas impedian
una apertura de la zona con un mi-
nimo de asepsia. Asi que se practi-
co el Banding, con el cual se consi-
guid la cicatrizacion de las Ulceras,
por lo que no descartamos realizar
en un segundo tiempo la técnica
descrita.
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RESUMEN

El hecho de que tanto el sector illaco como el fémoro-popliteo estén

interesados a la vez en pacientes de alto riesgo plantea a menudo grandes
problemas de indicacion operatoria. Por elfo nos hemos decidido a utilizar
la Angioplastia iliaca intraoperatoria como método de revascularizacion ilia-
ca asociada a la correccion quirdrgica del sector fémoro-popliteo.

Se exponen los resultados de dos anos en 20 pacientes con un total
de 23 intervenciones.

SUMMARY

The fact that illac femoro-popliteal areas are both simultaneously interes-
ted in some high risk patients, frequently is cause of several problems in
the indication of the surgical treatment. So, we have decided to practice
an lliac Angioplasty peroperatively as a metod of iiac revascularization in

association with the surgical repairment of the femoro-popliteal area.
Results of 20 patients with 23 surgical procedures during a period of

two years is reported.

El concepto de dilatacién por me-
dio del uso de catéteres con balén
en el tratamiento de la patologia obs-
tructiva artenal fue creada por Dot-
ter y Judkins en 1953, pero se
debe a Gruntzing, Senning y Sie-
genthaler (1974) |a utilizacion de
este metodo en la practica clinica
gracias a la introduccién de un ca-

(*) Traducido del onginal en italiano por la
Redaccion.

téter polivinilico de doble luz. En la
actualidad la PTA se establece como
técnica alternativa o complementa-
ria de la cirugfa vascular reconstruc-
tiva en la mayor parte de los casos
efectuada en tiempo distinto a la in-
tervencion de revascularizacion. En
la literatura la casuistica referente a
la PTA intraoperatoria es muy rara,
reciente y heterogénea (Tabla 1): la
consiguiente carencia de resultados
a largo plazo, junto a la escasa fa-

B Ziani - R. Pozzi Mucelli”

miliaridad con la técnica, son pro-
bablemente la base de una cierta
reticencia por parte de los cirujanos
vasculares a aceptar este método ra-
diolégico «casi guirdrgicon,

El interesamiento conjunto ilfaco y
fémoro-popliteo en los pacientes de
alto riesgo establece a menudo gran-
des problemas de indicacion ope-
ratoria y los modestos resultados ob-
tenidos en nuestra experiencia con
los «by-pass» axilares, nos han indu-
cido a utilizar la angioplastia ilfaca
intraoperatoria como método de re-
vascularizacion del sector iliaco aso-
ciada a una correccion quirdrgica de
la patologia del sector fémoro-
popliteo.

Material y métodos

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-
ratoria y revascularizacion distal con-
comitante 20 pacientes (edad me-
dia, 686 anos) en un total de 23
intervenciones. Dos eran mujeres y
18 hombres.

Los factores de riesgo preopera-
torio eran: en 6 casos (20%) un in-
farto de miocardio previo, en 8 (40%)
una cardiopatia isquémica, en 5
(25%) una insuficiencia respiratoria
persistente tras fisioquinesioterapia,
en 2 casos (10%) una cirrosis post-
hepatitica y en un caso (5%) una
insuficiencia renal grave. De este gru-
po de pacientes 3 eran diabéticos
(15%).
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La wvaloracion preoperatoria de
cada paciente ha sido definida, ade-
mas de por los datos clinicos, por
la flusometria Doppler con indice de
Windsor y por angiografia. Las indi-
caciones operatorias han sido: en 2
casos (10%) una isquemia aguda,
en 3 (15%) una claudicacion corta
y en 15 (75%) dolores en reposo y
necrosis parcelaria.

En 15 casos (65,21%) se ha dila-
tado la arteria iliaca comun, en 6
(268%) la illaca externa, en tanto
que en 2 casos (8,71%) se ha pro-
cedido a la dilatacion de la iliaca co-
mun y la externa homolateral. Todas
las estenosis tratadas tenian una lon-
gitud entre 1 y 25 cm. Se han utili-
zado balones de una longitud de
3 cm con diametro medio de 8 mm
cuya dilatacién de presion, variable,
ha sido en general de 6 Atm.

Las intervenciones quirdrgicas
asociadas han sido: TEA de la fe-
moral comun y profundoplastia en
9 casos (39,13%), «by-pass» {émoro-
femoral en 5 casos (21,73%), TEA
ilfaca externa y femoral comun en
4 casos (17,38%), TEA femoral y «by-
pass» fémoro-popliteo en 5 casos
(21,73%).

Los criterios de valoracion inme-
diata han sido: aumento del calibre
del vaso a la comprobacién angio-
gréfica intraoperatoria y un aumen-
to del Indice de Windsor mayor de
0,15. Al dérsele el Alta el éxito del
procedimiento ha sido definido por
la disminucion o desaparicion de la
sintomatologia y por la persistencia
del aumento del indice de Windsor.
los pacientes son sucesivamente so-
metidos a examen clinico y Doppler
con Indice de Windsor respectiva-
mente a 3, 6, 12, 18 y 24 meses
La angiografia quedd reservada a
los casos donde se reproducia la sin-
tomatologia isquémica.

Resultados

En todos los pacientes se ha ob-
tenido un aumento inmediato de la
luz vascular, variando del 55 al 78%,

Tabla |
Angioplastia intraoperatoria
Literatura

Autor Casuistica
Alpert, J. R. (1980) s
Kadir, S. (1982) 12
Corey, C. J. (1983) 15
Knight, H. W. (1984) 11
Pfeiffer, R. B. (1985) 32
Peterkin, G. A. (1990) 16

Tabla Il

Factores de riesgo

Infarto de miocardio previo 2 (10%)
Cardiopatia isquémica 8 (40%)
Insuficiencia respiratoria 5 (25%)
Cirrosis posthepatica 2 (10%)
Insuficiencia renal grave 1 ( 5%)

Tabla I

Indicaciones de intervencion

Isquemia aguda 2 (10%)
Claudicaciéon corta distancia 3 (15%)
Dolor en reposo y necrosis parcial 15 (75%)

Tabla IV

Intervenciones quirurgicas asociadas

TEA femoral comun y profundoplastia 9 (39,13%)
«By-pass» fémoro-femoral 5 (21,73%)
TEA ilfaco-femoral 4 (17,38%)
TEA temoral y «by-pass» témoro-popliteo 5 (21,73%)

con una media del 64%. El «ollow-
up» actual varia de 3 a 24 meses,
promedio 15 meses. En este lapso
de tiempo 2 pacientes han fallecido

por infarto de miocardio agudo, res-
pectivamente a 1 y 8 meses de la
intervencion, ambos portadores de
«by-pass» fémoro-popliteo previo. En
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Fig. 1 - Obstruccion de la iliaca comun izquierda, estenosis

segmentaria iliaca comdn derecha.

el inmediato postoperatorio se¢ com-
probaron una trombosis de «by-
pass» fémoro-femoral y una trombo-
sis de la profundoplastia, corregidas
quirdrgicamente con éxito. En otro
paciente, a los 3 meses de la inter-
vencion se comprobd una trombo-
sis del «by-pass» fémoro-popliteo co-
rregida con éxito con una plastia de
ensanchamiento distal. En un ano
hemos observado una reestenosis
de un sector de iliaca externa que
ha requerido una posterior dilatacion
La variacion media del indice de
Windsor ha sido de 0,2 y no se ha
practicado amputacion alguna. La
permeabilidad acumulativa de los
«by-pass» y de la lliaca dilatada, in-
mediata, a los 6, 12 y 24 meses ha

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

Conclusiones

La revascularizacion asociada del
sector ilfaco y fémoro-popliteo en pa-
cientes de alto riesgo representa un
problema actual no resuelto en el
ambito de la Cirugia Vascular. El «by-
pass» axilo-femoral en un grupo de
pacientes similares ha dado, en
nuestra experiencia, una permeabi-
lidad a 24 meses y 5 anos respecti-
vamente del 74,7% y del 663%. En
los pocos casos en los gue hemos
asociado a un «by-pass» extraana-
tomico un «by-pass» femoro-popliteo
los resultados han sido sin duda mu-
cho mas decepcionantes.

Fig. 2 - lliaca comun derecha. «By-pass» fémoro-femoral
cruzado.

J. R. Alpert, en 1980, refiere 7
pacientes tratados con PTA Iliaca
asociada en 6 casos a «by-pass»
femoro-popliteo con safena y en 1
caso a TEA de la arteria femoral. Du-
rante el «follow-up», variado de 6 a
14 meses, se ha producido un solo
caso de trombosis de «by-pass»
fémoro-popliteo a los 4 meses; los
otros pacientes han manifestado la
desaparicion de la sintomatologia is-
quémica. Otros autores, entre ellos
Montarjeme y Fogarty, en 1981 re-
portan una casuistica muy heteroge-
nea de pacientes sometidos a PTA
asociada a tratamientos quirlrgicos
reconstructivos sin detallar referen-
cia a la permeabilidad en el caso
de la angioplastia iliaca.
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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 vy
col. refieren en un grupo de 15 pa-
cientes sometidos a dilatacion iliaca
y revascularizacion distal con «by-
pass» cruzado o fémoro-distal y pu-
blican, a 36 meses, un 14% de rees-
tenosis de la ilfaca dilatada, una per-
meabilidad global de la intervencién
de revascularizacion del 76% y una
tasa de amputaciones del 14%. R,
W. Knight, en 1984, en un grupo
de 11 pacientes tratados con angio-
plastia iliaca asociada a reconstruc-
cion distal ha observado, a los 36
meses, una permeabilidad global del
85%. En 1985, R. B. Pfeiffer cita
32 pacientes sometidos a PTA iliaca
y «by-plass» féroro-poplitec en un
grupo de 80 pacientes, con un caso
de reestenosls iliaca y una permea-
bilidad del 97% («Follow-up» medio
de 134 meses). En un analisis de
la literatura mas reciente, Peterkin
y col., en 1990, cita 46 pacientes
sometidos a angioplastia illaca y re-
vasculgrizacipn distal; de ellos 16 fue-
ron sometidos a angioplastia intrao-

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

Nuestra experiencia, limitada en
numero y en el «follow-up», nos en-
coragina a persistir en la utilizacion
de este método en los pacientes que
presenten la precisa indicacion. Sus
ventajas pueden resumirse asi: dis-
minucién del ndmero y de la enti-
dad de las intervenciones quirdrgi-
cas, eliminacién del hematoma
periarterial, que puede determinar in-
fecciones protésicas en un tiempo
sucesivo, aparte de otras complica-
ciones (diseccion, trombosis) ligadas
a la puncion percutanea de la arte-
ria, que es aislada quirurgicamente
antes de ser puncionada en el lugar
donde la pared presenta las carac-
teristicas mas idéneas.
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RESUMEN

Se efectua una revision clinica del tema que le da titulo, estableciendo
porcentajes y comparaciones entre los miembros superiores e inferiores
v en relacion con estadisticas de otros autores.

SUMMARY

A clinical review about the subjects is made. Percentages and compari-
sons between lower and upper limbs were stablished. Correlation with sta-
tistics from other authors are presented.

Introduccion

Dentro de la practica de Urgen-
cias pocas patologias van a necesi-
tar de un diagnostico tan rapido y
certero, asi como de una actuacion
quirdrgica inmediata, como las ur-
gencias vasculares.

La variedad de estas patologias
es muy grande, pero la mayoria de
los autores coinciden al afirmar que
es la isquemia aguda de los miem-
bros la que con mayor frecuencia
nos vamos a encontrar en las urgen-
cias hospitalarias.

La importancia, por tanto, de este
tema radica en que de este diag-
nostico precoz y de una rapida ac-
cion quirtrgica dependera la viabili-
dad del miembro, lo que conlleva a
una tremenda importancia socio-
laboral y, en ocasiones, incluso de
la propia vida del enfermo.

En este trabajo realizamos una re-
vision de esta patologia que hemos
atendido en el Hospital Clinico Uni-
versitario de Valencia durante los
anos 1982 al 1991.

Material clinico y métodos

Se revisan las isgquemias agudas
de las extremidades atendidas en el
Haospital Clinico Universitario de Va-
lencia durante el perfodo compren-
dido entre 1982 y 1991, total 936 ca-
SOS.

Estos episodios de isquemia agu-
da quedan clasificados de la siguien-
te manera:

— 421 casos (44,97%), por trombo-
sis agudas.

— 2 casos (0,21%), por intoxica-
cion ergotaminica.

— 513 casos (54,81%), por embolias
agudas.

En el presente estudio nos cen-
traremos exclusivamente en los 513
casos de embolia arterial aguda.

La edad de nuestros pacientes os-
cilaron entre los 29 y 87 anos, con
un rango de 58 anos.

_La distribucion de esta patologia
por sexos fue la siguiente:

—329 enfermos (64,13%) mujeres.
— 184 enfermos (3586%) varones.

La localizacién en las extremida-
des represento:

—426 casos (83,04%) en el miem-
bro inferior.

— 87 casos (16,95%) en el miem-
bro superior.

La distribucion topografica por los
diferentes ejes vasculares queda re-
presentada en la figura 1.

La etiologia cardiogénica fue en-
contrada en 462 enfermos, lo que
representd el 8996% del total, de
los cuales:

—395 enfermos (8549%) presenta-
ron fibrilacién auricular.

— 67 enfermos (14,51%) presenta-
ban alguna valvulopatia.

La clinica en el 100% de los ca-
s0s se presentd de forma aguda, os-
cilando su tiempo de evolucion en-
tre 2 y 144 horas, presentandose el
73,29%, 376 pacientes, antes de las
24 horas de la instauracion del cua-
dro clinico.

El diagnostico de estos enfermos
fue esencialmente clinico basando-
se, de modo fundamental, en la for-
ma de presentacion de la sintoma-
tologia, antecedentes personales y
exploracion vascular, centrandonos
en la palpacién de pulsos y oscilo-
metria.
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LOCALIZACIONES TOPOGRAFICAS

EJES VASCULARES
MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

| |
l_. }

JL

bifurcacién adrtica 539%
(23 casos)

xx_ subclavia 31,03 % (27casos)

(\ radio ~cubital 1379% (12 casos)
p N
-
: femoro-popliteo 5751% (245 casos)
tibio—peroneo 3708% (158 casos)

axilo—humeral 55,17% (48casos)

Fig. 1

Asimismo, se practicd en 52 oca-
siones, 10,14%, una ultrasonografia
Doppler de urgencia y en 4 enfer-
mos, 0,77%, se realizé una arterio-
graffa de miembros inferiores.

En todos los casos practicamos un
E.C.G., que nos sirvio para el diag-
néstico de su cardiopatia.

Se observd que 436 enfermos,
84,99%, llevaban pautado tratamien-
to médico basado, fundamentalmen-
te, en antiagregantes, antiarritmicos
y diuréticos, aunque en mas de la
mitad de los casos no lo tomaban
ni de forma regular ni periddica. El
resto de los pacientes no llevaban
tratamiento alguno.

El tratamiento aplicado en estos
casos podemos dividirlo desde dos
puntos de vista:

A) Médico: En todos los casos
fue aplicado un tratamiento paren-
teral a base de expansores del plas-

ma, anticoagulantes y vasodilata-

dores, siendo exclusivo y no necesi-

tando de otro tipo de terapéutica por
la evolucion satisfactoria que presen-
taron los pacientes en 58 casos

(11,30%), de los cuales:

— 26 casos (2988%), correspon-
dian a la afectacion de los
miembros superiores.

— 32 enfermaos (7,51%), o eran de
los miembros inferiores.

En todos estos casos se trataron
de localizaciones muy distales y de
poco tiempo de evolucion.

B) Quirurgico: El tratamiento
quirdrgice lo aplicamos en 455 pa-
cientes (88,69%), entre la primera y
sexta hora desde su ingreso hospi-
talario.

En todos los casos realizamos de
inicio una embolectomia con la son-
da balon de Fogarty, acompanada
de una heparinizacion local, intraar-

terial, tanto proximal como distalmen-
te a la localizacion del «stop» arterial.

En 42 enfermos (9,23%) se aso-
ci¢ una fasciotomia.

En 16 ocasiones fue necesario co-
locar un parche de ampliacién o
practicar una profundoplastia.

En todos los enfermos pautamos
de forma sistematica en el periodo
postquirdrgico tratamiento anticoagu-
lante y vasodilatadores.

Resultados

De los 455 pacientes intervenidos,
en 398 (8769%) obtuvimos un buen
resultado en cuanto a la conserva-
cién del miembro afecto y a la pro-
pia supervivencia del enfermo.

Fue necesario reintervenir en al-
gun momento de su evolucion a 36
pacientes (7,91%), los cuales presen-
taron una evolucion satisfactoria en
22 ocasiones.

Las complicaciones que nos sur-
gieron aparecieron en todos los ca-
sos a nivel de los miembros inferio-
res, no apareciendo problemas de
viabilidad del miembro o de la pro-
pia supervivencia del enfermo en
ningun caso de localizacion en el
miembro superior.

De estas complicaciones la mas
frecuente fue la necesidad de am-
putar el miembro afecto, intervencion
realizada en 86 casos (1890%), re-
sultando que 8 de estos enfermos
presentaban una afectacion de la bi-
furcacion aorto-iliaca.

La mortalidad fue de 76 enfermos
(16,85%0), falleciendo entre el 1° vy
8° dia postquirdrgico. De estos en-
fermos, 12 de ellos pertenecian al
grupo de afectacién bilateral iliaca,
mientras que 6 de estos pacientes
habfan sido amputados previamente.

Dentro de las causas de mortali-
dad fue la cardiologica, bien por in-
suficiencia cardiaca congestiva 0
bien por infarto agudo de miocar-
dio, la més frecuente, acaeciendo en
el 82% de los exitus.

Tuvimos cuatro casos de muerte
por embolia pulmonar, y 10 enfer-
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mos, todos ellos con afectacion bila-
teral, fallecieron por un sindrome de
revascularizacion que conllevaron a
complicaciones metabdlicas y nefro-
ticas irrecuperables.

Discusion

Actualmente la isquemia aguda de
las extremidades sigue siendo la pri-
mera urgencia vascular de indice
hospitalario (1, 2, 3, 4).

El primer problema que nos en-
contraremos al estudiar la isquemia
aguda es la de su clasificacion. De
acuerdo con los principios clasicos
actuales, diferenciamos dos grandes
grupos: A) El proceso embdlico, ém-
bolo que procedera del corazén o
de algunos de los grandes vasos,
y B) El proceso trombotico, que en
la mayoria de los casos tienen su
origen en la arteriosclerosis (5, 6).

La diferenciaciéon desde el punto
de vista clinico de ambos cuadros
puede entranar, en ocasiones, serias
dificultades diagnésticas.

Nos tendremos, pues, que dirigir
en primer lugar a realizar una cui-
dadosa historia clinica, haciendo hin-
capié sobre todo en los anteceden-
tes del enfermo, existencia o no de
claudicacion intermitente, patologia
cardiaca, alteraciones osteoarticula-
res, etc., asi como una exploracion
vascular, fundamentalmente basada
en la palpacion de pulsos y oscilo-
metria de ambos miembros inferio-
res, que nos orientara hacia la posi-
ble etiologia del cuadro isquémico
que presenta el enfermo.

Generalmente y en la mayoria de
los casos, con este protocolo va a
ser suficiente, pero en otras ocasio-
nes sera necesaria la realizacion de
un Déppler o de una arteriografia
para poder catalogar ante qué tipo
de isquemia aguda nos encontra-
mos.

Dentro de la embolia arterial, en
cuanto se refiere a su etiologia, coin-
cidimos con la mayoria de los auto-
res en que la primera causa es la
cardiopatia (1, 3, 4, 5, 6), aunque en

nuestro medio, y dentro de esta pa-
tologia, son las alteraciones del rit-
mo, como es la fibrilacion auricular,
la causa emboligena mas frecuente,
superando a las valvulopatias, que
guedan en un segundo lugar.

De igual modo, van a ser las mu-
jeres las que se afectan con mayor
frecuencia, como ya citaba Marto-
rell en su obra «Enfermedades vas-
culares».

La localizacion topogréfica del ém-
bolo es mucho mas frecuente en los
miembros inferiores. En nuestro es-
tudio represento el 83% ante un
169% en los miembros superiores, ci-
fras inferiores a los estudios de Baird
y muy semejantes a los estudios de
Haimovici y otros autores (3, 5).

Dentro del eje vascular de los
miembros inferiores, también coinci-
dimos con la mayoria de los autores
en que la localizacién mas frecuen-
te es el sector fémore-poplitec (57%0),
seguido del sector periférico o tibio-
peroneo con un 37%.

En cambio, en nuestra estadistica
la afectacion de la bifurcacién aorto-
iliaca representd un 5%, a diferen-
cia de otros autores (2, 7) que la ci-
tan entre un 10 a un 15%.

El diagndstico, coincidiende con
la bibliografia consultada, puede es-
tablecerse en la mayoria de los ca-
sos con una historia clinica cuida-
dosa y exhaustiva acompanada de
una exploracién vascular basica.
Pero habra que tener en cuenta que
en ocasiones, sobre todo en aque-
llos pacientes donde coexistan pa-
tologias diversas como las cardiacas,
arteriosclerdticas o diabéticas, sera
necesaria la utilizaciéon de métodos
mas sofisticados como son el Dép-
pler o la arteriografia para poder fi-
liar correctamente el tipo de isque-
mia que presenta el enfermo.

Coincidimos, dentro de la terapéu-
tica, en que desde la introduccién
de la sonda balén de Fogarty en
1962 (8), empleandose en la embo-
lectomia, se ha simplificado la técni-
ca quirdrgica de estos enfermos pu-

diendo llegar incluso a vasos distales
donde su acceso técnico directo re-
presentaba un aumento de la mor-
bimortalidad del enfermo.

Asimismo, el emplec de esta téc-
nica nos permite realizar una anes-
tesia local y sélo en contadas oca-
siones sera necesario realizar una
sedacién del enfermo, con lo que
aun disminuimos mas los riesgos te-
rapeuticos (2, 5, 6, 7).

Al igual que la mayoria de los
autores (3, 4, 5, 6, 8) y tras realizar
una heparinizacion preoperatoria,
tanto proximal como distalmente,
somo partidarios en el postoperato-
rio inmediato de seguir pautando he-
parina | V., para pasar posteriormente
a anticoagulantes orales gque man-
tendremos en general de forma am-
bulatoria.

Aungue los resultados al realizar
una embolectomia tardia, posterior
a las primeras 12 horas desde la ins-
tauracion del cuadro clinico, puede
ser satisfactoria, coincidimos con las
estadisticas de otros autores, que os-
cilan entre el 55 al 75% (10, 11), en
la necesidad, si es posible, de reali-
zar dicha intervencion quirdrgica an-
tes de las primeras doce horas de
la instauracion clinica.

La existencia en ocasiones de ar-
terioesclerosis concomitantes del ar-
bol vascular periférico en grado leve
o moderado vy, por lo tanto asinto-
matico, puede conllevar a que los
resultados de la embolectomia inme-
diata no sean del todo satisfactorios,
en tales casos creemos aconsejable
la exploracién directa de la arteria
poplitea, pudiéndonos encontrar en
una gran mayoria de los casos con
un émbolo cuya extirpacion mejora-
ria ostensiblemente los resultados o,
incluso, en ocasiones otras técnicas
quirdrgicas asociadas como pueden
ser la profundoplastia o la simpatec-
tomia.

También creemos en la necesidad
de aplicar una fasciotomia en todos
aquellos enfermos por lo comun con
procesos isquémicos severos, bien
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por la importancia de la zona de lo-
calizacion, bien por el tiempo trans-
currido desde su instauracion, que
presentan un importante edema
muscular. En estos casos, hemos po-
dido comprobar que tras la fascio-
tomia y una vez restablecido el flujo
este edema desaparece a los pocos
dias, aumentando el prondstico de
viabilidad del miembro.

La afectacion de la aorta terminal
y bifurcacion illaca, que en nuestra
casuistica aparecié en 23 casos, o
que represento el 539%, a diferen-
cia de otros autores (2, 7) que infor-
man de hasta un 15%, sigue sien-
do, sin lugar a dudas, la localizacion
que mas morbimortalidad va a pre-
sentar.

Coincidimos con la mayorfa de los
autores (2, 6, 12, entre otros) en que
la embolectomia retrograda transfe-
moral es la idénea, habiendo mejo-
rado sustancialmente los resultados
generales.

Ha sido en esta localizacion don-
de con mayor frecuencia se presen-
ta un complejo sindrome metabdlico-
miopatico, que conllevd en nuestros
enfermos a la necesidad de realizar
en 4 ocasiones una amputacion del
miembro y a un fatal desenlace en
12 de los 18 enfermos que va pre-
sentamos en el capitulo correspon-
diente.

Consideramos, por tanto, importan-
te tener en cuenta este cuadro me-
tabolico, sobre todo ante estas loca-
lizaciones topogréficas, ya gue un
tratamiento precoz y casi profilactico
a base fundamentalmente de resta-
blecer un equilibrio electrolitico y una
alcalinizacion del enfermo, sobre todo
ante la sospecha de mioglobinuria,
o incluso de la hemedialisis o de la
propia amputacion del miembro aun
sin signos francos de gangrena es-
tablecida, impidiendo de esa forma
las complicaciones renales conse-
cuentes a la rabdomidlisis isquémica

y sindrome de revascularizacion que
se presenta, puede aumentar consi-
derablemente el indice de porcenta-
je de supervivencia en este tipo de
enfermos.

En cuanto a la afectacion de los
miembros superiores, coincidimos
con las estadisticas de otros autores
que la incluyen entre un 15 y un
30% (6, 7).

También coincidimos en que aun
teniendo indices de morbimortalidad
muy inferiores a los de los miembros
inferiores no estan ausentes de ellos,
aungue hay que reconocer que la
mortalidad que pueda presentarse
en estos pacientes se debe de modo
fundamental a su patologia de base,
causa de su embolizacion, mas que
al propio cuadro isquémico que se
produce.

Consideramos, al igual que la ma-
yorfa de los autores (13, 14), que las
embolias en estas localizaciones su-
periores deben de ser tratadas en
su mayoria como la de los miem-
bros inferiores, es decir, practicando-
les una embolectomia. Aunque re-
conocemos que el tratamiento
médico puede ser no solo efectivo
sino también definitivo, en nuestro es-
tudio represento casi el 30% de los
casos de presentacion alta, se ha
podido comprobar que en ciertos
pacientes, no intervenidos, se pre-
sentaron trastornos funcionales e in-
cluso gangrena de algunos de los
dedos gue obligaron a su amputa-
cion (6, 13, 14).

Hemos de decir que ninguna de
estas complicaciones se nos presen-
to paciente alguno que no fuera in-
tervenido.
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La diabetes mellitus constituye un
problema de salud prioritario en los
paises civilizados ya que afecta a un
importante sector de la poblacion,
principalmente en las edades mas
avanzadas de la vida y cuya magni-
tud se va incrementando con el paso
de los anos dando lugar, ademas,
a un gran numero de secuelas inva-
lidantes (insuficiencia renal cronica,
ceguera, amputaciones, etc.)

El tratamiento de las complicacio-
nes vasculares periféricas secunda-
rnas a la angiopatia diabética repre-
senta un coste elevado y comporta
una serie de riesgos y beneficios, lo
que obliga al cirujano vascular a va-
lorar no solo el tratamiento mas indi-
cado desde el punto de vista medi-
co, sl no a realizar un analisis coste/
efectividad de dicho tratamiento, es
decir, a un estudio de la relacion
riesgo/beneficio, un analisis coste/be-
neficio y a tener en cuenta la cali-
dad de vida que resulta de dicha
actitud terapéutica.

Para realizar este anélisis es pre-
ciso conocer la frecuencia de las di-
versas complicaciones de la angio-
patia diabética que son competencia
de nuestra Especialidad y el trata-
miento empleado en las mismas.

Epidemiologia
La prevalencia de la diabetes me-

llitus (DM) en Espana, es decir, el
numero de personas diabéticas, es
del 5 % de la poblacién total, segun
datos de la Sociedad Espanola 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 mellitus insulino-dependiente o
tipo | (DMI) y el 80 % a la diabetes
mellitus no insulino-dependiente o
tipo Il (DMNID),

Palumbo, en el primer estudio lle-
vado a cabo en USA entre 1945 y
1970 en la poblacién de Rochester
(Minnesota), cifraba esta prevalencia
en el 16 %, siendo por encima de
los 40 afnos del 4,3 % para los varo-
nes y del 39 % para las mujeres.
En el estudio Framingham llevado
a cabo entre 1948 y 1978, fueron se-
guidos 1.813 varones y 2.504 muije-
res de 34 a 62 anos de edad, de
los cuales 318 varones (17,5 %) y
326 mujeres (13 %) fueron diagnos-
ticados como diabéticos durante el
seguimiento.

Harris. en un estudio para el Na-
tional Health and Nutrition Examina-
tion, encontrd una prevalencia del
18-19 % en la poblacion americana
de 65 a 74 afos.

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

— la edad de diagndéstico de la en-
fermedad, y

— el incremento en la expectativa de
vida.

La edad media de comienzo de
los sintomas son los 60-62 afos, es-
tando la edad media de diagnoésti-
co en 59 anos para los varones y
en 63 para las mujeres. Tan solo un
10 % de los casos se diagnostica-
ron antes de los 40 anos (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 anos. Por esto el numero de
personas mayores de 80 anos se ha
duplicado en Espana en la década
de los ochenta y en la actualidad
hay més de siete millones y medio
de personas mayores de 60 anos

Estas dos circunstancias explican
el aumento en el numero de la DM
tipo Il, pero no el porqué se ha du-
plicado el nimero de DM tipo | en
los ultimos 25 afos.

La incidencia, el nimero de ca-
sos nuevos/100000 habitantes/ano,
es dificil de valorar y no se corres-
ponde con los casos atendidos en
los hospitales. Palumbo encontrd
una incidencia entre la poblacion es-
colar (6-18 anos) de 14 nuevos ca-
s0s/100.000 habitantes/ano. 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 114 casos nuevos/
100.000 habitantes ano, en la pobla-
cion de O a 15 anos. Este dato indi-
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MORTALIDAD DMID

EDAD DIAGNOSTICO

Fig. 1 - La edad media de diagnéstico son los 60-62 anos.

ca que la incidencia de la diabetes
es muy alta, tratandose de un pais
del sur de Europa, zona donde esta
patologfa suele ser menos frecuen-
te. Esto se pretende explicar por fac-
tores geneéticos no precisados.

Morbimortalidad en la
diabetes mellitus

Antes del tratamiento con insulina
la mortalidad entre la poblacion dia-
bética era principalmente atribuible
a cetoacidosis y coma, a las infec-
ciones y en menor medida a las
complicaciones cardiovasculares.
Mientras que el riesgo de complica-
ciones metabdlicas fue minimizado
en la era insulinica y las infecciones
controladas por los antibidticos, el in-
cremento en las expectativas de vida
de los diabéticos va acomparnada de
una mayor incidencia de complica-
ciones micro y macrovasculares, lo
gue en conjunto se conoce CoOmMo
angiopatia diabética.

Aungue en la diabetes de comien-
zo juvenil o tipo | suele afectarse mas
por la microangiopatia y la diabetes
de comienzo en la edad adulta o tipo
Il mas por la macroangiopatia, nin-
guna de las complicaciones es pri-
vativa de alguno de los dos tipos de
diabetes y ambas participan en ma-

B o relsclonades B35 Comp. metabdlicas HEE End. Renal
Bl €nt. Cardiovasculer BB Otras complicacionss

yor o menor medida en las compli-
caciones de las diabetes.

Los resultados de morbimortalidad
son claramente distintos en los dos
tipos de diabetes mellitus.

Morbimortalidad en la diabetes
mellitus tipo I

En diverscs trabajos, como el Jos-
lin Clinic (1964), el Steno Hospital
(1969, Dinamarca), el Eire County
(1965, New York), se cifraba en 14-15
veces el riesgo de muerte de la po-
blacion diabética tipo | comparan-
dola con la poblacion general.

Los resultados del CHP (Children's
Hospital of Pittsburgh), publicados
por Dorman en 1984, del segui-
miento durante 30 anos de 1.894 pa-
cientes DMID, con una edad media
de diagnostico de 8,2 anos, demues-
tran una mortalidad del 3 % a los
10 anos de diagndstico, del 12 % a
los 20 anos y del 309% a los 30
anos. Cifras obviamente muy eleva-
das para individuos sanos de su mis-
ma edad, sexo y raza.

En la figura 2 podemos ver las dis-
tintas causas de muerte segun la
edad. En conjunto, predominan las
muertes producidas por las enferme-
dades renales, seguidas de las com-
plicaciones metabdlicas. La muerte

Fig. 2 - En la DMID la mortalidad es debida a las enfermedades

renales.

por enfermedad cardiovascular es 11
veces mas frecuente que la espera-
da para la poblacién general.

Las conclusiones mas importantes
del CHP son:

— 7 veces mas mortalidad gue la
poblacion general.

— La mayoria de las muertes se pro-
ducen durante los seis primeros
meses de la enfermedad.

— La edad es mas importante que
la duraciéon de la diabetes a la
hora de predecir la mortalidad,

Morbimortalidad en la diabetes
mellitus tipo Il

Del andlisis de las distintas series
publicadas podemos resumir que la
coronariopatia (incluida la muerte su-
bita) con el 39 %, seguida de las en-
fermedades malignas con un 13 %
y de la enfermedad vascular perifé-
rica con un 10 % constituyen Ias tres
primeras causas de muerte en la DM
tipo Il (Fig. 3).

Angiopatia diabética

La angiopatia diabética es una
complicacion mayor de la diabetes
mellitus con dos componentes dife-
renciados. La microangiopatia, muy
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MORTALIDAD EN LA DMNID

Cardiopatia isqu
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20%
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Fig. 3 - En la DMNID el 10% de la mortalidad es debida a
enfermedad vascular periférica.

especifica de la diabetes, es respon-
sable de la retinopatia, la nefropatia
y la polineuropatia.

La macroangiopatia es responsa-
ble de eventos cardiovasculares
como el infarto de miocardio, los ac-
cidentes cerebrovasculares y la en-
fermedad vascular periférica.

Macroangiopatia

La arteriosclerosis acelerada es
una caracteristica de la macroangio-
patia de la DMI y de la DMNID.

Basandonos en el desarrollo de
la arterioesclerosis segun la teoria de
Ros, la alteracion endotelial va se-
guida de una agregacion de mono-
citos/macréfagos en el lugar de la
agresion y de una migracion suben-
dotelial. Si no hay una respuesta
contraria del huésped, se produce
una adhesion plaguetaria seguida
de una agregacion plaguetaria que
libera metabolitos del acido araqui-
donico que son potentes vasocons-
trictores y proagregantes plaqueta-
rios. Los macréfagos, las plaguetas
y el endotelio lesionado producen
una serie de factores de crecimien-
to que estimulan la proliferacion de
celulas musculares lisas en el sitio
de la agresion endotelial, sobre la
que se depositan el colesterol de las

LDL y VLDL, impidiendo las HDL
este deposito.

El proceso de la arterioesclefosis
es obviamente mas complicado,
pero este esquema nos permite co-
nocer las alteraciones que se pro-
ducen en la diabetes mellitus y su
relacion con la arterioesclerosis.

Alteracion de la funcion
endotelial en la DM

Existen cuatro elementos principa-
les que evidencian una alteracién del
endotelio vascular en la diabetes me-
Ilitus:

— La elevacién de los niveles plas-
maticos de las glicoproteinas en-
doteliales, como por ejemplo el
factor Von Willebrand. La presen-
cia de factor VIIl Ag y/o factor VIII
actividad se traduce en un
aumento de la agregacion pla-
quetaria, fundamentalmente en la
inducida por la ristocetina.

— Disminuciéon en la liberacion de
prostaciclina endotelial. Los nive-
les se normalizan al controlar la
diabetes.

— Disminucion de la actividad fibri-
nolitica, por aumento de la con-
centracion plasmatica de inhibido-
res de la fibrindlisis.

Fig. 4 - Importancia de la D.M. como factor de riesgo para
la enfermedad vascular periférica.

— Disminucion de la actividad de la
lipoprotein lipasa.

Alteraciones de la funcién
plaquetaria en la DM
Tanto «in vivor» como «in vitro» se
produce:
— un aumentc de la adhesividad
plaguetana, vy
— un aumento de la agregacion pla-
quetaria.

Esta alteracion de la funcion pla-
quetaria contribuye al desarrollo de
la enfermedad macrovascular y en
ella se basa la supuesta aficacia de
los antiagregantes plaquetarios. En
la actualidad la Unica droga emplea-
da en estudios clinicos controlados
y que tenga unos resultados acep-
tables es la Pentoxifilina.

Alteraciones del metabolismo
lipidico en la DM

En los diabéticos mal controlados
se produce un aumento de las ci-
fras de LDL y VLDL, asf como una
disminucién de las HDL. Estas cifras
se normalizan al controlar la diabe-
tes mellitus.

La elevacion de triglicéridos y la
disminucion de las HDL sin otro fac-
tor de riesgo, predisponen en los dia-
béticos a la enfermedad coronaria
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y a la enfermedad vascular periféri-
ca, segun ha demostrado West en
un estudio realizado para la OMS.

La elevacion de los triglicéridos se
debe a un aumento de la sintesis
0 a un trastorno en la eliminacion
de VLDL, debido a un trastorno en
la captacion de los macrofagos.

El aumento de las LDL en los pa-
cientes diabéticos mal controlados
se debe a que son menos degrada-
‘tlos por los fibroblastos.

La enfermedad vascular periférica
en los diabéticos

En el estudio Framingham se in-
tento valorar la importancia de la dia-
betes mellitus como factor de riesgo
para las enfermedades vasculares y
en concreto la influencia que sobre
la aparicion de claudicacion intermi-
tente tenia la diabetes sola 0 en com-
binacion con otros factores de ries-
go, haciendo un seguimiento durante
ocho afnos (Fig. 4).

La probabilidad de aparicion de
claudicacion intermitente cuando la
diabetes era el Unico factor de ries-
go era de un 3 %, del 8 % si se aso-
ciaba a la HTA y del 33 % si estas
dos se asociaban a la hipercoleste-
rolemia. Cuando el paciente tenia los
cuatro factores de riesgo principa-
les, la cifra alcanzaba el 46 %, fren-
te al 32 % de los enfermos no dia-
béticos.

Estos datos permitian pensar que
la diabetes mellitus como factor in-
dependiente de riesgo tendria poca
importancia. Pero este estudio no
tuvo en cuenta la duracion de la dia-
betes, que es el factor mas impor-
tante en el desarrollo de la angiopa-
tia y de sus complicaciones clinicas.

Por otro lado, existia la impresion
de que un buen control de las cifras
de glucemia podia prevenir o retra-
sar la aparicion de complicaciones
vasculares de la diabetes mellitus.
Pero el andlisis minucioso de los es-
tudios en que se basaba esta afir-
macién no eran del todo concluyen-
tes. Pirat revisa la literatura hasta

1977 y encuentra 16 estudios y nin-
guno con conclusiones definitivas vy
afirma que, de su propio estudio de
4.400 pacientes seguidos durante 25
anos, se puede deducir que el con-
trol de la diabetes no afecta al desa-
rrollo de la macroangiopatia, mien-
tras que si podia influir en el
desarrollo de la microangicpatia.

El estudio mas conocido y que ha
tenido mayor trascendencia es el
UG.D.P. (University Group Diabetes
Program), llevado a cabo entre 1960
y 1975 y cuyos resultados se publi-
caron en 1982, disenado para valo-
rar la aparicion de complicaciones
vasculares en una poblacién diabe-
tica en tratamiento con antidiabéti-
cos orales (AO) o insulina, donde no
se valoraba lo efectos de estos agen-
tes hipoglicemiantes en su control de
las cifras de glucemia.

Como los individuos eran distribui-
dos aleatoriamente en cada uno de
los tres grupos, los diabéticos tipo
| que precisaban siempre insulina

para su tratamiento fueron excluidos
del estudio y éste se llevd a cabo
solamente entre diabéticos tipo Il
que por otro lado, como ya se ha
comentado, son los que mayor por-
centaje de complicaciones vascula-
res presentan.

En el UGPD los 619 pacientes fue-
ron distribuidos en tres grupos:

— GRUPO I: dieta més antidiabéti-
cos orales.

— GRUPO IlI: dieta mas insulina a
dosis estandar.

— GRUPO |lI: dieta mas insulina a
dosis variables.

Con un tiempo medio de segui-
miento de 12,5 anos y con un tiem-
pc medic de evolucion de su diabe-
tes también de 125 anos, se detallan
las complicaciones vasculares apa-
recidas durante el seguimiento de
estos pacientes.

De este estudio se puede concluir
gue no se aprecian diferencias sig-
nificativas entre los diferentes tipos

Cuadro 1
Grupo | Grupo I Grupo Il

* Amputacion de la extre-

midad inferior

.......................... Derecha: 1% 0% 1,1%

......................... lzquierda: 05% 05% 1,1%

Total 1,5% 0,5% 2,2%
" Amputaciones de dedos 41% 1% 2,2%
* Claudicacién intermitente 19,2% 209% 17,7%
* Calcificacion arterial 32% 30,7% 28,4%
" Ausencia de pulsos

Femoral ............ Derecho: 85% 9,3% 12,4%

......................... lzquierdo: 10,1% 10,2% 13%

Pedio .............. Derecho: 335% 30,2% 28%

......................... lzquierdo: 309% 339% 269%

228 [ Angiologia - 6/92



Epidemiologia y andlisis coste/efectividad de la angiopatia diabetica en cirugia vascular

de tratamiento vy, por otro lado, que
un 6 % de los diabéticos tipo Il a
los 12 anos y medio de su diagnos-
tico han sufrido algun tipo de am-
putacién. De hecho, el 50 % de las
amputaciones no traumaticas de la
extremidad inferior son debidas a la
diabetes mellitus.

Analisis coste/efectividad

Para llevar a cabo el andlisis coste/
efectividad hemos realizado un es-
tudio en el Servicio de Angiologia
y Cirugia Vascular del Hospital «La
Paz» de Madrid en 526 pacientes in-
gresados entre 1981 y 1990

Los pacientes, 330 varones
(72,74 %) y 196 mujeres (37,26 %),
presentaban una patologia que po-
dia ser principaimente atribuida a la
diabetes, sin presentar otro factor de
riesgo asociado de modo predomi-
nante, no siendo incluidos en el es-
tudic aguellos pacientes con varios
factores de riesgo, entre los que se
encontraba la diabetes. Légicamen-
te la prevalencia de la diabetes me-
llitus entre nuestros enfermos arte-
riales se aproxima al 30 %, mientras
que estos 526 pacientes represen-
tan un 10 % de nuestros ingresos.

Se han separado los pacientes en
cuatro grupos, segun el tratamiento
recibido:

— GRUPO [: enfermos sometidos a
cirugia arterial directa y/o hipere-
miante (2395 %).

— GRUPO II: enfermos que han
sufrido una amputacién menor
(35,55 90).

— GRUPO lI: enfermos con ampu-
taciones mayores de la extremi-
dad inferior (365 %).

— GRUPQ IV: enfermos biamputa-
dos de las extremidades inferio-
res (4,56 %).

En cada uno de los grupos se
analizan:

A) La relacion riesgo/beneficio para
el paciente y la calidad de vida
que le proporciona, Yy

B) el coste de dicho tratamiento.

GRUPO | (Cirugia Arterial Directa
o hiperemiante)

126 pacientes fueron sometidos a
cirugia arterial directa y/o hiperemian-
te, lo que representa un 23,95 % del
total de enfermos. Predominan en
este grupo los varones, 111
(88,09 %), frente a las mujeres, 15
(11,91 %). Los tipos de intervengion
fueron:

— 52 «by-pass» fémoro-popliteo
(9,88 %),

— 35 simpatectomias [Umbares
(6,65 %),

— 27 «by-pass» aorto bj-femorales
(5,13 %).

— 12 «by-pass» fémorg-femorales
(2,28 90).

La edad media es de 625 anos.
La estancia media de 3258 dias.

A) Andlisis riesgo/beneficio
para el paciente:

El riesgo quirdrgico es bajo, sien-
do la mortalidad global del 2,4% (3
de 126 pacientes).

Los resultados a largo plazo de los
«by-pass» aorto-bifemorales vy
fémoro-femorales son comparables
a las series de pacientes no-
diabéticos en cuanto a su permea-
bilidad acumulativa y la tasa de con-
servacion de la extremidad.

Los «by-pass» fémoro-popliteos
presentan una permeabilidad acu-
mulativa al afo del 64% (frente a un
68% de los no-diabéticos) y una tasa
de conservaciéon de la extremidad
del 80% al afic de evolucion.

Los resultados evolutivos de las
simpatectomias lumbares son signi-
ficativamente peores que en los no-
diabéticos.

Los beneficios principales derivan
de la desaparicion de la sintomato-
logia, el dolor al caminar o de repo-
so, la curacion o delimitacion de las
lesiones, sin producir un deterioro

psicologico hi en el estado de salud
del paciente.

La calidad de vida de estos en-
fermos suelen mejorar después de
la intervencion, al desaparecer 0 me-
jorar la sintomatologia

B) Costes del tratamiento:

Los costes son fundamentaimen-
te los derivados del acto quirtrgico
(gastos de quiréfano, protesis, etc...)
y de la estancia hospitalaria, con una
media de 32,58 dias (972900 Ptas.
de media), ya que en este grupo no
suele ser necesario la rehabilitacion
ni el ingreso en Centros de cuida-
dos minimos, ni representa la termi-
nacion de su actividad laboral o do-
méstica previa.

GRUPQO Il (Amputaciones menores)

En este grupo 187 pacientes
(3555% del total) sufrieron la ampu-
tacion de uno o varios dedos del.pie
y en 47 casos se asocié el drenaje
de un absceso plantar por un mal
perforante.

Eran 99 varones (52,95%) y 88
mujeres (47,05%). Entre los varones
el 70% estaba en tratamiento con
antidiabeticos orales, frente a un 25%
que estaba en tratamiento con insu-
lina y un 50% desconocia su enfer-
medad. Entre las mujeres el 80% es-
taba en tratamiento con insulina, el
15% con A.Q. y el 5% desconocia su
enfermedad. Estas cifras confirman el
peor pronostico de las mujeres en
tratamiento con insulina, frente a los
hombres en tratamiento con A.Q.,
como ya se apuntaba en el estudio
Framingham.

La edad media era de 643 anos
y la estancia media de 495 dias, con
un maximo de 212 dias.

A) Analisis riesgo/beneficio
para el paciente:

Este grupo presenta la mejor rela-
cion riesgo/beneficio para el pacien-
te. Con una mortalidad de 1 soclo
caso de 187 pacientes y no siendo
esta muerte directamente atribuible

Angiologla - 6/92 [0 229



L. Reparaz, |. Martinez, J. M. Ligero, M. Landaluce, A. Galindo, A. Hernandez y J. A. Jiménez Cossio

al tratamiento. Hay que destacar, sin
embargo, que de los 192 pacientes
del grupo de la amputacion mayor
en 31 de ellos se indicé como pri-
mer tratamiento una amputacion me-
nor.

Los beneficios para el paciente
son fundamentalmente la conserva-
cién de la extremidad vy la desapari-
cién de la sintomatologia (necrosis,
fiebre, dolor, infeccién, etc). Da lu-
gar, ademas, a una calidad de vida
similar a la que tenia el paciente pre-
viamente, sin afectar de forma ne-
gativa su estado fisico o psiquico.

B) Costes del tratamiento:

Los costes por hospitalizacion son
muy altos, dado su estancia media
muy prolongada (4956 dias:
1.483.430 Ptas.), pero no suelen ge-
nerar gastos de rehabilitacion ni de
ingresos en Centros asistenciales, ni
representa motivo para finalizar su
actividad laboral o doméstica previa.

Los gastos de hospitalizacion po-
drian reducirse si una vez que la am-
putacién esta en vias de curacion
el enfermo fuese ingresado en un
Centro donde el coste cama/dia fue-
se sensiblemente inferior a las 29932
Ptas./dig de nuestro Hospital, pero
siempre bajo el control del Cirujano
Vascular.

GRUPO Ill (Amputaciones mayores)

192 pacientes sufrieron la pérdida
de la extremidad inferior durante este
estudio, lo que representa aproxima-
damente el 50% de las amputacio-
nes realizadas en nuestro Servicio.
113 eran varones (5855%) y 79 mu-
jeres (41,15%). En 22 de ellos se ha-
bia realizado una intervencién de re-
vascularizacion o hiperemiante,
predominando el «by-pass» fémoro-
popliteo en 14 casos.

Del total de amputaciones, 171
fueron supracondileas y 21 infracon-
dileas, dado que, el estado general
del paciente y la elevada frecuencia
de retinopatia acompanante con la
disminucion de la agudeza visual

que comporta, el nimero de pacien-
tes susceptibles de rehabilitacion
posterior era muy pequeno.

En este grupo también se confir-
ma el peor pronéstico de los varo-
nes en tratamiento con antidiabéti-
cos orales y de las mujeres con
insuling, con un 65% y un 75%, res-
pectivamente,

La edad media era de 70,08 afos
y la estancia media hospitalaria fue
de 263 dfas.

A) Andlisis riesgo/beneficio
para el paciente:

La amputacion de la extremidad
inferior es una intervencion con un
riesgo moderado y una mortalidad
del 6,25% (12 de 192 pacientes),
pero que supone un importante de-
terioro psicoldgico y del estado de
salud del paciente, el 17% han falle-
cido antes de cumplirse un ano de
la amputacion.

Los beneficios para el paciente
son la desaparicion de la sintomato-
logia y de la amenaza para la vida,
ya que la gangrena de la extremi-
dad inferior puede dar lugar a un
proceso infeccioso y toxico impor-
tante.

La calidad de vida es mala. Su
edad cronoldgica es mucho menor
que su edad fisioldgica (Se dice que
la edad fisiologica del diabético=
edad cronologica+anos de evolu-
cion de su enfermedad).

B) Costes del tratamiento:

Los costes globales son muy ele-
vados, con la estancia media mas
baja de todos los grupos (26,3 dias;
787.201 Ptas. de media). Todos pre-
cisan de muletas y sillas de ruedas.
Tan solo un 25% de los pacientes
—lo mas jévenes— consiguen reha-
bilitarse utilizando una pierna orto-
pedica, con una media de tres me-
ses para completar el proceso de
protesizacion.

También se produce un aumento
en los gastos originados por la de-
manda de atencion médica y por la
necesidad de ingresos en Centros

asistenciales, que alcanza al 30% de
estos pacientes.

GRUPQ |V (Biamputados)

24 pacientes fueron amputados
de ambas extremidades inferiores
durante el periodo 1981-1990. Pre-
dominan las mujeres 17, frente a 7
varones.

La edad media era de 72,5 afos
v la estancia media de 36,27 dias.

A) Andlisis riesgo/beneficio
para el paciente:

Los riesgos de este tratamiento
sON muy importantes, con un gran
deterioro psiquico y fisico, lo que
conlleva una mortalidad inmediata
del 208% (5/24), del 583% (14/24)
al ano y superior al 95% al cabo
de cinco anos.

Los beneficios son la desaparicion
de la sintomatologia y de la amena-
za para la vida del paciente.

La calidad de vida resultante es,
obviamente, pésima.

B) Costes ael tratamiento:

Los costes originados son muy
elevados al ser una intervencion muy
invalidante. Con una estancia media
de 36,7 dias (1.098504 Ptas.), todos
precisan de silla de ruedas. Los gas-
tos en rehabilitacion suelen ser nu-
los. En cambio, son muy elevados
los gastos por aumento en las ne-
cesidades de asistencia sanitaria y
de cuidados de Enfermeria, preci-
sando el ingreso en Centros asisten-
ciales mas del 75% de nuestros pa-
cientes.

Factores que contribuyen a la
amputacion entre los diabéticos
Dada la elevada frecuencia de
amputaciones entre los diabéticos,
conviene recordar los factores que
contribuyen a la misma (Fig. 5).

* Obesidad, HTA, hiperlipide-
mia: La diabetes se asocia habitual-
mente con obesidad y ésta se rela-
ciona con el desarrollo de HTA vy de
hiperlipidemia.

Aungue la diabetes «per se» se
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Fig. 5 - Factores que contribuyen a la amputacién entre los diabéticos.

asocia con alteraciones en el meta-
bolismo de los lipidos, estas altera-
ciones varian segln el sexo, la raza,
la edad, el tipo de diabetes y el tra-
tamiento de la misma.

Segun el estudio de Rochester,
al diagnosticar la diabetes un 8%
presentan arteriosclerosis obliteran-
te, a los 10 afos un 15% vy a los
20 anos un 45%.

¢ Neuropatia periférica: Es difi-
cil establecer su incidencia ya que
no existe una definicién clara. Se cal-
cula que un 8% la presentan al diag-
nosticar la diabetes y que a los 25
anos la cifra se eleva al 50%.

El diagndstico de neuropatia peri-
férica se basa en la pérdida del re-
flejo patelar y aquileo y en la dismi-
nucion de la sensibilidad vibratoria.
En el estudio de Piwa Indians la
perdida de reflejos periféricos y la
disminucion de la percepcion vibra-
toria en el dedo gordo eran predicti-
vos de amputacion,

La forma clinica mas comun de
la neuropatia es la polineuropatia dis-
tal y simétrica, que puede afectar a
las fibras sensitivas, motoras y auto-
nomicas:

— alteraciones sensitivas: con una
reduccion de la sensibilidad tér-
mica y dolorosa, con calambres
y parestesias muy dolorosas. Esto
hace que el paciente no note pe-
quefos traumatismos o alteracio-
nes térmicas, lo que favorece la
aparicion de heridas, callosida-
des, infecciones, eic.;

— alteraciones motoras: con atrofia
muscular, que predispone a la de-
formidad del pie y a una mala dis-
tribucion de la presion sobre la
planta del pie;

— neuropatia autonomica: con péer-
dida de la sudoracion, lo que da
lugar a sequedad de la piel y a
la produccion de grietas. Y ade-
mas, con una inestabilidad vaso-
motora con «shunts» arterioveno-
sos en el pig, con disminucion de
la presion de oxigeno tisular.

La neuropatia periférica es el pre-
cursor mas importante en el desarro-
llo de Ulceras en el pie de los diabé-
ticos.

Las ulceras son el 620 neuropa-
ticas en origen, frente a un 38% que
son de origen isquemico, teniendo

ademas un 60% de éstos una neu-
ropatia.

¢ Infeccién: Es el tercer compo-
nente del llamado «pie diabético»:
angiopatia+neuropatia+infeccion.

Generalmente predomina uno de
los tres componentes en cada caso
particular, aunque es tipico su ca-
racter secuencial, es decir, el inicio
puede ser una lesion vascular, neu-
ropatica o infecciosa, pero ésta de-
sencadena una secuencia hasta lle-
gar al sindrome total o parciaimente
constituido.

Ademas de los factores neuropa-
ticos, en los pacientes diabéticos se
han observado defectos de los me-
canismos defensivos de los leucoci-
tos polimorfonucleares y de la res-
puesta inmune (alteraciones de la
quimiotaxis, de la opsonificacién, de
la actividad bactericida intracelular,
etc...) que pueden predisponer a la
infeccion o alterar la respuesta fren-
te a ella.

El papel exacto de tales anoma-
lias en la patogenia de la infeccién
del pie diabético sigue siendo espe-
culativo, pero pueden tener un gran
significado sobre todo en presencia
de un mal control metabdlico.

Desde el punto de vista bacterio-
l6gico suelen ser infecciones polimi-
crobianas, predominando en nues-
tros cultivos los siguientes gérmenes:

+ gérmenes gram(+). Staphylo-
coccus aureus. Staphylococcus
epidermis. Streptococcus fae-
caelis.

+ gérmenes gram(—): Proteus sp.
Escherichia coli. Pseudomona
aureoginosa.

+ gérmenes anaerobios: Bacterio-
des sp.

Estos gérmenes son los que de-
bemas tener presentes a la hora de
pautar una terapia antibidtica empi-
rica, sin el resultado del cultivo vy del
antibiograma previo, que debe to-
marse de la profundidad de la heri-
da, ya que en la superficie puede
haber germenes que contaminen la
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herida pero que no tengan un pa-
pel relevante en la infeccion.

Prevencion

A la hora de abordar la preven-
cion de la angiopatia diabética nos
encontramos ante una enfermedad
cuyos mecanismos etiopatogenicos
nos son desconocidos y se basan
en su substrato genético o no po-
demos casi influir sobre su desarro-
llo.

Ademas, la prevencion de las
complicaciones de la angiopatia co-
rresponden a multiples especialida-
des.

Desde el punto de vista del An-
gidlogo y Cirujano Vascular y basan-
dose en el esquema de la historia
natural de la enfermedad de Lea-
well y Clark, podemos establecer
una

* Prevencion primaria,
¢ Prevencion secundaria y
* Prevencion terciaria.

La prevencion terciaria o de reha-
bilitacion de las secuelas es mas pro-
pia de otras Especialidades y no
sera objeto de mas estudio por nues-
tra parte.

a) Prevencion primaria
Se basa fundamentalmente en:

1) Identificacion de los individuos de
alto riesgo.

2) La educacion sanitaria.

3) La integracion del Cirujano Vas-
cular en un equipo multidiscipli-
nario de atencion primaria de los
diabeticos.

4) Tratamiento farmacolégico.

* La Identificacion de los indivi-
duos de alto riesgo:

La presencia de alguno de los si-
guientes factores puede considerar-
se como predictiva de mayor riesgo
de amputacion:

a) Edad mayor de 45 afos. El
96% de las amputaciones ocurren
en individuos de edad superior a los
45 afos.

b) Duracion de la diabetes: a ma-
yor duracién de la enfermedad, ma-
yor riesgo de complicaciones vascu-
lares.

¢) Presencia de neuropatia y/o en-
fermedad vascular periférica asinto-
matica, como ausencia de pulsos,
calcificaciones arteriales, efc...

d) Historia previa de Ulcera: el
86% de las ulceras neuropaticas y
el 72% de las isquémicas curan,
pero los individuos debe ser consi-
derados de alto riesgo.

e) Amputacion previa: tienen 10-20
veces mas riesgo gue la poblacion
diabética de igual edad.

* Educacion sanitaria dirigida a los
propios pacientes, ATS, podélogos,
médicos, etc...

¢ Integracion del Cirujano Vascu-
lar en un equipo multidisciplinario.
Como ya se propuso en el Ultimo
Congreso de la Sociedad Espanola
de Diabetologia, la atencion prima-
ria, y no exclusivamente la hospita-
laria, debe llevarse a cabo por un
equipo multidisciplinario de médicos
y ATS entre los que se debe encon-
trar el Cirujano Vascular y asf se co-
munico al Ministerio de Sanidad en
«El libro blanco de la diabetes en
Espana».

* Tratamiento farmacologico: ade-
mas del correcto control metabdlico
que corresponde al endocrindlogo,
el tratamiento con agentes como la
Pentoxifilina en estudios a doble cie-
go parece gue disminuye o retrasa
la aparicion de complicaciones vas-
culares.

b) Prevenciéon secundaria
Se compene de un:

¢ Diagnéstico precoz,
* Tratamiento temprano y
¢ Tratamiento adecuado.

Si estas premisas se tienen en
cuenta a la hora de tratar las Ulce-
ras del pie diabético se estima que
se puede reducir en un 50% la tasa
de amputaciones de la extremidad
inferior entre la poblacién diabética.

En el caso de la Ulcera leve, es
decir, superficial con ausencia de ce-
lulitis v de afectacion ¢sea, el trata-
miento debe basarse en:

* Reposo, evitando el apoyo.

e Cultivo de la herida, con anti-
biograma y el empleo de antibiote-
rapia de amplio espectro por via
oral, siendo la clindamicina el agen-
te mas utilizado.

* Vigilancia de la evolucion.

La Ulcera moderada, profunda con
afectacién o6sea y/o de los tejidos
blandos, representa una amenaza
de pérdida de la extremidad. Exige:

¢ |a hospitalizacion urgente.

e El reposo absoluto.

¢ E| desbridamiento precoz y am-
plio.

¢ El cultivo de la profundidad de
la herida y el empleo de antibidticos
segln el resultado del antiblograma.
Hasta que se disponga de esos re-
sultados se puede emplear una ce-
falosporina de primera generacion o
el empleo de penicilina mas un ami-
noglucosido, aungue los aminoglu-
cosidos precisan un alto potencial re-
dox tisular para actuar y esta condi-
cion no se da en los tejidos isqué-
micos.

La Ulcera grave, profunda con
afectacion osea, de tejidos blandos
y presencia de necrosis y gran re-
percusion sistémica (fiebre, leucoci-
tosis, descompensacion de la gluce-
mia, etc.) requiere:

¢ | a hospitalizacion urgente,

* El reposo absoluto.

e E| control y vigilancia estricta.

e Cultivo y tratamiento antibidtico
como se indico para la Ulcera mo-
derada.

¢ Se debe proceder al desbrida-
miento quirdrgico precoz con drena-
je y amputacion abierta, sin esperar
a la estabilizacion de su estado ge-
neral o metabdlica.

Conclusiones

La diabetes mellitus redne todos
los criterios para ser considerado un
problema de salud: elevada preva-
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lencia (5%), afectar a las edades
mas avanzadas (edad media de
diagnostico, 80 anos) y elevada fre-
cuencia de secuelas invalidantes.
La enfermedad vascular periférica
es una complicacion frecuente ya
que afecta a un 30% de los diabéti-
cos tipo Il de mas de 12 anos de
evolucion vy, en ese mismo periodo
de tiempo, un 5% sufrird algun tipo
de amputacion menor o mayor. Es,
ademas, la causa de mortalidad en
un 10% de los casos. Esto hace que
la angiopatia diabética tenga gran
repercusion en la actividad de un
Servicio de Angiologia y Cirugia Vas-
cular, con un 10% del total de ingre-
S0S, una estancia tres veces supe-
rior a la media y representa el 50%

del total de amputaciones no trau-
maticas realizadas, siendo en con-
junto aproximadamente el 25% de
la actividad global de dicho Servicio.

Al analizar la relacion coste/efecti-
vidad ésta es aceptable para los gru-
pos | y Il (cirugia arterial directa/
hiperemiante y amputaciones meno-
res, respectivamente), aunque se po-
dria reducir mucho el coste por es-
tancia hospitalaria en el grupo de
amputaciones menores. En los gru-
pos Il y IV (amputaciones mayores
y biamputados, respectivamente)
donde la indicacion de tratamiento
es la amputacion de la extremidad
inferior, la calidad de vida resultante
es muy mala y tiene unos costes so-
ciales muy elevados.

Estos datos obligan a plantearse
una serie de medidas de Prevencion
primaria y secundaria.

La prevencion primaria de estas
complicaciones exige la integracion
del Cirujano Vascular en un equipo
de atencion primaria para poder
identificar y controlar a los individuos
de alto riesgo vy el tratamiento médi-
co y control de los factores de riesgo.

La prevencion secundaria debe
basarse en un control adecuado y
precoz de las Ulceras de los pies.

Estas medidas permitirfan mejorar
los resultados, es decir, disminuir la
tasa de amputaciones y racionalizar
los costes.

NOTA: Se acompanan 27 citas bibliogréficas,
que pueden solicitarse del autor
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automatizada del grado de obstruccion en
arterias periféricas de pacientes diabéticos
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A. Fernandez Bolona -

Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular
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RESUMEN

Para perfeccionar el diagndstico precoz de las obstrucciones arteriales
nos propusimos establecer las bases para la obtencion de un sistema auto-
matizado que permitiera caracterizar el comportamiento hemodinamico de
pacientes diabéticos en diferentes estadios de la enfermedad. Se estudia-
ron 54 pacientes diabéticos tipo Il. En todos se registraron las curvas de
velocidad de flujo arterial en femoral, poplitea, pedia y tibial posterior de
ambos miembros inferiores. Se obluvieron valores normales de los paré-
metros: Maxima velocidad sistélica (Max A), méaxima velocidad diastolica
(Max D), resistencia de Pourcelot (RP), indice de pulsatilidad (Pl) y ancho
espectral (SB), en las arterias distales de los pacientes con dafio hemodi-
namico.

SUMMARY

In order to improve in the early diagnosis of an arterial occlusion, we
proposed the bases of an autormatized systern that alfows to recognize the
hemodynamic features of diabetic patients in different stadiums of their di-
sease. Fiftyfour patients with typus-l diabetes were studied.

We recorded the arterial flow curves in the bilateral femoral, popliteal,
pedia and tibial-posterior arteries from alf of our patients. In the distal arte-

_ries from patients with hemodynamics disturbances, we found normal va-
lues of the vanants measured: maximal sistolic speed flow (Max A), maxi-
mal diastolic speed flow (Max D), Peurcelot's Resistence (RP), Pulsatifity
Index (P} and Spectral Band (SB).

Introduccién los principales objetivos a alcanzar

La adecuada conservacion anato-
mica y funcional de las extremida-
des inferiores de los pacientes dia-
beéticos se ha convertido en uno de

en su tratamiento (1, 2).

A consecuencia de las lesiones de
las extremidades inferiores del dia-
bético, aparecen diferentes alteracio-

Q. Gutierrez Jimenez

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 diagnostico precoz de
este tipo de lesiones (3, 4), para lo
cual se hace necesaric conocer mas
profundamente los 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-
dicion de diversos parametros que
se derivan del registro de esas cur-
vas como son: el indice de pulsatili-
dad de Gosling (10), la resistencia
de Pourcelot (11), etc.; sin embargo,
aun subsisten importantes limitacio-
nes dadas por el hecho de las dis-
crepancias existentes entre cudles
deben ser los mejores indices,

Este trabajo tuvo como objetivo es-
tablecer las bases para la cuantifi-
cacion automatizada de la situacion
hemodindmica arterial de pacientes
diabéticos en diferentes estadios de
la enfermedad.

Material y método
Se estudiaron 54 pacientes diabé-
ticos tipo Il provenientes del Servi-
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cio-de Angiopatia Diabética del Ins-
titute Nacional de Angiologia vy
Cirugia Vascular y del Policlinico
Abel Santamaria del municipio Ce-
rro, con edad promedio de 56 anos.

Los pacientes se dividieron en
cuatro grupos:

1. Sin manifestacién clinica de an-
giopatia periférica y sin dano he-
modinamico (14 casos).

2. Sin manifestacion clinica de an-
giopatia periférica y con dano he-
modinamico (20 casos).

3. Con oclusiones femoro-popliteas
(diagnosticadas arteriografica-
mente) y con manifestacion clini-
ca de angiopatia periférica (12 ca-
S0s).

4. Con oclusiones de las artenas de
la pierna (diagnosticadas arterio-
gréficamente) y con manifestacion
clinica de angiopatia periférica (8
€asos).

Se consideré que existia dafo he-
modindmico cuando se registraron
signos de macro y/o microangiopa-
tia al realizar las pruebas de pletis-
mografia digital con compresiones
alternas e hiperemia reactiva (12) en
ambos miembros inferiores.

El estudio hemodinamico consis-
tié en registro de las curvas de velo-
cidad de flujo arterial obtenidas con
el equipo Vasoscan VI de la Soni-
caid. Se estudiaron las siguientes ar-
terias: femoral comun, poplitea, pe-
dia y tibial posterior de ambos
miembros inferiores.

Se calcularon los siguientes para-
metros: maxima velocidad sistdlica
(Max A), maxima velocidad diastoli-
ca (Max D), resistencia de Pourcelot
(RP), indice de pulsatilidad (Pl) y an-
cho espectral (SB).

Para estudiar el efecto de la loca-
lizacién de las arterias en los gru-
pos 1y 2 se realizé un analisis de
varianza.

También se hizo andlisis de varian-
za para comparar los 4 grupos en
estudio teniendo en cuenta cada una
de las arterias analizadas.

Cuadro 1

Comparacion de los valores promedio de los parametros
hemodinamicos estudiados en cada arteria para los grupos 1y 2

Femoral Poplitea T. Post Pedia P F
Max A (en kHz) 319 15 153 186 00001 5085
Max D (en kHz) 0,29 0,22 0,27 027 0,04 2,75
RP 0,87 0,82 0,73 0,79 0,0001 1845
Pl 904 12,02 10,73 824 0,001 5,62
SB (en %) 35,8 4595 5103 4924 00001 2735
Cuadro 2

Comparaciones de los parametros estudiados en la arteria femoral
para los 4 grupos considerados

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 P F
Max A (en kHz) 3,36 3,04 2,64 241 0,067 247
Max D (en kHz) 0,25 0,32 0,27 025 0,1728 1:7
RP 0,89 0,85 0,85 0,86 0,1611 1,75
Pl 8,93 9,15 6,81 8,19 0,2587 1,36
SB (en %) 3544 36,15 3914 4669 0,003 4,82
Cuadro 3

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

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 P F
Max A (en kHz) 1,61 1,52 1,16 1,92 0,004 4,63
Max D (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
Pl 131 11,0 447 854 0,00001 18,12
SB (en %) 43,71 48,06 48,77 450 0,1674 1,72
Resultados rdmetros calculados, es decir, no to-

En el Cuadro 1 aparecen los re-
sultados de la comparacién de las
diferentes arterias estudiadas en los
individuos sin manifestaciones clini-
cas de arteriopatias periféricas (gru-
po 1y 2). Hubo diferencias estadis-
ticamente significativas entre cada
arteria con respecto a todos los pa-

das las arterias son iguales.

La comparacién de los valores
promedios de los parametros estu-
diados en los 4 grupos considera-
dos aparecen en los Cuadros 2 al 5.
Se observa que existe una reduccion
del valor del Pl cuando hay oclusio-
nes y para las arterias mas distales.
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Cuadro 4

Comparaciones de los parametros estudiados en la arteria tibial
posterior para los 4 grupos considerados

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 P F
Max A (en kHz) 147 16 146 149 071 0,459
Max D (en kHz) 0,23 0.3 0,25 026 029 1.27
RP 0,75 0,74 0,73 072 082 0,29
Pl 12,52 8,93 4,84 526 00001 10,02
SB (en %) 5217 4989 5203 5082 087 0,23
Cuadro 5

Comparaciones de los parametros estudiados en la arteria pedia
para los 4 grupos considerados

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 P F
Max A (en kHz) 177 19 087 137 00009 799
Max D (en kHz) 0,25 0,29 0,18 021 004 2,78
RP 08 0,79 0,67 0,76 0,004 4,62
Pl 10,16 7,58 5,16 6,42 0,0001 4,05
SB (en %) 4984 4866 5084 544 0,55 0,69
Cuadro 6

Nivel de significacion de las comparaciones de medias de los
parametros hemodinamicos

Femoral Poplitea T. Post Pedia
Max A (en kHz) n.s. n.s. n.s. n.s.
Max D (en kHz) 0,04 n.s. 0,04 n.s.
RP 0,03 n.s. n.s. n.s.
Pl n.s. 0,03 0,007 0,03
SB (en %) n.s. 0,03 n.s. n.s.

Las tendencias a la reduccidon del
Max A, Max D y RP y al aumento
del SB al empeorar la situacion cli-
nico-hemaodinamica no fueron evi-
dentes en todas las arterias.
Cuando se consideraron en parti-
cular los grupos 1 y 2 se encontra-
ron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en muchos de los

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

Discusion

El hecho de que no todas las ar-
terias tengan el mismo comporta-
miento hemodinamico (Cuadro 1) ha
sido analizado por ofros investigado-

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

De los cinco parametros hemodi-
namicos analizados para caracteri-
zar las curvas de velocidad de flujo
arterial en cada uno de los vasos en
estudio el (ndice de pulsatilidad (Pl)
(10) resultd el que mejor permitio dis-
criminar a los 4 grupos en estudio
(Cuadros 2 al 5).

Se observa una tendencia a la re-
duccion del Pl en los pacientes con
dafno hemodinamico (grupo 2) para
las arterias_distales al compararlo
con el grupo 1 (Cuadro 3 al 6). Es-
tudios realizados por otros investiga-
dores (7 al 9) han confirmado que
el Pl resulta de gran utllidad en la
localizacion de oclusiones arteriales
de los miembros inferiores, funda-
mentalmente aquellas en que la luz
del vaso se encuentre ocluida en un
50% o mas. En general se plantea
que el Pl tiende a incrementarse a
medida que los vasos son mas dis-
tales en individuos sanos; sin em-
bargo, una oclusién hemodinamica-
mente significativa hace que esto no
se cumpla. Por otra parte, el valor
del Pl esta influenciado por las oclu-
siones distales, por lo que el diag-
nostico de lesicnes aorto-illacas no
puede basarse exclusivamente en
este parametro méas periférico. Por
esto se ha introducido el estudio de
un factor de amortiguamiento para
valorar los cambios del Pl a lo largo
de una extremidad (7 al 9).

Resulta evidente que el estudio de
la arteria femoral es de poco valor
para caracterizar hemodinamica-
mente el comportamiento del pie dia-
bético (Cuadro 2). Esto confirma lo
expresado por otros investigadores
en cuanto a que las lesiones vascu-
lares de los pacientes diabéticos son,
generalmente, distales (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 suficientemente grandes
como para tener valor en la practica
clinica, es decir, con los métodos ac-
tuales es imposible hacer medicio-
nes con el grado de repetibilidad ne-
cesario. Estas diferencias deben
interpretarse mas como tendencia de
grupo.

A pesar de no existir manifesta-
ciones clinicas de dano vascular en
los pacientes del grupo 2, ya se evi-
dencian trastornos hemodinamicos
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 pudiera
ser de gran importancia para el diag-
nostico precoz.

Resultar(a interesante continuar es-
tas investigaciones haciendo énfasis
en las arterias mas distales y ana-
diendo un grupo formado por into-
lerantes a los hidratos de carbono
para tratar de identificar estadios
mas precoces.

Conclusiones

1. Se observa una tendencia a la re-
duccién del Pl en los pacientes
con dafno hemodinamico para las
arterias distales.

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

3. Los resultados alcanzados pue-
den servir como base para el
diagndstico cuantitativo y automa-
tizado de las lesiones del diabéti-
co.
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RESUMEN

Para valorar los efectos de la TEA de cardtida interna sobre la hemodi-
namica ocular han sido estudiados 15 pacientes portadores de estenosis
de la cardtida interna superiores al 70 9.

La valoracion ha sido realizada mediante estudios oftalmodinamografi-
co y electrofuncionales, mediante los cuales se ha evidenciado un mejora-
miento de la hemodinamica ocular, documentado sobre todo por ia oftal-
modinamografia y los potenciales evocados visuales.

SUMMARY

Fifteen patients with a stenosis of the internal carotid artery superior
than a 70 % were studied in order to analize the effects of TEA on the

ocular hemodynamics.

Analysis was made by oftalmo-dynamography and electrofunctional stu-
dies. An improvement of the ocular hemodynamics was found, particularly
by oftalmo-dynamography and visual evoked potentials.

Introduccion

La asociacion de sintomas ocula-
res con lesiones de la cardtida ex-
tracraneal fue descrita por primera
vez por Virchow, en 1856 (9). Pos-
teriormente, diversos autores (2, 5, 7)
han confirmado la relacion existente
entre la patologia ocular y las lesio-
nes de la cardtida. Entre las diver-
sas patologias oculares gue se han
relacionado con la enfermedad ate-
rosclerdtica de la cardtida las mas

(") Original escrito en espafol.

frecuentes son la amaurosis fugaz,
la oclusion de la arteria central de
la retina vy de las ramas de |a arteria
retinica, la neuropatia isquémica op-
tica y el sindrome isquemico ocular
cronico. Desde un punto de vista cli-
nico, la perdida total o parcial de la
vision o el dolor ocular, que se verifi-
can en estas circunstancias, son el
resultado de una situacion de isque-
mia ocular. El objetivo de este traba-
jo consiste en valorar, mediante es-
tudios oftalmodinamogréficos y
electrofuncionales, las modificacio-

nes de la hemodinamica ocular tras
la intervencion de TEA de carétida,
asi como la fiabilidad de esta meto-
dologia.

Material y métodos

Han sido estudiados 15 pacientes
portadores de lesiones esteno-
obstructivas de una o ambas caroti-
das internas.

El estudio de la patologia cerebro-
vascular se ha realizado sobre la
base de una angiografia digitaliza-
da de troncos supraadrticos para va-
lorar no sdlo el estado de la bifurca-
cion carotidea y las vertebrales sino
también la circulacion intracraneana.
Todos los pacientes, ademas, han
sido estudiados con ecotomografia
de la bifurcacién carotidea para una
valoracién mas precisa de la entidad
de la lesion y del tipo de placa. Ade-
mas, se ha realizado un estudio to-
mografico computarizado cerebral,
asl como una valoracion anamnesl-
ca de tipo neurologico,

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

Entre los factores de riesgo encon-
tramos: 12 fumadores, 3 diabeticos,
3 hipercolesterolémicos y 8 cardio-
patias con riesgo de embolizar.

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

Clinicamente, 6 pacientes eran
asintomaticos por lo que respecta a
alteraciones cerebrovasculares y
oculares; en 8 casos se descubrie-
ron a la anamnesis episodios de TIA
sensitivo-motor sin disturbios ocula-
res y en un solo caso se encontra-
ba asociada una amaurosis fugaz.
Todos los pacientes han sido some-
tidos a intervencion quirurgica de
TEA de la bifurcacion carotidea.

Preoperatoriamente y dos meses
después de la intervencion, los pa-
cientes han sidoi sometidos a un es-
tudio oftaimolégico completo com-
prendiendo la valoracion de la
agudeza visual, la biomicroscopia
del segmento anterior, la tonometria,
y el examen del fondo de ojos con
oftalmoscopia indirecta.

Los pacientes han sido sometidos
sucesivamente a examen fluorangio-
gréfico (FAG), previa dilatacion pu-
pilar con Tropicamide 1%, utilizan-
do un fluorangiégralo Kowa Pro 1.
Hemos valorado en particular el
tiempo brazolretina tras inyeccion in-
travenosa de 5 ml de fluoresceina
sodica al 10%. Los pacientes han
sido estudiados con oftalmodinamo-
grafia (ODG) y Potenciales Evocados
Visuales (PEV).

La ODG permite la obtencion de
valores tensionales y del volumen del
pulso de la anteria oftdlmica. Hemos
utilizado un oftalimodinamémetro In-
fraton segun Hager-Otto que permi-
te ademas de la obtencién de valo-
res hemopresorios el registro de un
verdadero oscilograma de la arteria
oftdlmica y de sus ramas orbitales.

De los trazados asi obtenidos he-
mos tomado en consideracion la re-
lacion entre la presion artenial hume-
ral y la presion en la arteria oftalmica
(gradiente oftdlmico sisto-diastdlico)
y la amplitud de la onda antes y des-
pueés 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 sdélo del estrato
de las fibras sino también de los fo-
toreceptores del area central.

Los registros se han efectiado
mediante un aparato Signal Analy-
ser mod. 5480 A/B de 4 canales de
la Hewlett-Packard. Los potenciales
asl obtenidos eran transcritos sobre
papel milimetrado por un XY Recor-
der Plotter mod. 7400 B Hewlett-
Packard.

Hemos utilizado para nuestra es-
tudio un estimulo no estructurado,
constituido por un flash con una in-
tensidad de 0,75 Joule, situado a un
metro de distancia de l6s ojos del
paciente, con una frecuéncia de es-
timulo de 2 Hz con un total de 50
estimulos. Del trazado asi obtenido
hemos tomado en consideracion la
latencia y amplitud de la onda P100.

Los datos de la ODG y de los PEV
se han analizado antes y después
de la intervencién de TEA de la ca-
rotida, utilizando el test «t» de Stu-
dent. Hemos considerado significa-
tivo p<0,001.

Resultados

Los resultados de los estudios
Fluorangiogréfico, Bioeléctrico y Of-
taimodinamografico elaborados es-
tadisticamente pueden resumirse
como sigue:
— Fluorangiografia: el tempo bra-
zolretina, de 14,20 +086 seg. antes
de la intervencion se ha reducido a
1400+ 093 seg. después de la de-
sobstruccién carotidea (p<0,2).
— Potenciales Evocados Visuales: la
amplitud de la onda P100 del lado
operado de 1047 + 5,17 uvolt ha pa-
sado a 11,40£522 pvolt (p<008),
mientras la latencia se ha reducido
de 80,40+7,10 mseg. a 80004701
mseg. (p<0.2). Por lo que respecta
al lado contralateral la amplitud ha
aumentado pasando de 1133 +408
pvolt a 11,53+396 uvolt (p<05),

mientras que la latencia media se ha
reducido de 8147 +918 mseg. a
8133x922 mseg. (p<03).

— Oftaimodinamogralia: los gradien-
tes oftalmicos del lado sometido a
la désobstruccién han pasado de
—933+1083 mm/iHg a —867+
11587 mm/Hg. (p<0.7) con una am-
plitud que se ha incrementado de
5253+1967 mm a 6893 +1594
mm (p<0001). Los gradientes sis-
todiastélicos de! lado contralateral
han presentado las siguientes vana-
ciones: de —1167 + 1318 mm/Hg. a
—1033 + 1482 mm/Hg. (p<086). Fi-
nalmente por lo que respecta a la
amplitud hemos obtenido los si-
guientes incrementos medios: de
52,27 +£24,79 mm. a 66 + 2558 mm.
(p<05).

Discusion

La artenia oftalmica constituye la
unica rama terminal extracraneal de
la cardtida interna, por lo que la pa-
tologia obstructiva de la carétida in-
terna frecuentemente es también de
interés oftalmoldgico. La particular
situacion anatémica de la arteria
oftdlmica la hace un fiable espia, tan-
to para el diagnostico de la insufi-
clencia carotidea, como para el
control de la cardtida interna desobs-
truida (1).

A través de la FAG es posible ob-
tener informacion sobre el estado del
circulo carotideo cuando se valoran
las modificaciones del tiempo bra-
zolretina y los eventuales retrasos o
defectos de llenado coriocapilar. Para
que la Fluorangiografia se presente
alterada, al menos en el tiempo bra-
zolretina, es necesario que la obs-
truccion carotidea sea superior al
70% de la luz del vaso. Pensamos,
por tanto, que la FAG debe consi-
derarse como un examen de segun-
da eleccion en el estudio hemodi-
namico carotideo, que debe evitarse,
cuando sea posible, en pacientes de
riesgo desde el punto de vista car-
diocirculatorio.

Los PEV nos permiten estudiar la
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conduccion retino-cortical y en par-
ticular conocer la funcionalidad del
estrato de las fibras nerviosas, el me-
tabolismo del cual depende del es-
tado de la circulacion coriocapilar, a
su vez directamente influenciada de
la hemodinamica de la arteria oftal-
mica y por tanto de la carotida.

Su utilizacion en los estudios de
la funcionalidad carotidea podria ser
para la valoracion de la eficacia de
la intervencion de desobstruccion de
la cardtida. El mejoramiento del me-
tabeolismo de las células gangliona-
res de la retina inducido del mejora-
miento del flujo vascular tras la
intervencion de endoarterectomia se
manifestaria con un aumento de la
amplitud del trazado bioeléctrico vy,
sobre todo, con una reduccion del
tiempo de conduccién retino-cortical.

Nuestra experiencia nos indica
que tras la intervencion quirtrgica se
observa en efecto un mejoramiento
de la amplitud (p<008) y de la la-
tencia (p<0,2) de la onda P100 del
trazado del lado operado, pero este
mejoramiento valorado estadistica-
mente resulta escasamente significa-
tivo.

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

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

les sobre el estado de la circulacion
carotidea.

Esta metodica estudia la circula-
cion oculo-cefalica registrando los va-
lores de presion y la amplitud de la
onda de la arteria oftdlmica. La arte-
ria oftalmica puede ser considerada
como un manometro que divide
idealmente el eje carotideo en dos
territorios: uno central, del arco ca-
rotideo al punto de su origen, y uno
periférico, entre este origen v el sis-
tema venoso cerebral de retorno, en
el cual la presién es reducida, prac-
ticamente cero. Las alteraciones de
calibre en uno u otro territorio deter-
minan, segun las leyes de la hidro-
dinamica, modificaciones del valor
de la presion y de la amplitud onda
a nivel retinico (10).

Los datos en nuestro poder indi-
can gue dos meses después de la
intervencion de endoarterectomia en-
contramos un aumento estadistica-
mente significativo de la amplitud de
onda de la arteria oftdlmica homola-
teral a la cardtida operada.

La TEA de cardtida se considera
normalmente una intervencion gue
previene el «stroke». Sin embargo, no
solo el cerebro sino también el ojo
es un organo a riesgo en las lesio-
nes aterosclerdticas de cardtida, tan-
to por la posibilidad de procesos em-
bdlicos, como por la hipoperfusion
cronica debida a la caida de flujo
hematico en el territorio de la cardti-
da interna (3, 4, 6).

Los resultados de nuestro estudio
indican que la TEA de la cardtida
interna extracraneal, sobre todo en
estenosis mayores del 70%, deter-
mina un mejoramiento de la hemo-
dinamica ocular, evitando, por lo tan-
to, el riesgo de lesiones oculares
secundarias (8). Esto debe ser con-

siderado de extrema importancia,
junto con la prevencion del «strokes,
en el momento de indicar la TEA de
carotida.
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RESUMEN

Fueron estudiados 40 miembros inferiores de individuos normales y
32 de pacientes con sindrome postfiebitico. El grupe postfiebitico fue clasi-
ficado, de acuerdo con la flebografia, en parcial y totalmente recanatizado.
La investigacion se realizé con un pletismografo «strain gauge» y tna bick-
cleta ergomeétrica. Mostraron los mayores valores de volumen venoso, de
flujo maximo venoso y velocidad de llenado venoso, especialmente los pa-
cientes con sindrome postflebitico totalmente recanalizado. Esto sugiere un
mayor grado de Insuficiencia valvular y de pértlida de las propiedades
viscoelasticas de la pared venosa. La resistencia periférica fue mayor en
los grupos postfiebiticos y sugiere un mayor tono simpatico. La capacidad
fisica fue menor en los pacientes con sindrome postflebitico y no se obser-
vo relacion con las variables pletismograficas estudiadas.

AUTHORS'S SUMMARY

40 limbs from normal persons and 32 limbs from patients with postphie-
bitic syndrome were studied. The latter group was classified according
to the phlebography in partial and total recanalized posthlebitic groups.
The research was carried out with a strain gauge plethysmograph and an
ergometric bycicle. The patients showed the grealer values of the venous
volume, the maximal venous outflow and the rate of venous refilling, spe-
cially, the patients with total recanalized postphlebitic syndrome; this sug-
gest a greater degree of venous valve insufficiency and a loss of the viscoe-
lastic properties of venous vascular wall. The peripheral resistance was
greater in the postphlebilic groups and it suggests a higher sympathetic
nervous tone. The physical working capacity was lower in the postphlebitic
patients and no relation was observed between it and the plethysmogra-
phic paramelers.
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Introduccion

El sindrome postilebitico es una
enfermedad crénica de los miem-
bros inferiores, consecuencia de una
trombosis venosa (1-4). Las alteracio-
nes involucran al sistema venoso pro-
fundo vy al superficial, a los cuales
se asocian danos del sector artenal,
capilar, linfatico y nervioso, lo que jus-
tifica el pleomorfismo sintomatico
que caracteniza esta enfermedad
(57).

Los signos caracteristicos de este
sindrome estan dados por edema
moderado, varices y trastornos trofi-
cos (celulitis, hiperpigmentacion, ec-
zema, dermatitis y la Ulcera postfle-
bitica), que ocasionan afectaciones
laborales y sociales, asi como invali-
dez, que puede llegar a ser total. Es-
tudios realizados senalan que la mi-
tad de las varices en el cuarto
decenio de la vida son postflebiticas
y que hasta el 4% de la poblacién
general padece de este sindrome
(8-10). En el Instituto Nacional de An-
giologia y Cirugia Vascular de Cuba,
los pacientes postflebiticos ocasiona-
ron un gasto de 69.552 pesos, por
concepto de hospitalizacion duran-
te un semestre (11),

Cualquier esperanza en la preven-
cion del sindrome postflebitico esta
basada en el conocimiento fisiopa-
tolégico del fendmeno anatémico v,
en primera instancia, en el tratamien-
to en la fase aguda de |a trombosis
venosa (12)

Para el estudio del sistema vascu-
lar se usan, desde hace algunos
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anos, los métodos no invasivos de
diagnostico. Entre estos tenemos la
pletismografia «strain gauge», que
permite estudiar caracteristicas he-
modinamicas de los miembros infe-
riores (flujo venoso, volumen veno-
so, etc) que reflejan el estado
funcional del sector estudiado
(13-14).

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

Material y métodos

Se estudiaron 40 miembros infe-
riores ganos correspondientes a 20
individuos sin antecedentes de en-
fermedad venosa (miembros del co-
lectivo de trabajo y amigos de los
pacientes); y 32 miembros inferiores
postflebiticos de pacientes con mas
de 5 afos de evolucion de la enfer-
medad, sin ulcera en el momento
del estudio, que procedian de las
consultas de nuestra Institucion. En
ambos grupos los individuos tenian
menos de 45 anos, sin anteceden-
tes de enfermedad cardiaca con
electrocardiograma normal, ademas
no presentahan sintomas ni signos
de enfermedad respiratoria en €l mo-
mento del gstudio. El grupo postile-
bitico fue dividido de acuerdo al re-
sultado de la flebografia en dos
grupos: el parcialmente y el total-
mente recanalizado, a los cuales les
cofrespondieron 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 anos en el grupo
control, de 38 anos en el parciamen-
te recanalizado y de 42 afos en to-
taimente recanalizado. El tiempo pro-
medio de evolucién de la trombosis
fue de 12 afos en el totalmente re-
canalizado y de 7 anos en el par-
cialmente recanalizado.

El estudio fue realizado en el la-
boratorio de Hemodinamica Vascu-
lar del Instituto Nacional de Angiolo-
gla y Cirugia Vascular, a una
temperatura ambiental de 25 °C. Al
paciente se le aclard previamente el
tipo de estudic a realizar y se man-
tuvo en reposc durante 15 minutos
antes de comenzar la prueba.

En la determinacion de la veloci-
dad de llenado venoso después del
ejercicio, del volumen venoso, del flu-
|0 venoso maximo y de la resisten-
cia periférica se us6 un pletismogra-
fo «strain gauge» (modelo BV 96, de
la firma Loosco), acoplado a un re-
gistrador cuatricanal (modelo BV RIG
300 de la Nihon Kohden); mientras
que en la determinacion de la ca-
pacidad fisica (PWC 170: Physical
Working Capacity), una bicicleta er-
gomeétrica (modelo 380, de firma Sie-
mens Elema).

Estudio pletismografico
Determinacion de la velocidad
de llenado

Con el paciente de pie, se coloco
el transductor en la pantorrilla. Se or-
dené al paciente pararse en la pun-
ta de los pies 10 veces, con un rit-
mo de una vez por segundo, quien
se mantuvo inmovil despues de rea-
lizar estas repeticiones. Se registro
la curva antes, durante y después
del gjercicio. Se calculé la velocidad
de llenado (ml/100 ml de tejido/min)
a través de la pendiente al inicio de
la curva después de cesar la reali-
zacion del ejercicio (14).

Determinacion del volumen y del
flujo venoso maximo
Con el paciente en decubito supi-

no, se elevod la extremidad forman-
do un angulo de 20° con la hari-
zontal, Se colocd un manguito en el
muslo por encima de la rodilla y se
ocluyd a 60 mm de Hg, la cual se
liberd cuando ceso el incremento de
volumen producido por la oclusion.

Se registré el incremento de volu-
men y la curva de drenaje. El calcu-
lo del volumen venoso (ml/100 ml de
tejido) se realizé midiendo el incre-
mento de volumen y el del flujo ve-
noso maximo (MIA00 ml de teji-
do/min) mediante la pendiente al
inicio de la curva de liberacion de
la oclusion (14).

Por comodidad, se designd el
mi100 de tejido/min como unidad de
flujo (UF); y el mif100 ml de tejido,
como unidad de volumen (UV).

Determinacion de la resistencia
periférica

Con el paciente acostado, se co-
locd un manguito en la parte supe-
rior del muslo y se ocluyd a 300 mm
de Hg durante 3 minutos. Después
se liberd esta oclusion y se ocluyod
inmediatamente con el manguito si-
tuado en la parte inferior del muslo
a 60 mm de Hg; se registré la curva
producida por esta oclusién, lo que
se repitié en varias ocasiones hasta
que las curvas fueron mas planas.
Mediante la pendiente al inicio de
la curva se determind el flujo arterial
y se tom¢é en mayor valor como el
flujo arterial maximo. Con el valor del
mismo, se determind la resistencia
periférica al dividirlo entre el valor de
la presién arterial media. Esta Ultima
se hallé segun la férmula PAM=-
Pd+1/3 (Ps-Pd), donde PAM, Ps y
Pd son la presion arterial media, la
presion sistdlica y la presion diastoli-
ca, respectivamente. La resistencia
periférica se expresa en PRU (pe-
ripheral resistence units).

Estudio ergométrico

Para la determinacion de la capaci-
dad fisica 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 cardiacas
entre 110 y 170 min—'. Despues se
trazé una linea recta y se busco el
valor correspondiente a una frecuen-
cia cardiaca de 170 min™', cuyo
valor es el PWC 170 (19). Este se
dividio entre el peso del paciente
para expresarlo en Watt/kg de peso
corporal.

Procesamiento estadistico

Se hallaron la media y la desvia-
cion estandar de toda variable estu-
diada. En la comparacion de los gru-
pos se utilizé el analisis de varianza;
en el caso de encontrar diferencias
se uso una prueba de Duncan para
precisar entre qué medias existian
las mismas (20, 21). También se usé
la regresion lineal multiple para de-
terminar la relacion existente entre las
variables pletismograficas y la capa-
cidad fisica, tomada esta dultima
como variable dependiente (20).
Para conocer la relacién entre la
edad vy la capacidad fisica, se de-
termind el coeficiente de correlacion
de Pearson (20, 21).

Resultados
Volumen venoso

La media y la desviacion estan-
dar de esta variable fue de 249 y
de 068 UV en el grupo control, de
269 y 066 UV en el parciaimente
recanalizado, y de 358 y 1,15 UV
en el totaimente recanalizado (Ta-
bla 1). El volumen venoso fue dife-
rente entre el grupo totalmente re-
canalizado y los grupos control v
parcialmente recanalizado (Tabla 2).

Flujo venoso maximo

La media y la desviacion estan-
dar de esta vanable fue de 3761 y
1257 UF en el grupo control, de
4219 y 1386 UF en el paciente par-
cialmente recanalizado, y de 51,74
y 17,05 UF en el totaimente recanali-
zado (Tabla 1). Sélo se encontraron
diferencias entre el grupo control y
el totalmente recanalizado (Tabla 2).

Tabla 1

Media y desviacion estandar de las variables estudiadas en los
grupos control (C) y los grupos postflebiticos parcialmente (P) y
totalmente recanalizados (T)

Grupos Contral o alzado  recanaiizado
Variables X s X s X S

Volumen venoso (UV) 249 068 269 066 358 1,15

Flujo venoso maximo (UF) 3761 1257 4219 1386 51,74 17,05
Velocidad de llenado veno-

so (UF) 1990 8,46 2768 634 3427 959

Resistencia periférica (PRU) 445 085 608 141 723 284

Capacidad fisica (W/Kg) 183 051 145 035 147 039

Tabla 2

Comparaciéon de las medias de las variables estudiadas entre los
grupos control (C) y los grupos postflebiticos parcialmente (P) y
totalmente (T) recanalizados

Grupos comparados

Vaitables CyP CyT PyT
Volumen venoso NS p<001 p< 001
Flujo venoso maximo NS p <001 NS
Velocidad de llenado venoso  p<005 p <001 p<005
Resistencia periferica p<001 p<001 NS
Capacidad fisica p< 001 p< 0,01 NS

NS=No hay diferencias estadisticamente significativas.

Velocidad de llenado venoso

Esta variable mostro los siguien-
tes valores de media y desviacion
estandar: en el grupo control de
1980 y 846 UF, en el parciaimente
recanalizado de 2768 y 634 UF, y
en el totaimente recanalizado de
34,27 y 959 UF (Tabla 1). Se encon-
traron diferencias significativas entre
todos los grupos estudiados (Ta-
bla 2).

Resistencia periférica
La media y la desviacion estandar

de esta variable fue de 445 y 085
PRU en el grupo control, de 608 y
141 PRU en el parcialmente reca-
nalizado, y de 7.23 y 284 PRU en
el totaimente recanalizado (Tabla 1).
Se encontraron diferencias significa-
tivas entre el grupo control y los gru-
pos postilebiticos (Tabla 2).

Capacidad fisica (PWVz)

Esta variable mostro los siguien-
tes valores de media y valores de
media y desviacion estandar: en el
grupo control de 183 y 051 WiKg,
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en el parcialmente recanalizado de
1,45 y 035 W/Kg, y en el totalmente
recanalizado de 1,47 y 039 W/Kg (Ta-
bla 1). Hubo diferencias entre el gru-
po control y los grupos postflebiti-
cos (Tabla 2).

Regresion lineal multiple

No se encontro relacion entre la
capacidad fisica y las variables ple-
tismograficas estudiadas.

Regresion lineal simple
No se encontrd relacion entre la
capacidad fisica y la edad.

Discusion

El sistema venoso del paciente
con sindrome postilebitico sufre una
serie de cambios debido a la evolu-
cion de la enfermedad, manifestan-
dose, fundamentalmente, en el sis-
tema venoso profundo y también en
el superficial: la pared venosa se
vuelve rigida y hay destruccién val-
vular (1, 5, 8).

Schmidt et al. (12) encontraron
que en pacientes postflebiticos con
estudio Doppler normal, as/ como
con insuficiencia valvular profunda y
varices secundarias hay un volumen
venoso mayor; no obstante, las dife-
rencias no eran significativas. En
nuestro trabajo se encontré que sélo
habla diferencias significativas en
esta varniable entre el grupo postfle-
bitico totalmente recanalizado con
los grupos control y parcialimente re-
canalizado. Las diferencias con este
autor estan determinadas, quizas,
porque él mismo estudiod los pacien-
tes con un maximo de 63 semanas
de evolucion,

Schmidt et al. (12) hallaron que
el flujo venoso es mayor en los pa-
cientes con insuficiencia valvular pro-
funda y recanalizacion total. En nues-
tro trabajo, esta variable tuvo un
comportamienta similar, ya que sélo
se encontraron diferencias entre el
grupo control y el totalmente reca-
nalizado. Todo lo anterior sugiere que
en este Ultimo grupoe la pérdida de
las propiedades viscoelasticas de la

pared venosa es mas notoria que en
el grupo parcialmente recanalizado,
quizas determinado por el mayor
tiempo de evolucion de la enferme-
dad y el establecimiento de un cir-
culo de retroalimentacion positiva: la
pérdida de las propiedades de la pa-
red y la insuficiencia valvular produ-
ce estasis, lo que influye sobre otro
sector venoso y asl sucesivamente,
y provoca que las condiciones he-
modinamicas empeoren con el trans-
curso de la enfermedad.

La insuficiencia valvular es una de
las caracteristicas mas destacables
en los pacientes son sindrome post-
flebitico (23, 24), por lo que algunos
autores han utilizado la valvuloplas-
tia (24, 25), la transposicioén venosa
(25, 26), el transplante y la sustitu-
cion valvular (22, 27, 28) para dete-
ner la progresion de la insuficiencia
venosa cronica.

En este trabajo se encontraron los
mayores valores de la velocidad de
llenado venoso en el paciente con
sindrome postflebitico totalmente re-
canalizado, lo que indica una pro-
gresion de la insuficiencia valvular
con el agravamiento de la insuficien-
cla venosa cronica.

Algunos autores (29, 30) han de-
mostrado que con el aumento de la
presion venosa ocurre una elevacion
de la resistencia arteriolar, que se
pone de manifiesto con el paciente
de pie y durante la realizacion de
un ejercicio. Nosotros encontramos,
a pesar de estudiarse la extremidad
con el paciente acostado, que la re-
sistencia periférica era significativa-
mente mayor, lo que hace pensar en
un aumento del tono simpatico.

La capacidad fisica se encontro
disminuida en los pacientes con sin-
drome postflebitico, tanto en el gru-
po parcialmente como en el total-
mente recanalizado. Esto pudiera
estar relacionado con la incapacidad
que produce este sindrome para la
actividad fisica diaria, por lo tanto,
el organismo no esta preparado para
trabajar a la misma carga que los

individuos normales. Entre los pa-
clentes, solo el 9% practicaba algun
ejercicio fisico, mientras que entre los
controles el 45% realizaba ejercicios
sistematicamente. Las diferencias en
la capacidad fisica pudieran, tam-
bién, estar relacionadas con la in-
fluencia que ejercen los trastornos
hemodindmicos del sistema venoso
de los miembros inferiores en el pa-
ciente postflebftico la insuficiencia
valvular, la pérdida del tono venoso,
la disminucidn de la respuesta de
la pared a los estimulos nerviosos
y humorales (5, 8, 11) sobre el retor-
no venoso y los mecanismos nervio-
sos y humorales, con la posible dis-
minucion del gasto cardiaco. En este
trabajo no se encontré una relacién
significativa entre las variables ple-
tismograficas y la capacidad fisica,
lo que resta fuerza a esta hipétesis
para explicar las diferencias.

Es conocida la relacién entre la ca-
pacidad fisica y la edad (19), lo que
no se pudo comprobar en este tra-
bajo, por lo que la diferencia de
edad entre los grupos no parece ex-
plicar las diferencias en la capaci-
dad fisica.

Conclusiones

1. La capacidad fisica es menor en
el paciente con sindrome postfle-
bitico; y no se relaciond con las
variables pletismograficas.

2. El volumen y el flujo venoso es
mayor en el paciente con sindro-
me postilebitico totalmente reca-
nalizado, lo que sugiere una ma-
yor pérdida de las propiedades
viscoelasticas de la pared venosa.

3. La velocidad de llenado venoso
es mayor en el paciente postfle-
bitico totaimente recanalizado, lo
que sugiere un mayor grado de
insuficiencia valvular.

4. La mayor resistencia periférica del
paciente con sindrome postflebi-
tico sugiere un mayor tono sim-
patico.

NOTA: Se acompafan 30 citas bibliograficas,
que pueden solicitarse del autor
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INDICACIONES QUIRURGICAS EN
LESIONES CAROTIDEAS ASIN-
TOMATICAS (Les indications chi-
rurgicales des lésions carotidien-
nes asymptomatiques) — E. Paes.
H. Hamann, J. F. Vollmar y J.
M. Friedrich. «Annales de Car-

diologie et d'’Angeiologie», vol. 41,

N° 5 péag. A-39; mayo 1992.

En los ultimos anos se ha visto un
aumento significativo de incidencia
de accidentes vasculocerebrales con
disfuncion neurologica transitoria o
persistente: Si bien los pacientes sin-
tomaticos con estenosis de la arte-
ria carotida se benefician claramen-
te del tratamiento quirurgico, la
indicacion de cirugia profilactica en
lesiones carotideas asintomaticas es
todavia controvertida. Basandonos
en los datos procedentes de un es-
tudic prospectivo randomizado re-
cientemente finalizado, asi como en
el andlisis de la bibliografia sobre el
tema, se discuten las indicaciones
y los resultados del tratamiento qui-
rdrgico de las estenosis asintomati-
cas de arterias carotidas.

Extractos

Desde 1970 hasta 1990, un total
de 744 reconstrucciones uni o bila-
terales de las arterias carotidas fue-
ron llevadas a cabo en 631 pacien-
tes. La morbilidad (déficit neurologico
permanente) y mortalidad peropera-
toria fue de 1,1% (n=8) respecto a
08% (n=6). Durante el periodo de
seguimiento (hasta 18 anos) nueve
pacientes sufrieron accidentes vas-
culares cerebrales AVC, lo cual su-
pone un 1,2%. La incidencia de AVC
anual es de 0,2%.

Para la indicacion del tratamiento
quirdrgico, un importante prerrequi-
sito es la denominada estenosis cri-
tica de la artena cardtida interna, de-
terminante de una reduccion en la
respuesta vasomotora cerebral o un
aumento del riesgo de embolismo
cerebral por una placa ulcerada. La
cuidadosa seleccion de los pacien-
tes (exclusion de pacientes con muil-
tiples patologias) y un equipo de ex-
pertos cirujanos cardiovasculares,
con morbilidad y mortalidades pe-
rioperatorias por debajo de un 1-2%,
asegura la validez del tratamiento
quirdrgico en las estenosis caroti-
deas asintomaticas.

Conclusiones: 1°— La repara-
cion quirurgica de las estenosis he-
modinamicamente criticas y de las
placas ulceradas es, en el momento
actual, el medio de prevencion mas
efectivo de AVC. Con la estandariza-
cion de la técnica de la intervencion
reconstructiva se ha podido llegar a
un riesgo operatorio bajo.

2°— Criterios de seleccion impor-
tantes son el numero total de arte-
rias implicadas, la presencia de es-
tenosis carotidea critica, lesiones
isquémicas en el TAC craneal y la
ausencia de patologias concomitan-
tes multiples.

3°— Para la realizacion de la ci-
rugia profilactica es necesario que
el cirujano vascular tenga una larga
experiencia. El postulado de Jesse
Thompson, el cual cuenta con 20
anos de antiguedad, es todavia con-
siderado cierto por la opinion gene-
ral: «a mortalidad operatoria deberia
ser inferior a un 1% y las complica-
ciones no superiores a un 2%m».
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