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RESUMEN

Se presenta un caso de coartacion atipica de cayado adrtico en el
adulto, corregida quirtirgicarente con éxito por «by-pass» retroesternal desde
aorta ascendente hasta aorta supraceliaca.

Tras una breve presentacion, se resume la historia clinica, finalizando
con la discusion, en la que se abordan aspeclos etiopatogénicos, meétodos
diagnosticos y diversas técnicas quirdrgicas. Terminamos con una breve

revision de la literatura.

SUMMARY

A case of atipic coartation at the aortic arch in an aduft patient is descri-
bed. Coartation was surgically treated by a retroesternal by-pass from the
ascendent aorta lo the supraceliac aorta.

After a short prelude the clinical case is summarized. Furthermore, the
etiopatogenic features of the disease, the different diagnostic methods and
the multiple surgical procedures are discussed. Finally, we briefly review

the literature

Introduccion

La coartacion es la malformacion
congenita mas frecuente de la aor-
ta. En la mayor parte de los casos
se presenta en la aorta toracica en
la region del istmo adrtico, distal al
nacimiento de la subclavia izquier-
da y en la vecindad del ductus.

Aproximadamente entre un 2-6%
de las ocasiones aparece en situa-
ciones atipicas, como el arco aortico,
la aorta toracica y la aorta abdomi-
nal. La forma proximal a la subcla-
via izquierda es poco frecuente, vie-

ne a ser el 1% de todas las coarta-
ciones (1-4).

Presentamos el caso de un pa-
ciente de 49 afios, con una coarta-
cion atipica, situada entre cardtida
primitiva izquierda y subclavia iz-
quierda, que fue tratado quirlrgica-
mente con éxito, mediante «by-pass»
desde la aorta toracica ascendente
a la aorta abdominal supra-celiaca,
por via anterior retroesternal.

Caso clinico
Paciente vardon de 49 afos de

edad, que ingresa en octubre de
1990 por historia de hipertension ar-
terial no controlada, mareos, cefalea
y claudicacion intermitente a medias
distancias para ambos miembros in-
feriores.

Antecedentes familiares y perso-
nales sin interés. La exploracion fisi-
ca denota: soplo meso-sistolico en
térax; tensién arterial 220/110 en bra-
20 derecho; 90/60 en brazo izquier-
do. Ausencia de pulso en brazo iz-
quierdo, pulsos femorales débiles, no
palpables en popliteas ni distales.

Analitica general completa de san-
gre y orina, normal. Radiologia de
torax: discreta cardiomegalia a ex-
pensas de ventriculo izquierdo, cal-
cificacion de arco aortico. Electrocar-
diograma: signos de crecimiento de
ventriculo izquierdo.

Se realizd arteriografia por catete-
rismo femoral izquierdo, no pudien-
do progresar a partir del i1stmo adrti-
co, observandose imagen atipica,
con relleno directo de la subclavia
izquierda. La aortografia periférica es
normal, con uniforme disminucion
del calibre, llegando el contraste has-
ta troncos distales.

Se realizd anglografia del arco por
via braguial derecha, observandose
perfectamente la coartacion en situa-
cion atipica, entre la cardtida primiti-
va y la subclavia izquierdas (Fig. 1).

La tomograffa computarizada mos-
trd la imagen de coartacion, con im-
portante calcificacion del arco aorti-
co en la vecindad (Fig. 2). Se efectud
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una resonancia magnética que tam-
bién confirmé el diagnostico de coar
tacion, en situacion atipica (Fig. 3)
Debido a que esta enfermedad en
la edad adulta se asocia en ocasio-
nes a malformacion de valvula aorti-
ca, se realizd un ecocardiograma
con resultado normal.

El paciente fue intervenido quirur-
gicamente, practicandosele «by-

Fig. 3 - Resonancia magnética. En una

proyeccion similar a la de la figura 1, se

observa estrechamiento en la porcién
transversal del cayado adrtico.

pass» aorta ascendente-aorta supra-
celiaca, via anterior retroesternal, me-
diante prétesis de dacron 16 mm,
porosidad cero {(Fig. 4)

Postoperatorio sin incidencias, nor
malizandose la tension arterial en
brazo 1zquierdo, recuperando pulsos
distales en miembros inferiores. Al
mes de la intervencion se realizo an-
giografia digital de control que de-
mostro injerto permeable y funcio-
nante (Fig. 5). A los 21 meses de
la intervencion el paciente sigue ha-
clendo vida normal,

Discusion

Las estenosis congénitas de la
aorta pueden dividirse en los siguien-
tes grupos, de acuerdo con su loca-
lizacién

— Coartacion tipica o estenosis del
istmo de la aorta

— Estenosis e hipoplasia de la aor-
ta ascendente.
Estenosis, hipoplasia y atresia del
cayado aortico.

Fig. 2 - TAC toracico. Se visualiza én el corte la angulacion
producida por la estenosis atipica en la mitad del cayado

aortico.

Fig. 1 - Arteriografia de arco aodrtico, via braquial derecha.
Estenosis atipica entre la carotida y la subclavia izquierdas.

— Estenosis, hipoplasia y atresia de
la aorta toracica y abdominal.

Parece que fue el anatomista Mor-
gagni el primero que, en 1760, des-
cribe un estrechamiento de la aorta
ascendente, en un monje de 33 anos
muerto de insuficiencia cardiaca (1)

Se han propuesto varias clasifica-
ciones, tanto para las estenosis tipi-
cas, como atipicas, en relacion a la
situacion por encima o por debajc
del ductus y su funcionamiento (5,
6 Tk

Las causas de las diversas formas
de coartacion no se conocen con
exactitud, barajandose teorias hemo-
dinamicas en relacion con el flujo a
través del ductus y la perfusion an-
terograda o retrograda de todo o
parte del arco adrtico; la mala per-
fusion retrégrada a través del duc-
tus provocaria un grado de hipoxia,
que ocasionaria las coartaciones ati
picas pre-ductales y las hipoplasias
tubulares del arco aortico distal (8, 9)

Aungue la coartacion suele diag-




ascendente-gorta supracellaca correccion de un

caso de

coartacion atipica en el adulto

Fig. 4 - Vista operatoria frontal del injerto colocado. De
arriba a abajo: sale del cayado adrtico, pasa por delante
del corazon, atraviesa el diafragma, terminando en la aorta

supraceliaca.

nosticarse durante la infancia, mu-
chos pacientes que la sufren perma-
necen asintomaticos hasta la edad
adulta, haciendose entonces sinto-
maticos, como en este caso

Los sintomas mas frecuentes en
el adulto son hipertension arteral
claudicacion intermitente de miem
bros inferiores, y clinica de fallo ven-
tricular izquierdo.

Los métodos diagnosticos mas uti-
les son el dupplex, la tomografia
computarizada y la resonancia mag-
nética, como métodos incruentos. Es
imprescindible angiografia, bien sea
digital o convencional, para tener un
buen mapa previo a la intervencion,
aungue es posible que en un futuro

muy préximo las imagenes de angio-
resonancia sean suficientes

Se han propuesto diversas formas
de tratamiento, como diferentes son
las situaciones que se nNos presen-
tan

— Reseccion de la estenosis y anas-
tomosis termino-terminal, siempre
que sea factible (10, 11)

— Reseccion e interposicion de pro-
tesis vascular, habitualmente en
aneudrismas asociados (10, 11).

— Ensanchamiento plastico, o diver-
sas formas de aortoplastia, con
parches de arteria subclavia o de
diferentes materiales sintéticos (12,
13, 14)

Fig. 5 - Angiografia postoperatoria de control. Se visualiza
el «by-pass» en proyeccion lateral, por detras de los alam-
bres de cierre de la esternotomia.

Diversas formas de «By-pass», ha
bitualmente usadas en el adulto,
por el estado de fragilidad de las
paredes de |a aorta, con riesgo
de desgarro espontaneo durante
las maniobras de clampaje vy su-

tura

Habitualmente, estas tecnicas se
hacen por toracotomia izquierda, en-
tre la porcion mas accesible del arco
aortico y la aorta toracica descen-
dente.

Como método alternativo a las di
ficultades de esta via, hace anos se
describio la ruta aorta ascendente
aorta abdominal, por via anterior,
Morris (15), que Cooley (16) siste-
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matizé. Se han descrito posterior-
mente casos aislados o series cor-
tas por otros muchos autores (17-24).

Aungque creemos gque la técnica
de elecciéon, como ocurre en si-
tuaciones similares de patologfa
esteno-obstructiva vascular, sigue
siendo el abordaje y resolucion di-
recta del problema, esta solucion
creemos esta indicada en casos se-
leccionados, en los que el alto ries-
go del abordaje directo lo desacon-
seja:

1. Reintervenciones de coartacion
aonica.

2. Hipoplasia tubular de aorta tora-
cica descendente,

3. Intervenciones realizadas por to-
racotomia izquierda previa, para
otra patologia, en especial la in-
flamatoria del pulmén izquierdo.

4, Calcificacion del arco aortico, con
estenosis atipica.

5. Aneurismas micoticos de aorta to-
racica descendente, asi como in-
jertos infectados en esta situacion.

En general, en todas las situacio-
nes en las que se considere de alto
riesgo, el abordaje directo de la le-
sion que sea, por toracomia izquier-
da clasica.

Por otra parte el «By-pass» aorta
ascendente-aorta abdominal para re-
vascularizacion visceral, renal e in-
cluso en situaciones de isquemia de
los miembros inferiores, es una téc-
nica inusual, pero muy conocida
COmo recurso para solucionar aneu-
rismas y trombosis complejas de in-
jerto aortobifemoral.

Es necesario cuidar al maximo la
diseccion, la tunelizacion diafragma-
tica y la proteccion de la protesis en
todo el trayecto abdominal, que
debe ser de diametro apropiado al
calibre adrtico que sustituye.
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RESUMEN

Exponen los autores los resultados de un estudio realizado durante
el ano 1991, para conocer las repercusiones clinicas (morbi-mortalidad)
y socio-econdmicas derivadas de la atencion a los pacientes portadores
de procesos isquéemicos muy evolucionados (isquernia critica). Los costes
econdémicos suponen un 15% del total presupuestario de la Sanidad Publi-
ca en la Comunidad Autonoma Asturiana.

SUMMARY

Authors report their results from a study made during 1991. The study
was made in order to analize the clinical complications (morbidity and mor-
tality) and the socioeconomic consequences that are related to the cure
of patients with highly developed ischemic diseases (critical ischemia). Eco-
nomic expenses mean a 15% from the total budget of the Public Sanity

into the Asturian Autonomic Community.

Introduccion

La informacion epidemiolégica so-
bre las Arteriopatias Periféricas (AP)
€s escasa, a veces contradictoria y
en general poco concluyente (1). Sin
embargo, recientes estudioss desta-
can tanto su importancia como cre-
ciente causa de morbi-monralidad,
como sus implicaciones socio-
laborales y economicas, linealmente
asociadas al progresivo envejeci-
miento de la poblacién; esta infor-
macion es especiamente escasa
cuando se trata de analizar los pro-
cesos isquemicos periféricos en sus
fases mas avanzadas (2, 3).

En la Comunidad Asturiana hemos
realizado dos estudioss prospectivos,
en dos epocas diferentes (1986 y
1992), sobre el numero y caracteris-
ticas de los pacientes atendidos en
nuestra Unidad de Angiologia y Ci-
rugia Vascular (ACV) del Hospital
Central de Asturias, portadores de
isquemias periféricas muy evolucio-
nadas y que, de acuerdo con la no-
menclatura propuesta por diversos
grupos de expertos (4), nominare-
mos como isquemia critica (IC).
Presentamos en este trabajo los re-
sultados del estudio llevado a cabo
entre 1991-1992,

Material y métodos

Se estudiaron todos los pacientes
ingresados en las Unidades de ACV
del Hospital Central de Asturias du-
rante el periodo comprendido entre
febrero de 1991 a febrero de 1992,
Se disend un protocolo prospectivo
definiendo la «“squemia critica» bajo
los siguientes criterios:

— Claudicacion Intermitente incapa-
citante con presiones en tobillo in-
feriores a 60 mmHg o indices de
presion tobillo/brazo menores de
03.

— Dolor isquémico de reposo.

— Lesiones trdficas de origen isqué-
mico.

El area de influencia abarca a to-
dos los habitantes de la Comunidad
Asturiana (1.096.000), ya que al ser
las Unicas unidades existentes todos
los pacientes son enviados al Hos-
pital Central de forma referencial.

El nimero total de pacientes ana-
lizados, que cumplian los criterios de
inclusién retenidos, fue 845, De és-
tos, 459 era la primera vez que soli-
citaban asistencia meédica por su
problema isquémico.

El 76,2% fueron varones y el
32,4% diabéticos.

Las edades estaban comprend:-
das entre los 35 y los 98 anos, con
una edad media de 71.2 anos. El
51,4% eran mayores de 75 anos y
el 20% octogenarios.

Clinicamente, el 55% padecian
claudicacion invalidante (con los cni-
terios resenados hemodinamicos), el
438% tenian dolor de reposo y
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el 506% padecian lesiones troficas.

El tiempo de evolucién fue inferior
a 48 horas en el 253% de los ca-
sos y superior en el 746% restante,

Se considero la etiologia emboli-
ca en el 98% de los pacientes y
trombotica en el 343%. El 559%
restante eran portadores de isque-
mias ateromatosas muy evoluciona-
das y progresivas.

Afectaron al Miembro Superior en
el 74% vy a las Extremidades Infe-
riores en el 92.6%, estando ausente
el pulso femoral en estos Ultimos en
el 223%.

El 823% de los pacientes ingre-
saron en el Hospital, realizando An-
giografia de Urgencia en el 259%
y precisaron cirugia de Urgencia
(dentro de las primeras 24 horas de
su ingreso) el 253% de los pacien-
tes.

Durante el ano 1991, 3 de cada
4 pacientes ingresados en nuestra
Unidad de ACV eran portadores de
I.C., lo que supuso un 2,5% del to-
tal de estancias hospitalarias en Cen-
tros Publicos de la Comunidad As-
turiana.

Durante ese mismo periodo de
tiempo se realizaron 342 amputacio-
nes (181 mayores y 162 menores) y
72 pacientes fallecieron a causa de
estos procesos, lo que supone un
0,7% de la mortalidad global en As-
turias durante 1991,

Comentarios

Existen, en nuestra opinion, tres
tipos de razones para explicar el cre-
ciente interés existente sobre el es-
tudio de las A.P; en primer lugar, una
mejor informacién de la Clase Médi-
ca y un aumento del nivel socio-
cultural de la poblacion que se tra-
duce en una mayor demanda de sa-
lud y de calidad de vida, en segun-
do lugar, el envejecimiento de la
poblacion con el consiguiente
aumento de enfermedades que,
comao las derivadas de la arterios-
clerosis, tienen una lineal relacion
con la edad; en tercer lugar, el me-

jor conocimiento de sus consecuen-
cias clinicas (morbi-mortalidad) y re-
percusiones socio-economicas (5).

En los Ultimos afos se ha intenta-
do definir el concepto de I.C. en di-
versas reuniones de expertos, llegan-
do a concluir un conunto de
parametros clinicos y hemodinami-
cos publicado recientemente en un
Documento de Consenso que es-
quematizamos en la Tabla | (4, 6, 7).
Como se observa en la misma, se
anaden a la clasica clasificacion de
Fontaine, exclusivamente clinica, va-
lores hemodinamicos (medicion de
presiones en tobillo y dedos), mas
objetivos y precisos. No se incluyen
los procesos isquémicos agudos de
origen embodlico.

La Incidencia de la I.C. es muy
poco conocida (8, 9). Mediante trans-
polacion de datos recogidos en la
escasa literatura existente sobre la
epidemiologia de la isquemia croni-
ca de las extremidades (1), el citado
documento de consenso aporta la
cifra de 500-1000 nuevos casos de
IC por millén de habitantes al afo
(4); de igual forma concluye que el
1% de los varones mayores de 55
anos padeceran 1.C.; las cifras pro-
porcionadas en este estudio, 459 ca-
sos por millon de habitantes en un

ano, son ligeramente inferiores, te-
niendo en cuenta ademas, que se
incluyeron las isquemias agudas de
supuesto origen embolico (9,8% de
los casos).

La Prevalencia de fa I.C. es igual-
mente muy poco conocida y los da-
tos existentes deducidos indirecta-
mente. En la Tabla Il se exponen los
resultados deducidos de los diver-
s0s estudios epidemiologicos exis-
tentes sobre |la Prevalencia de las AP
en general y en funcién del tipo de
estudio (clinico, hemodinamico-
instrumental, angiografico y autopsi-
co) (10-13); 2 de cada 3 pacientes
portadores de lesiones arteriales son
asintormaticos (14). En nuestro estu-
dio, como dato de referencia mera-
mente indicativo, durante 1991 1.348
pacientes portadores de isquemia
grave de miembros precisaron ingre-
so hospitalario, lo que representa un
745% del total de pacientes que
ocuparon camas publicas por An-
giopatias en los diversos hospitales
de la Comunidad Asturiana.

Dado el origen comunmente ate-
romatoso de estos procesos, el ha-
llazgo de patologia en otros secto-
res es muy comun. La afectaciéon de
las arterias coronarias alcanza en al-
gunos estudios cifras muy elevadas
de prevalencia (60-80%), con una

TABLA |

ISQUEMIA CRITICA
Criterios objetivos de inclusion

— CLINICOS: Grados de Fontaine
— HEMODINAMICOS: Presiones — tobillo <50 mm Hg.
— dedo <30 mm Hg.
Indices t/b <03
— FUNCIONALES: Micracirculacion

Capilaroscopia: TO;

92 ] Angiologia - 3/93



Epidemiclogia de la isquemia critica de las extremidades

TABLA 1l
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Datos de PREVALENCIA

importancia pronéstica determinan-
te en la evolucion vital de los pacien-
tes (15, 16); la afectacion de los va-
sos cerebrales y la localizacién renal
varia entre el 20 y el 409% segun di-
versos informes (1). Igualmente sig-
nificativa es la existencia de diabe-
tes (40-60%0), tabaguismo (90%) v
dislipemia (15-20%0), y menos clarifi-
cada la significacién de otros para-
metros (obesidad, hiperuricemia, he-
mopatias...) (1). El tabaquismo tiene
una nefasta influencia pronostica en
cuanto a la viabilidad de la extremi-
dad afecta, aumentando de forma
dramatica con su persistencia las po-
sibilidades de amputacion (17, 18).
Todos estos factores, sucintamente
comentados, explican el grave pro-
nostico de esta entidad nosoldgica
(19, 20, 21), siendo peor cuanto ma-
yor sea la afectacion arterial (19). Si-
guiendo el esquema de Dormandy
(20), se puede afirmar que un pa-
ciente portador de LC. tendrd, al
cabo de un ano un 50% de posibili-
dades de sobrevivir y mantener su
extremidad estable o mejorada, un
25% de perder la extremidad y un
25% de fallecer.

En este mismo lenguaje esquema-
tico, se estima que el 50% de los
pacientes que han sufrido una am-
putacion por su proceso isquémico
perderan la otra extremidad por la
misma causa en un periodo evoluti-
vo de dos anos. Igualmente, se ha
comprobado que un 75% de estos
pacientes falleceran en un periodo
de 5 afios, siendo la cardiopatia is-
quémica la causa de muerte en mas
del 50% de los casos (21, 22, 23).

A todas estas evidencias estadis-
ticas, que enfatizan la gravedad de
los procesos isquémicos evoluciona-
dos, hay que afadir unos costes so-
ciales y econémicos muy elevados,
si bien escasisimamente documen-
tados (2, 3); las cifras publicadas en
Europa oscilan entre el 1-5% de los
presupuestos sanitarios. En un re-
ciente estudio realizado en nuestra
Comunidad, estimamos que los cos-
tes socio-econdmicos derivados de
la IC suponen un 15% del total pre-
supuestario de la Sanidad Publica
en Asturias (24).

Consideramos, a la luz de toda la
informacion existente, escasa pero
muy demostrativa de la importancia

de la ateromatosis polifocal, que
cada vez se hace mas imprescindi-
ble para ciudadanos y Administra-
cion el cumplimiento de las normas
y pautas conocidas para su preven-
cién (25, 26), como medida basica
esencial en el control de esta autén-
tica plaga social en los albores del
siglo XXI.
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Morbilidad y mortalidad en la
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RESUMEN

Se estudiaron las complicaciones peroperatorias de 64 pacientes a los
que se realizo 78 endarterectomias carotideas (EC). Fueron unilaterales (EC-
U) 56 casos y bilaterales (EC-B) 11. Todos los pacientes fueron intervenidos
y manejados en el preoperatorio, anestesia y postoperatorio de una forma
similar, estudiando una serie de parametros. Se utilizo «shunt» temporal
en 6 casos. La mortalidad hospitalaria fue nula. Con respecto a las compli-
caciones, desarroflaron hipertension arterial un 23,1% de las EC-U y 18,2%
de las EC-B hematoma cervical en 53% (EC-U) y 136% (EC-B), TIA un
53% (EC-U) y 4,5% (EC-B), ictus un 1,7% (EC-U) y 45% (EC-B), pardlisis
cuerda vocal un 35% de las EC-U y angor un 1,7% de las EC-U.

Se hace una puesta al dia y revision bibliogréfica de los factores de
morbilidad y mortalidad en la EC.

AUTHORS’S SUMMARY

in order to investigate the peroperative complications in carotid surgery,
a cohort of 64 patients operated of carotid endarterectomy (EC) were eva-
luated. A total 78 EC were performed, 56 unifateral (EC-U) and 11 bilateral
(EC-B). All the cases were managed in a similar manner regarding surgical
technique, monitoring, anesthetic management and pre and postoperative
care. A temporary shunt was inserted in 6 cases. The hospital mortality
has been 0. We registered the following postoperative complications: arte-
rial hypertension in 23,1 of EC-U and 182% of EC-B, cervical hematoma
in 53% (EC-U) and 136% (EC-B), TIA in 53% (EC-U) and 45% (EC-B),
stroke 1,7% (EC-U) and 4,5% (EC-B), vocal cord injury in 35% of EC-U
and chest pain with angina in 1,7% of EC-UL A review of the mortality and
morbility in carotid surgery is done.

Introduccion
Con el progresivo incremento de
edad de la poblacién, se ha hecho

ca, estenosis carotidea, enfermedad
vascular periférica y los aneurismas

frecuente la incidencia de ateroscle-
rosis, aumentando notablemente pa-
tologias como la cardiopatia isquémi-

de aorta. Ademas, estos pacientes
suelen presentar ofras enfermedades
asociadas como hipertension arterial,

diabetes mellitus, dislipemias y nefro-
patias.

El ictus es la 3% causa de muerte
en el mundo occidental. EI 28% de
ellos se debe a enfermedades ate-
roesclerdticas en las carotideas (1),
por tanto, la utllidad de la endarterec-
tomia carotidea (EC) es la prevencion
a largo plazo de los accidentes
cerebro-vasculares (ACV). De hecho,
la estenosis de carotidea>70% que
no se interviene quirdrgicamente, se
asocia con una aparicion de ACV a
los cinco afos de un 20 a un 30%,
independientemente de que sea o no
sintomatica (2).

La EC se realiza generalmente en
pacientes neurolégicamente sintoma-
ticos que tengan una angiografia con
mas del 509% de estenosis o que ten-
gan una placa ulcerda (3). Los pa-
cientes que presentan TIAs hemisféri-
cos (Transient Ischemic Attack), amau-
rosis fugax, enfermedad neuroldgica
isquémica reversible (RIND) o ictus pe-
quenos con buena recuperacion fun-
cional son las indicaciones quirirgicas
aceptadas para la EC (4). Los criterios
de calidad de la EC son aceptables
cuando la morbimortalidad combina-
da no sobrepasa el 3% para pacien-
tes neurolégicamente asintornaticos,
5% para pacientes con accidentes is-
quémicos transitorios (TIA), 7% para
ictus isquémicos y 10% para enfer-
medad recurrente en la misma card-
tida donde se realizd la EC (4).

El propésito de este trabajo es el
estudio porcentual retrospectivo de
las complicaciones peroperatorias de
las EC registradas en nuestro Hos-
pital.
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TABLA |
ANTECEDENTES PERSONALES

HTA

DIABET.M.
DISLIPEMIA
ISQUEMIA MMII
C.ISQUEMICA
EPOC
VASCULITIS
TRAUMA

41
B ] B4

39.2
B ] 648

Bl :c-u

Material y método

Revisamos de forma retrospectiva
78 endarterectomias carotideas, de
las cuzles 56 fueron unilaterales y
11 bilaterales, realizadas en dos tiem-
pos quirdrgicos. Los 67 pacientes
presentaban una edad media de 51
anos y algo mas de la mitad de los
pacientes (52,2%) estaban entre los
60 vy 70 anos. La distribucion por se-
x0s fue de 49 varones y 18 mujeres.

Todas las EC se realizaron bajo
anestesia general balanceada para
mantener la presion de perfusion ce-
rebral proxima a los valores basales
de cada paciente. Esta anestesia
consistio en la administracion de pe-
quenas dosis de hipnético, morfini-
co, relajante neuromuscular y gases
halogenados asociados a una mez-
cla al 50% de 6xido nitroso y oxige-
no. En los primeros casos se em-
pled como gas halogenado el
halotano y posteriormente el isoflu-
rano.

La monitorizacion de los pacien-
tes incluia registro electrocardiogra-
fico continuo, presion venosa central,
pulsioximetria, catéter intraarterial
para un estrecho control de la ten-

(%)
EC-B

sion anterial y para el estudio de los
gases respiratorios en sangre y an-
hidrido carbodnico teleespirado por
capnografia.

Para el control de la perfusion ce-
rebral durante el clampaje de cardti-
da se monitorizaba la presion de mu-
fidon («stump pressure»). La presion
de munon de la cardtida interna es-
tima la presion de perfusion en los
vasos que irrigan el cerebro del lado
de la carodtida clampada; es deter-
minada por la presién transmitida a
través del poligono de Willis, que de-
pende de la TA sistémica, de la cir-
culacion colateral y de las resisten-
cias vasculares cerebrales. Si esta
presion era inferior a 50 mmHg, el
cirujano insertaba un «shunt» duran-
te la EC.

Los parametros registrados fueron:
antecedentes patoldgicos, estado fi-
sico preoperatorio (segun la Socie-
dad Americana de Anestesiologfa),
estado neurolégico preoperatorio, la
presencia de soplo carotideo, la mor-
bilidad y la mortalidad intraoperatoria
y en los 30 dfas siguientes, numero
de «shunt» insertados y los requeri-
mientos de farmacos cardioactivos

para controlar la hemodinamica.

Resultados

Los antecedentes patoldgicos de
los 67 pacientes intervenidos se re-
flejan en la Tabla I. La presencia de
hipertension arterial sistémica, diabe-
tes mellitus y la isquemia cronica de
miembros inferiores representaron
las enfermedades mas frecuentes
asociadas en nuestros pacientes so-
metidos a EC.

La existencia de soplo carotideo
bilateral fue muy superior en los pa-
cientes intervenidos de ambas card-
tidas. Se detecté soplo carotideo uni-
lateral en el 464% vy bilateral en el
30,3% de las EC unilaterales. En las
EC bilaterales existia soplo unilateral
en el 9% y bilateral en el 545% de
los casos.

La distribucion porcentual segun
el estado fisico preoperatorio (ASA)
fue muy similar, independientemen-
te de que se intervinieran de una o
de ambas cardtidas. El 70% de los
enfermos sometidos a EC unilateral
y el 65% de los sometidos a EC bi-
lateral presentaban una enfermedad
sitémica grave que limitaba sus acti-
vidades, tipificandose como ASA Il

El accidente isquémico transitorio
fue el estado neuroldgico preopera-
torio predominante, siendo muy su-
perior en los pacientes programados
para EC bilateral (Tabla ).

La insercion del «sunt» se llevd a
cabo en tan solo seis pacientes que
exhibian una presion de munioén in-
ferior a 50 mm Hg, éstos fueron so-
metidos a EC unilateral. La monrtali-
dad operatoria y en los treinta dias
siguientes fue nula.

En un 30,2% de las EC unilatera-
les y en un 454% de las EC bilatera-
les se preciso la utilizacion de vaso-
constrictores (efedrina o dopamina)
para incrementar la presion de mu-
Aon.

Asimismo, requirieron intraoperato-
riamente nitroglicerina o nitroprusia-
to sodico el 46,1% de las EC unilate-
rales y el 49,7% de las EC bilaterales.
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TABLA Il
ESTADO NEUROLOGICO PREOPERATORIO

TIA

ICTUS ESTABLECIDO

DISFUN.CEREB.CRON.

ASINTOMATICO

=
=

Las complicaciones peroperatorias
registradas se ilustran en la Tabla IIl.

Discusién

La EC es un procedimiento qui-
rurgico vascular frecuente gque, sin
embargo, continda controvertido por
su alta morbimortalidad (hasta un
20% de ACV peroperatorios) (5). Las
finalidades de la EC son eliminar una
fuente potencial de embolos, preve-
nir la progresion de la estenosis a
oclusién y mejorar la perfusion ce-
rebral.

Una estenosis de carotida es criti-
ca respecto al flujo sanguineo cuan-
do el diametro del vaso se reduce
en un 60-70%. En esta situacion se
produce una vasodilatacion cerebral
y un flujo compensatorio a traves de
colaterales para asegurar la perfu-
sion (6).

Distintos autores, como Hertzer et
al. y Moneta et al. (7, 8), han de-
mostrado un resultado beneficioso
de la EC al reducir el desarrollo de
TIA en pacientes asintomaticos con
mas de un 70% de estenosis de la
cardtida interna.

Las funciones encomendadas a
las técnicas de monitorizacion en

Bl Ec-u

(%)

EC-B

esta cirugia consisten en la detec-
cion de una perfusion cerebral ina-
decuada para identificar a aquellos
pacientes que reguieren un «sunts,
para valorar la eficacia del «shunt»,
para indicar la necesidad de sopor-
te de la circulacion y para escoger
la técnica anestésica apropiada. Sin

embargo, no se dispone de un so-
lo monitor que de forma absoluta
detecte isquemia cerebral y que ade-
mas sea capaz de predecir las com-
plicaciones neurologicas (4). Noso-
tros empleamos como Unico detector
de isquemia cerebral la presion de
mufoén; no obstante, en pacientes
con ictus previos, la presion de mu-
fién puede no indicar una perfusion
adecuada y por tanto debe emplear-
se un «shunt»,

Los factores de riesgo identifica-
dos en el desarrollo de complicacio-
nes neurologicas precoces en la EC
son: la edad avanzada, la diabetes
mellitus, los triglicéridos séricos ele-
vados, las estenosis de alto grado
u oclusion completa de la cardtida
contralateral y una segunda EC rea-
lizada por enfermedad bilateral o por
estenosis recurrente (9).

Las complicaciones postoperato-
rias de la EC pueden ser multiples
y su frecuencia varfa de unas series
a otras (3, 10).

Los déficits neuroldgicos en forma
de TIA o los ictus establecidos se
cree gue son debidos principalmen-
te a una embolizacién intraoperato-

TABLA Il
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

HTA

HEMATOMA LOCAL

TIA

ICTUS ESTABLECIDO

PARALIS.CUERDA VOCAL

ANGOR

231

(%)

Bl Ec-u EC-B
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" ria, a hiperperfusién cerebral tras la
correccion de una estenosis grave
y a los episodios de hipotension e
hipertension peroperatoria  (11-13).
Los dos pacientes que desarrollaron
ictus establecidos en nuestra serie
eran hipertensos previos y presen-
taron hipertension postoperatoria. Es-
tos pacientes requirieron reinterven-
cion por trombosis de la cardtida
interna.

La presencia de soplo carotideo
en un porcentaje de nuestros pa-
cientes no predijo la aparicion de dé-
ficit neurolégico en el postoperatorio.

La hipertensién arterial intraopera-
toria fue mas frecuente que en el
postoperatorio. En el postoperatorio
se registré hipertension en un 21,7%,
donde todos, salvo un paciente, eran
hipertensos previos. Dado que Ia hi-
pertension se relaciona positivamen-
te con la aparicidon de ictus y san-
grado en el postoperatorio, es
recomendable su estricto control, in-
cluso dos a tres semanas antes de
la cirugia.

El hematoma de la herida cervi-
cal se presento en 6 pacientes, 4 de
los cuales habfan desarrollado hiper-
tension postoperatoria y precisaron
farmacos antihipertensivos. Dos de
estos hematomas requirieron eva-
cuacion quirdrgica por compromiso
de la via aerea.

La cardiopatia isquémica es la pri-
mera causa de muerte postoperato-
ria, tanto precoz como tardia, de la
EC. La mortalidad postoperatoria de
la EC en los pacientes con cardio-
patfa isquémica es de 18,2% frente
a 15% en los pacientes sin enfer-
medad coronaria. El infarto de mio-
cardio es responsable del 50 al 70%
de muerte tardia de la EC (7). Tan
solo un paciente, de los que presen-
taban cardiopatia isquémica entre

sus antecedentes personales, sufrié
un episodio de isquemia coronaria
en el tercer dia de postoperatorio.

El empleo de vasoconstrictores, en
un amplio porcentaje de nuestros
pacientes, para aumentar la presion
de munodn tiene especial importan-
cia cuando se ha comunicado que
su utilizacion ocasiona una inciden-
cia tres veces mayor de isguemia
miocardica por aumento de la post-
carga y de la demanda miocardica
de oxigeno (1).

Pudimos observar la existencia de
pardlisis de cuerda vocal unilateral
en dos pacientes, posiblemente en
relacion con la afectacién del nervio
laringeo recurrente durante la disec-
cion del cuello. Estas se resolvieron
en un periodo inferior a tres meses.

Al considerar los criterios de cali-
dad de morbimortalidad neurologi-
ca en la EC creemos, como otros
autores, en el papel relevante de la
experiencia y calidad del equipo qui-
rdrgico. A la vista de los resultados
obtenidos podemos concluir que los
dos problemas principales que plan-
tea esta cirugia son la elevada inci-
dencia de hipertension postoperato-
ria y la idoneidad del flujo sanguineo
cerebral para determinar la necesi-
dad de «shunt», Finalmente, en nues-
tro Hospital, la EC es un procedi-
miento seguro que garantiza las
ventajas terapéuticas de la misma.
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RESUMEN

Se presentan tres casos clinicos de atrapamiento de arteria poplitea
en tres jovenes deportistas en los que su sintomatologia fue atribuida de
forma erronea a diversas lesiones musculares derivadas de la prédctica del
deporte: Baloncesto, Futbol y Hockey sobre patines, respectivamente

En los tres casos la sintomatologia evoluciond durante, como minimo,

6 meses.

Se describe el periplo seguido por estos enfermos hasta ser visitados
en un Servicio de Cirugla Vascular y se analizan la clinica y los resultados
de fas diversas exploraciones que se les practicaron, asi como el tratamien-
fo que se aplicod a cada uno de ellos.

SUMMARY

Three cases of entrapment of the popliteal arteries from three young
patients are reported. In all cases, the symptomatology was erroneusly atri-
buted to several muscular injuries produced in practice of a sport: Basket-
ball, Football and Roller Hockey, respectively.

In alf cases, symptoms were progressing for 6 months as a minimum.

The roads followed by these patients until they were visited in a Vascular
Surgery Department is described. Clinical picture, the results from the diffe-
rent examinations practiced and the applied treatments to each patients

are described.

Introduccion

Fue un estudiante de medicina de
Edimburgo, apellidado Stuart (1),
quien por primera vez en 1879 des-
cribié la anomalia anatomica de la
arteria poplitea en relacion con el
musculo gemelo interno al diseccio-
nar la extremidad inferior amputada
a un paciente de 64 anos.

En 1965, Love y Whelan (2), acu-

Aaron el término de Sindrome de
atrapamiento de la arteria poplitea
al describir la compresion que la in-
sercion del tendén del gemelo inter-
no o algun fasciculo accesorio de
éste pueden producir sobre dicha ar-
teria, provocando de este modo una
serie de trastornos fisiologicos que
confarman el Sindrome,

Se trata de una entidad clinica

poco frecuente, tan solo se publica-
ron 100 casos en 1979, aunque el
que Gibson (3), en 1977, hallase tres
casos de entre 86 disecciones en
cadaveres hace pensar que su fre-
cuencia pueda ser en realidad ma-
yor y el hecho de obwviar estudios
bilaterales en extremidades asinto-
maticas puede alterar los resultados.

Su sintoma principal es la claudi-
cacién atipica gemelar; y las publi-
caciones se refieren sobre todo a va-
rones jovenes, de mencs de 30
afos, en gran numero de deportis-
tas y en los que entre un 25-35%
de los casos la afectacion es hilate-
ral (4).

El Sindrome de atrapamiento de
la arteria poplitea presenta cuatro
principales variedades anatémicas
(4, 5, 6):

El tipo | corresponde al desplaza-
miento medial de la arteria, produci-
do por la insercion del gemelo inter-
no.

El tipo Il es similar al anterior, pero
con un menor desplazamiento de la
arteria, ya que en este caso la inser-
cion del gemelo interno es andmala
y se produce mas externamente.

En el tipo Il existe una insercion
accesoria al gemelo interno que es
la responsable del atrapamiento.

Y en el tipo IV es el musculo po-
pliteo profundo o una banda fibrosa
que sigue a dicho musculo, la que
atrapa a la arteria.

Ademas de los cuatro tipos basi-
cos descritos, este mismo ano Tur-
nipseed y Pozniak (7) han publi-
cado una serie de 120 pacientes, en
su mayoria atletas, en los gue se
describe un atrapamiento funcional
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de la arteria poplitea con ausencia
de anormalidades musculo-tendino-
sas 'y que se atribuye a la accion
del sdleo y del musculo plantar.
Esta comunicacion pretende des-
cribir el periplo seguido por tres pa-
cientes que presentaron atrapamien-
to de la arteria poplitea y en los que
el hecho de ser deportistas hizo que
su sintomatologfa fuese atribuida
erroneamente a diversas lesiones
musculares, retrasandao de este
modo el diagnostico y correcto tra-
tamiento de su enfermedad.

Casos clinicos

1.— El primer caso clinico se re-
fiere a un varon de 22 anos, sin an-
tecedentes de interés, jugador de
Hockey sobre patines, que acude a
nuestro Servicio despues de 6 me-
ses de presentar claudicacion inter-
mitente en pantornlila derecha a corta
distancia, que se manifiesta solo
cuando realiza su actividad deporti-
va

La claudicacion del paciente no
aparece al caminar ni al correr, ni
incluso cuando patina con el patin
completamente plano, pero sf se ma-
nifiesta rapidamente cuando debe
realizar un «spnnt» que le obliga a
apoyar la punta del patin para ga-
nar aceleracion, manteniendo de
esta forma una flexion plantar forza-
da de manera semejante a cuando
se camina de puntillas.

La clinica se habia iniciado hacia
6 meses y desde entonces fue estu-
diado por los Servicios medicos de
su club, donde le diagnosticaron una
rotura fibrilar siendo tratado con re-
poso, inmovilizacion y antiinflamato-
rios. Ante la persistencia del cuadro
fue sometido a sesiones de fisiote-
rapia y onda corta gue no alivio la
sintomatologfa. Al final fue visitado
casualmente por nosotros en una de
las diversas ocasiones que acudio
al Servicio de Urgencias.

En la exploracién se palpaban pul-
sos presentes en ambas EEIl. Se
realizé claudicometria a 3 km/h con

un 10% de pendiente que fue ne-
gativa, mientras que al repetirla ca-
minando de puntillas aparecio clau:
dicacion gemelar derecha a 200 m
Se practicé estudio Doppler donde
se apreciaba una considerable dis-
minucion del flujo pedio al realizar
la flexion plantar forzada (Fig. 1). El
estudio arteriografico con flexion del
pie no mostraba evidencia de lesion
arterial ni habia desplazamiento ar-
terial que hiciera pensar en una com-
presion poplitea. Tampoco el TAC
aportd nuevos datos.

Ante la clinica tipica de atrapa-
miento de arteria poplitea y tenien-
do solo a favor de dicho diagndsti
co el resultado del estudio Doppler,
se decidio realizar revision quirdrgi-
ca del hueso popliteo, hallandose un
atrapamiento tipo Il en el que la In-
sercion del gemelo interno compri-
mia la arteria sin producir apenas
desplazamiento de la misma. Se rea-
izo la seccion de dicho musculo y
arteriotomia que a pesar del largo
tiempo transcurrido desde el inicio
de la sintomatologia no mostro le-
sién alguna endotelial por lo que fue
cerrada sin necesidad de parche
amplificador

El paciente reanudd al mes y me
dio los entrenamientos sin presentar
hasta hoy nuevos sintomas de atra-
pamiento

2 — El segundo caso es el de un
varon de 24 anos de edad, sin an-
tecedentes de interés, jugador de
baloncesto que presenta claudica-
cion gemelar derecha a corta dis-
tancia y parestesias en la misma ex
tremidad

Su enfermedad se remonta hasta
dos anos antes de la visita cuando
realizando su actividad deportiva
comienza a presentar dolor en pan-
torrilla derecha al caminar de punti-
llas y subir escaleras. Simultanea-
mente sufrio un esguince de tobillo
derecho gue precisd inmovilizacion
con yeso hasta la rodilla durante una
semana y posteriormente vendaje
compresivo. Al reiniciar sus entrena-
mientos la claudicacion volvio a pre
sentarse al correr, por lo que dejo
la practica deportiva. Posteriormen-
te se incorpord al Servicio Militar
donde hubo de ser destinado a la-
bores administrativas por seguir refi-
riendo molestias. Una vez licencia-
do volvio a reiniciar 10s entrenamien-

\ F | i | I \ { I.
1"" \ \l' \ £y .':..I ‘Il ‘fr l', Al i \ r‘\w{‘ 1I|

Fig. 1 - Estudio Doppler en el primer caso clinico. Se aprecia una considerable dis-
minucion del flujo pedio al realizar la flexion plantar forzada.

100 1 Angiclogfa - 3/93



Sindrome de atrapamientc de arieria poplitea en tres |dvenes deportistas

tos teniéndolo que dejar a los po-
cos dias porgue la claudicacion se
manifestaba también al andar. Es en-
tonces cuando los Servicios médi-
cos del club le diagnosticaron una
lesién muscular inespecifica que a
pesar del reposo, fisioterapia y an-
tinflamatorios no mejord, debiendo
acudir a un Servicio de Medicina De-
portiva, donde tampoco se le consi-
guid erradicar los Sintomas.

Finalmente nos es remitido por su
médico de cabecera, quien en una
exploracion no halla pulsos popliteos
ni distales en la extremidad afecta.

Cuando lo visitamos la claudica-
cion gemelar era muy corta, con una
claudicometria a 50 mts, pulsos nor-
males en Ell y popliteo y distales de-
rechos abolidos. Los indices tobi-
llo/brazo eran de 1 en la Ell y 055
en EID. El estudio por TAC popliteo,
la Electromiografia y los estudios
analiticos inmunolégicos fueron nor-
males.

Pensando en un Sindrome de
atrapamiento de arteria poplitea se
realizé arteriografia bilateral, que
mostro normalidad del eje arterial iz-
quierdo y obliteracién a nivel de la
primera porcion poplitea derecha sin
visualizacion de tercera porcién ni
distal, a excepcién de una débil ar-
teria peronea (Fig. 2).

El paciente no accedid a ser in-
tervenido quirdrgicamente por lo que
no podemos asegurar con veracidad
cudl es la causa de la obstruccion
aunque, como diversos autores in-
dican, la aparicion de claudicacion
unilateral en un paciente de menos
de 30 anos, con carencia de pulsos
popliteo y distales y sin evidencia de
ninguna otra enfermedad vascular
hace pensar en el Sindrome de atra-
pamiento de ateria poplitea como
diagndstico mas probable (4).

Actualmente el paciente a aban-
donado su actividad deportiva y
mantiene una claudicacion estable
a 300 m,

3— Por Ultimo, el tercer caso es

el de un varon de 22 anos, de or-
gen marroqui, jugador de futbol, que
acude a nuestro Servicio a través de
Urgencias por presentar claudica-
cion gemelar izquierda de 6 meses
de evolucién que en los Ultimos dos
dias se ha acortado hasta 150 mits,

El paciente relataba dolor claudi-
cante que se manifestaba al correr,
mientras que en su trabajo habitual,
la construccién, estaba asintomatico.

Consultados los Servicios médicos
de su club, le diagnosticaron una dis-
tension muscular que supuestamen-
te era la causante de su sintomato-
logia, por lo que fue tratado con
reposo y antiinflamatorios, lo que no
hizo desaparecer las molestias. De
todos modos el paciente no dio im-
portancia a su enfermedad, ya que
no le impedia realizar una vida nor-
mal, a excepcién de practicar el fut-
bol,

El motivo de acudir a Urgencias
fue la agudizacion del dolor que, en
los 2 ultimos dias, le aparecia a unos
150 m de distancia, por lo que no
podia desarrollar con normalidad su
trabajo.

En la exploracion se hallaron abo-
lidos los pulsos popliteo y distales
izquierdos mientras que el resto eran
positivos. Los indices tobillo/brazo en
dicha extremidad eran de 052 y tras
la claudicometria disminuian a 0,20.
Los estudios analiticos e inmunolé-
gicos asf como el TAC popliteo fue-
ron normales. Se realizd areriogra-
fia bilateral que mostro la normalidad
del eje arterial derecho y la oblitera-
cion segmentaria de la artena popli-
tea izquierda a nivel de primera y
segunda porcion (Fig. 3).

Con la orientacién diagnostica de
trombosis poplitea secundaria a atra-
pamiento arterial fue intervenido qui-
rdrgicamente por via posterior ha-
llando un atrapamiento tipo Il La ar-
teriotomia objetivo la trombosis de la
porcién media de la arteria poplitea
por lo que se colocd injerto de safe-
na invertida término-terminal entre pri-
mera y tercera porcion poplitea. El

postoperatorio curso sin complicacio-
nes y en el DIVAS de control practi-
cado se observa la permeabilidad del
injerto (Fig. 4). Actualmente el pacien-
te esta asintomatico y no claudica ni
aun con el gjercicio fisico, aungque no
ha reanudado su actividad deporti-
va por decision propia.

Discusion

El andlisis de estos tres casos cli-
nicos y el periplo seguido por los pa-
cientes hasta llegar a un correcto
diagnastico, induce a comentar va-
rios hechos hasta cierto punto preo-
cupantes.

Es dificil entender que los pacien-
tes fuesen diagnosticados de lesio-
nes musculares pasando por alto la
sintomatologia tipica de una patolo-
gia de origen artenal, mas aun cuan-
do en los tres casos los pacientes
acudieron repetidamente a varios
Servicios médicos por persistencia
de sus molestias. Incluso uno de los
pacientes fue atendido por un Servi-
cio especializado en medicina de-
portiva.

Creemos que la dificultad existen-
te en objetivar las lesiones de origen
muscular contribuyeron a los errores
diagnasticos. Posiblemente el hecho
de que se tratase de deportistas fa-
cilité que se atribuyesen a lesiones
derivadas de sus deportes lo que en
realidad era una claudicacion inter-
mitente de origen vascular Dos de
los casos presentaron abolicion de
pulsos distales, hecho nada habitual
en un paciente joven y sin patologia
asociada y que con una simple ex-
ploracién de pulsos hubiera orienta-
do hacia el origen de los sintomas.
Por lo tanto, creemos que es impor-
tante que los Servicios médicos de-
portivos piensen en esta entidad no-
solégica y valoren la posibilidad de
suU existencia en pacientes jovenes
con sintomas de claudicacion, mas
aun cuando el retraso en el diagnos-
tico y tratamiento puede comportar
una empeoramiento del prondstico.

A pesar que diversos autores abo-
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Fig. 2 - Angiografia EID del segundo
caso clinico. Se observa obliteracion
en primera porcion poplitea sin visua-
lizacién de segunda ni tercera porcion.

gan por el TAC como una explora:
cion altamente Util en el diagnostico
del Sindrome de atrapamiento de la
arteria poplitea, en los tres casos co-
mentados |la tomografia fue informa-
da como normal. Esto tal vez se deba
al grado de experiencia del explora-
dor y a que dos de los casos se tra-
taba de atrapamientos tipo Il en que
las alteraciones anatdomicas son
minimas.

En cuanto a la angiografia pensa-
mos que ante la sospecha atrapa-
miento popliteo la exploracion debe
ser hilateral dado el alto porcentaje
existente de afectacion de los dos
miembros.

Debemos concluir, como asf o ha-
cen Haimovici y Whelan (4), que

Fig. 3 - Angiografia Ell del tercer caso cli-
nico. Se oberva obliteracion segmentaria
de arteria poplitea a nivel de primera

porcién.

«en un varon menor de 30 anos, con
claudicacion unilateral de pantorrilla
y pie, carente o no de pulso popliteo
y pedio y sin signos de ninguna otra
enfermedad vascular, el Sindrome de
atrapamiento de la arteria poplitea es
el diagnaostico mas probable», y ana-
diremos: «aungue se trate de un de-
portistas.
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Hemangiopericitoma de muslo.
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RESUMEN

Presentamos un caso de Hemangiopericitoma de muslo. EI Hemangio-
pericitoma es un tumor raro, de tejidos blandos, generalmente es benigno,
y formado por pericitos. Es un tumor ricamente vasculanzado.

Las localizaciones mas frecuentes son las extremidades inferiores y la
cavidad abdominal. Turmor dificil de diagnosticar por criterios histologicos.
Debido a la alta incidencia de recidivas vy metdstasis, debe ser tratado
mediante reseccion quirdrgica amplia del tumor y de los bordes. Se revisa
la bibliograffa actual y se comentan las diferentes posibilidades diagndsti-
cas y terapéuficas.

SUMMARY

A case of Hemangiopericitoma at the thigh is report. The Hemangiope-
ricitoma is a rare tumour made with pericyties. This neoplasia is usually
benign and it is located intho the soft tissues. Tumour Is profusely irrigated.

The most common locations of the Hemangiopericitoma are the lower
limbs and the abdominal cavity. The Hemangiopericitoma is difficult to be
recognized by histological criteria. The high number of refapses and metas-
tasis involve to an extent surgical ablation of the tumour and its borders.
Present literature is reviewed and the different diagnostic and therapeutic
options are discused.

Introduccion

El Hemangiopericicitoma fue des-
crito por primera vez en 1942 (1) Esta
formado por pericitos (2, 3), los cua-
les son células multipotenciales y con
poder contractl. Son células seme-
jantes a las células del musculo liso.
Es un tumor de tejidos blandos.

Puede ser hallado en cualquier
parte del cuerpo, aunque es mas fre-
cuente en las extremidades inferio-
res, tronco y retroperitoneo.

Es un tumor raro, y aunque la ma-
yoria son benignos, existen casos
malignos, con alta incidencia de re-
cidivas y metastasis. Existen ciertos
criterios de malignidad, como son:
celularidad aumentada, actividad mi-
cotica prominente, y focos de necro-
sis y hemorragia. Aungue en mu-
chos casos es muy dificil diferenciar
benigno de maligno. En varias se-
ries publicadas se han establecido
criterios exactos para el diagnostico

caso
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de Hemangiopericitomas, ya que ha-
bian multiples tumores diagnostica-
dos de Hemangiopericitomas y se
trataban de otras neoplasias mesen-
quimales ricamente vascularizadas.
En la actualidad existe una serie de
marcadores diferenciales para el He-
mangiopericitoma.

Existe cierta unanimidad en tratar
los Hemangiopericitomas de forma
radical, considerandolos todos como
malignos. Debe efectuarse una re-
seccion quirurgica amplia del tumor
y de los bordes, para prevenir reci-
divas locales y metastasis.

Caso clinico

Paciente de 65 anos de edad,
hembra, con antecedentes de inter-
vencion de cataratas, y afecta de un
Sindrome Varicoso de miembros in-
feriores, con variculas, y varicosis re-
ticulares. Relata que desde hace 1
afo, sin ninguna relacion traumatica
aparece una tumoracion no pulsatil
en cara interna de muslo izquierdo;
con un crecimiento progresivo.

A la exploracién se detecta una
masa tumoral blanda y lobulada, de
unos 8-10 cm de diametro, no ad-
herida a planos profundos y que se
halla en el trayecto de la vena safe-
na interna supracondilea. Se tracti-
ca Radiologia simple de muslo 1z
quierdo, informada como bultoma de
densidad aumentada, parecido al
hematoma en fase de calcificacion,
Seguidamente se practico una Tomo-
grafia Axial Computerizada (TAC)
con contraste, que se informo como
Masa Tumoral, de caracter hipervas-
cular en la cara interna del muslo
izquierdo (Fig. 1).
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Fig. 1 - TAC con contraste. Masa tumoral hipervascular en cara interna del muslo
izquierdo. No engloba la vena safena interna.
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pueden alcanzar tamanos conside-
rables por encima de 12 cm de dia-
metro.

La mayoria de los tumores son be-
nignos pero algunos son malignos.
Habia grandes problemas para for-
mular criterios de confianza para dis-
tinguir los Hemangiopericitomas ma-
lignos de los benignos (6). Progresos
en la comprension y el diagndstico
de este tumor han sido lentos, y las
opiniones difieren con respecto a la
naturaleza y comportamiento (7).
Existe una publicaciéon importante
gue hace una descripcion clinicopa:-
tologica del Hemangiopericitoma ba-
sada en un numero grande de ca-
sos y discuten los hallazgos
morfologicos que distinguen el He-
mangiopericitoma de otras neopla-
slas mesenquimales ricamente vas-
cularizadas (7).

Hallaron que los rasgos caracte-
risticos de los Hemangiopericitomas
malignos eran: celularidad aumen-
tada, actividad micética prominente
y focos de necrosis y hemorragia.

Hallaron 13 articulos previos con
examen angiografico del total de 17
Hemangiopericitomas (8, 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15 16, 17, 18, 19). Dos
de estos ocurrian en el torax (12, 19).
Los otros 15 tumores localizados en
las extremidades y todos fueron des-
critos como altamente vesculariza-
dos. La evidencia de circulacion ra-
pida con el hallazgo precoz de
opacificacion rapida de las venas fue
descrito en 3 casos (8, 15, 18). El
drenaje venoso amplio fue observa-
do en 2 casos (11, 19). En 1 caso
el contraste «agunado» fue descrito
(14) y en 1 caso estaba retardado
(15). Las angiografias no parecen ser
suficientemente tipicas para conce-
der una clara distincion de neopla-
sias ricamente vascularizadas, aun-
que pueden ayudar al clinico para
estrechar las posibilidades diagnos-
ticas.

La sintomatologia inicial suele ser
variada y su duracion varfia entre 2
meses a 6 anos. La practica de una

angiografla puede ayudarnos al
diagnéstico, y se caracterizan por es-
tar bien circunscritos, su tamano es
de 5 a 15 cm, y generalmente son
redondeados u ovalados, frecuente-
mente presentan una superficie lo-
bulada.

Los estudios ultraestructurales de
Battifora (2) apoyan el concepto de
un origen pericitico y con varios pa-
trones de crecimiento. Existen tres
patrones basicos denominados Tipo
A ByC.

El término pericito fue acunado
por Zimmerman en 1923, aunque
previamente Rouget en 1874 (23)
habia descrito los pericitos al estu-
diar la histologla de los ojos de gato,
y para estas células las llamoé célu-
las de Ruget.

Los Hemangiopericitomas estan
compuestos por capilares sangui-
neos con una o mas capas de célu-
las redondeadas dispuestas cerca
de ellos.

Los pericitos debian ser conside-
rados células multipotenciales mas
que células musculares lisas. Hoy,
los Hemangipericitos son semejan-
tes a las células de Schwann y ce-
lulas histiociticas fibrosas, son célu-
las multipotenciales y pueden ser
precursoras de otras células como
celulas musculares lisas, celulas en-
doteliales, rabdomioblastos vy fibro-
blastos (4, 20).

La angiografia no muestra suficien-
tes rasgos para conceder una clara
distincion entre neoplasias muy vas-
cularizadas, aunque puede ayudar
al clinico para estrechar las posibili-
dades diagndsticas (7).

Diferentes amplios estudios (7, 20,
24) han ayudado a esclarecer los di-
ferentes tipos morfolégicos y de com-
portamiento, aunque fue Battifora
(7)., que efectud una clasificacion en
tres modelos basicos, denominados
Tipo A, B,y C. En el Tipo A existe un
patrén vascular prominente, y en el
Tipo C, el patrdn vascular es poco
prominente y con células en forma de
huso es mas relevante.

El problema del diagnostico de los
Hemagiopericitomas ha llevado a la
realizacion de multiples estudios con
diferentes marcadores para confir-
mar el diagndstico. De los 42 tumo-
res registrados como Hemangiope-
rictoma en el Registro Sueco de
Tumores entre 1958-1968, solamen-
te 6 tumores pudieron ser acepta-
dos como Hemangiopericitomas (7).
Los tumores primariamente diagnos-
ticados como Hemangiopericitomas
eran Sarcomas sinoviales, Fibroxan-
tomas malignos y neoplasias esque-
leticas (20) indistinguibles del Sarco-
ma de Edwing (25).

Todos los Hemangiopericitomas
deben ser considerados potencial-
mente malignos, analogo al tumor
carcinoide o tumores de células gra-
nulomatosas, y el prondstico de cada
tumor debe ser basado en el tama-
o, localizacion y grado histoldgico,
y edad del paciente, Hollmann vy
col. en 1971 (26) revisaron 276 He-
mangiopericitomas, que incluian 65
tumores en ninos, y exponian que
la frecuencia de malignidad en ni-
nos (50%) era mayor que en los
adultos. El sexo también es un fac-
tor pronostico ya que la moralidad
de las pacientes hembra fue del
25%, mientras que en |los varones
fue del 66%.

Todos lo autores coinciden que el
tratamiento primario del Hemangio-
pericitorna debe ser la reseccion qui-
rdrgica con unos margenes limpios,
Ha sido observado en ciertos gru-
pos que la extirpacion a modo de
enucleacion, favorece la recidiva lo-
cal. Algunos autores indican la com-
binacion de exéresis con radiotera-
pia de campo amplio (27) y dosis
alta. Otros informan de respuestas
temporales a la quimioterapia a base
de Actinomicina D y Vincristina (28),
aunque la respuesta no es manteni-
da. La mayoria de formas malignas
recidivadas ocurren en localizaciones
donde la extirpacidn completa no
pudo ser completada,

Las dos localizaciones mas fre-
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cuentes son las extremidades infe-
riores y la cavidad abdominal (20).
Otras localizaciones posibles son:
pulmén (29), meninges (30), utero
(31), zona pélvica (32) y otros.

Los Hemangiopericitomas en ni-
fos presentan una frecuencia de
malignidad del 50% mayor que en
los adultos (26). La frecuencia de
metastasis es del 50%.

La mayoria de Sarcomas de teji-
dos blandos ricamente vasculariza-

dos que son clasificados erronea-
mente como Hemagiopericitomas,
no se adhieren a los criterios diag-
nosticos actuales. Entre los tumores
que pueden parecer Hemangiope-
ricitomas, estan los Sarcomas Teno-
sinoviales, Histiocitomas Fibrosos,
Leiomioblastomas, Tumor Neuroec-
todérmico Primitivo, y el Condrosar-
coma Mesenquimal.

Debido a la diversidad de tumo-
res blandos ricamente vasculariza-

dos, es imprescindible el correcto
diagnéstico de Hemangiopericitoma.
El tratamiento quirdrgico radical ha
sido previamente expuesto y razo-
nado. Es obligatorio el seguimiento
periddico de estos pacientes, para
detectar de una forma precoz las po-
sibles recidivas locales o metastasis.

NOTA: Se acompanan 32 citas bi-
bliograficas que pueden solicitarse
del primer autor.
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Aneurismas inflamatorios
de aorta abdominal
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RESUMEN

Cerca del 10% de los aneurismas de aorta abdominal (AAA) presentan
un engrosamiento excesivo de su pared que a veces engloba duodeno,
cava o colon por un proceso inflamatorio local, Entre febrero de 1986 y
diciembre de 1992, 147 pacientes con AAA fueron tratados quirdrgicamen-
te y en 13 (88%) el aneurisma era de tipo inflamatorio. La media de edad
de estos pacientes fue de 673 arios (70,1 afios en los no inflamatorios)
y todos elfos fueron sintomaticos (dolor abdominal en el 53%, rotura en
el 23%, masa en el 15%). La mortalidad postoperatoria para la reseccion
electiva en pacientes con aneurisma inflamatorio (AIAA) fue del 37% dismi-
nuyendo al 9% en el grupo con AAA sin afectacion inflamatoria. Se conclu-
ye que la cirugla esta indicada en estos pacientes con AIAA para prevenir
la rotura y disminuir el proceso inflamatorio asumiendo un incremento en
la morbi-mortalidad postoperatoria.

AUTHORS’S SUMMARY

Aproximately 10 per cent of abdominal aneurysms have an excessively
thick wall that sometimes envolve duodenum, cava or colon by an inflam-
matory process. Betwen February 1986 and December 1992, 147 patients
with abdominal aortic aneurysm (AAA) were treated surgically and in 13
(88%) the aneurysms were found to be inflammatory. Their mean age was
67,3 years (70,1 years in non inflammatory group) and all were symptoma-
tics initially (abdominal pain in 53%, roture in 23%, mass in 15%). The
operative mortality for elective resection was 37% in patients with inflamma-
tory abdominal aortic aneurysms (IAAA) decresing to 9% in the AAA group
without inflammatory involvement. We conclude that surgery is Iindicated
in these patients to prevent rupture and to hasten the subsidense of inflam-
matory process ever with postoperative morbi-mortality increased.

Introduccion
El aneurisma inflamatorio de aor-

dominal (AAA). Sin embargo la exis-
tencia de un componente inflamato-

ta abdominal (AlAA) fue inicialmen-
te descrito hace 20 anos por Wal-
ker (1) como una entidad diferente
al resto de aneurismas de aorta ab-

rio en la mayoria de los AAA ha he-
cho qgue en la actualidad se
considere a los AIAA como una va-
riante patologica del clasico aneu-

risma aterosclerético, en donde los
fendmenos inflamatorios celulares y
fibrosos se encuentran muy acentua-
dos con un compromiso de 6rqga-
nos adyacentes (2). La importancia
del estudio de esta variante radica
en dos circunstancias principales:
por un lado, se trata de aneurismas
sintomaticos cuya clinica inicial y ha-
llazgos radiologicos pueden ser si-
milares a los de la fisurizacion o ro-
tura obligando en algunos casos a
la realizacion de una cirugfa de ur-
gencia o diferida ante tal sospecha;
por otra parte, el gran componente
inflamatorio de estos aneurismas jun-
to al compromiso de otros érganos
(duodeno, cava, etc.) dificulta la téc-
nica quirdrgica incrementando la
morbi-mortalidad en la cirugia elec-
tiva. Con esta problematica de fon-
do hemos realizado la presente revi-
sion para conocer las caracteristicas
clinicas y morbi-mortalidad postope-
ratoria de los pacientes intervenidos
en nuestro Servicio durante los ulti-
mos cinco anos, comparando los re-
sultados obtenidos de aquellos ca-
sos con AlAA respecto a la serie
general,

Material y método

Se realiza una revision retrospec-
tiva de 147 pacientes con AAA in-
tervenidos consecutivamente por el
Servicio de Cirugia Vascular del Hos-
pital Juan Canalejo, entre febrero de
1986 y diciembre de 1992, para co-
nocer la incidencia, caracteristicas
clinicas y supervivencia de aquellos
casos diagnosticados como AlAA.
Dicho diagnéstico se llevé a cabo
durante el acto operatorio mediante
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la demostracion de un proceso fibro-
so blanquecino, brillante, grueso y
denso en la pared aneurismatica con
compromiso de retroperitoneo y or-
ganos adyacentes y en donde el es-
tudio anatomopatologico de la biop-
sia remitida evidencio la existencia
de una infiltracion inflamatoria seve-
ra con abundantes células y exten-
sa fibrosis. No fueron incluidos como
AIAA aquellos casos con un com-
ponente fibroso leve o moderado o
en los que la microscopia demostré
un componente inflamatorio inespe-
cifico. En ningun caso se efectuo tra-
tamiento preoperatorio con corticoi-
des. La técnica quirdrgica llevada a
cabo en la presente serie consistié
en una laparotomia xifo-pubiana con
control proximal del cuello aneuris-
matico, apertura longitudinal  del
saco, extraccion de trombos intramu-
rales y clerre de vasos lumbares, in-
terposicion del injerto y clerre del
saco por encima de éste tras el en-
vio de muestra de la pared aneuris-
matica para estudio anatomopatolo-
gico.

Se analizan diferentes caracteristi-
cas clinicas de pacientes con AIAA
respecto a la serie total asi como la
morbi-mortalidad postoperatoria (30
dias posteriores al acto quirdrgico).
El tamano aneurismatico se ha esti-
mado segun los datos aportados por
la ecograffa, tomograffa axial com-
puterizada (TAC) o la propia valora-
cion intraoperatoria, Se definid la ci-
rugia de urgencia como aquella
llevada a cabo dentro de las prime-
ras 24 horas a la llegada del pacien-
te al Servicio de Urgencias y cirugia
diferida cuando la intervencion se
efectud entre las 24 y 72 horas al
ingreso.

Resultados

Durante el periodo a estudio un
total de 147 pacientes con AAA fue-
ron intervenidos consecutivamente,
de los cuales 13 presentaron un
AlAA lo que supone una incidencia
del 88% de este proceso en la pre-

Tabla |
Caracteristicas clinicas del grupo a estudio

AAA AAA NO
INFLAMATORIOS INFLAMATORIOS

1. SEXO

— Varén 13 125

— Hembra 0 8
2. EDAD

— Media 673 701

— Rango (49-80) (45-92)
3. TAMANO ANEURISMA

— Media 76 6.7

— Rango (6-12) (4-11)

AAA=aneurisma de aorta abdominal,

sente serie. Todos los pacientes con
AIAA fueron varones con una edad
media de 673 afos y un tamafo
aneurismatico medio de 76 centime-
tros (Tabla 1). Ningun paciente con
AIAA fue diagnosticado ocasional-
mente de su AAA ya que todos elios
tuvieron clinica previa al diagnosti-
co siendo el dolor abdominal la pre-
sentacion de mayor incidencia en
este grupo (538%) destacando la
existencia de tres pacientes (23,1%)
con rotura aneurismatica (Figura 1),

AAA INFLAMATORIOS

ROTURA ‘

MASA

Al igual gue el grupo con AAA no
inflamatorios, la localizacion infrarre-
nal fue la mas frecuente en pacien-
tes con AIAA (69,2%) seguida de la
yuxtarrenal (153%) (Figura 2).

La Tabla Il expone el tipo de ciru-
gla llevada a cabo en el grupo con
AIAA. Tres de los pacientes interve-
nidos de urgencia lo fueron por ro-
tura aneurismatica diagnosticada
preoperatoriamente mediante TAC.
En uno de ellos se evidencio duran-
te el acto operatorio la infiltracion ex-

AAA NO INFLAMATORIOS

=

D. ABDOMINAL

OCASIONAL

CLAUDICACION

(%) 60 s0 40 30 20 10

0 5 10

15 20 25 30 35

Fig. 1 - Sintomatologia en los grupos a estudio. (AAA=Aneurisma de Aorta Abdomi-
nal). (D. Abdominal=Dolor Abdominal).
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AAA INFLAMATORIOS

TORACOABDOMINAL{

YUXTARRENAL

INFRARRENAL

I

AORTOILIACO

AAA NO INFLAMATORIOS

=

1

(%) 80 70 60 50 40 30 20 10

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Fig. 2 - Localizaciéon aneurismatica en los pacientes con AAA inflamatorios y no
inflamatorios. (AAA=Aneurisma de Aorta Andominal).

tensa de la vena cava inferior por
el magma inflamatorio con fistula
aortocava aneunsmatica obligando al
clampaje aortico suprarrenal y pro-
vocando en el postoperatorio una in-
suficiencia renal que preciso la utili-
zacion de hemodialisis transitorio. El
cuarto paciente fue intervenido de
urgencia por presentar un cuadro de
dolor abdominal con masa pulsatil
e inestabilidad hemodindamica, por lo

que se le practico laparotomia de ur-
gencia ante la sospecha de rotura
de AAA evidenciandose la presen-
cia de un AlAA. Ninguno de estos
cuatro pacientes intervenidos de ur-
gencia fallecio durante el postope-
ratorio.

Un paciente fue intervenido de for-
ma diferida a las 54 horas de su in-
greso por padecer un cuadro de do-
lor abdominal de dos semanas de

Tabla 1l

Morbi-mortalidad en los pacientes con AAA inflamatorios
segun el tipo de cirugia

AlAA AAANI
TIPO DE CIRUGIA TOTAL MORBIL MORTAL TOTAL MORBIL MORTAL

n (%) n (%) n (%) n (%)
URGENTE 4 1 (25 0 (0) 35 22 (62) 13 (37)
DIFERIDA 1 0O © 0 (0 8 6 (75 5 (62)
ELECTIVA 8 3 @37 3 (37N 91 18 (19) 9 (9)
TOTAL 13 4 (30) 3 (23) 134 46 (34) 27 (20)
ALAA = aneurismas inflamatorios de aorta abdominal,

AAANI = aneurismas de aorta abdominal
MORBIL = morbilidad
MORTAL = mortalidad.

no inflamatorios.

evolucion asociado a masa pulsatil,
La radiologfa simple evidencio la
anulacion de la linea derecha del
psoas y la TAC la existencia de un
AAA con alieraciones en la densi-
dad perianeurismatica con sospecha
de fisurizacién o rotura contenida,
motivo por el cual se intervino, de-
mostrandose un proceso inflamato-
rio que afectaba a la aora infra-
yuxtarrenal y al duodeno, sin que se
registraran complicaciones en el pos-
toperatorio,

De los ocho pacientes interveni-
dos electivamente tres perecieron
durante el postoperatorio. El prime-
ro presentaba un aneurisma tora-
coabdominal con una intensa afec-
tacién inflamatoria y fibrosa que
dificultd la técnica quirdrgica, falle-
ciendo 19 dias después en fallo mul-
tiorganico por hipovolemia manteni-
da. El segundo exitus se produjo 22
dias después de la intervencion por
edema pulmonar sin que se objeti-
vase una causa quirldrgica aparen-
te. Finalmente, el tercer paciente fa-
llecido presentaba una creatinemia
de 43 en el preoperatorio posible-
mente relacionada con la afectacion
vascular renal por su proceso infla-
matorio aneurismatico, falleciendo a
las 24 horas de la intervencion por
un infarto agudo de miocardio.

Discusion

El diagnostico de AlAA es efec-
tuado en la mayoria de los casos por
los hallazgos de la exploracion qui-
rurgica y la confirmacion histologica
de un marcado componente inflama-
torio y fibroso, aunque en ocasiones
la tomografia axial computerizada
(TAC) puede evidenciar preoperato-
riamente la existencia de un engro-
samiento de la adventicia con com-
promiso de 6rganos vecinos (3-4)
(Figura 3). Esta ausencia de criterios
para el diagndstico objetivo del pro-
ceso ha hecho que las diferentes se-
ries publicadas muestren una inci-
dencia desigual, dependiendo de la
utilizacion de criterios clinicos (explo-
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Fig. 3 - Aneurisma inflamatorio de aorta abdominal: en el TAC abdominal se aprecia
AAA con engrosamiento anterolateral de la adventicia.

racion quirdrgica), histolégicos o de
imagen (TAC). De esta forma la inci-
dencia mas baja la ofrecen aquellas
publicaciones en donde prevalece [z
valoracion clinica, como las expues-
tas por Goldstone (5) (5%), Sava-
rese (6) (7,1%), Walker (1) (10%) o
la nuestra propia (88%), incremen-
tandose cuando ademas se tienen
en cuenta criterios histologicos (2)
(129%) o radiologicos (4) (145%). Por
otro lado, la existencia de una no-
menclatura alternativa como «varian-
te inflamatoria» (2) 0 «fibrosis periadr-
tica» (4) ha contribuido a una mayor
confusion para la buena identifica-
cion del proceso vy su correcta dife-
renciacion de la fibrosis retroperito-
neal (7), una entidad que engloba
en su totalidad al aneurisma y que
con frecuencia se asocia a alteracio-
nes urolégicas de tipo obstructivo

Desde el punto de vista clinico los
AlAA afectan a pacientes mas jove-
nes y con una edad media que ha
oscilado entre los 59 y 62 anos, con
una diferencia media de 10 anos res-
pecto al grupo con AAA no inflama-
torios (1, 4). En nuestra experiencia
(Tabla ) dicha diferencia no ha sido
tan acentuada (3 anos), encontran-

dose asimismo una ausencia de
afectacion en el sexo femenino, que
en otros estudios (1, 4) ha demaos-
trado una mayor incidencia (10-16%

Aungue han sido docume
sos de AlIAA sin clinica inicial (8), una
gran parte de estos enfermos son
portadores de un aneurisma sinto-
matico que en la mayoria de las oca
siones cursa con dolor abdominal
lo cual es de vital importancia por
la necesidad de establecer un diag-
nastico diferencial correcto con la ro-
tura aneurismatica, Aungue inicial-
mente se penso que la for
fibrosa en los AlAA prote
pacientes de la rotura ta fisuriza-
cion puede producirse a nivel de la
pared posterior del aneurisma en
donde dicha formacion esta ausen-
te. La rotura a este nivel produce en
la mayoria de los casos una extrava
sacion contenida en el retroperitoneo
0 que mejora el prondstico de es
tos pacientes al evitarse la rotura di-
recta a cavidad peritoneal por la exis-
tencia del anillo fibroso aértico
anterolateral. En el presente estudio
mnguna de las tres roturas registra-
das en AlAA perecid durante el pos-
toperatorio en contraposicion a una

100s Ca-

rmacion
3 a eslos

mortalidad del 37% registrada en el
otro grupo. La incidencia de rotura
en AIAA ha oscilado entre el 7 v e
159 (1. 5, 6), inferior a la registr

en la presente serie (23¢
do llegar a constituir ha
de todos los aneurism
A diferencia de las denr series en
donde la incidencia de rotura en
AlAA es inferior a la del grupo con
AAA no inflamatorios, nuestro estu

fle|a una incidencia similar

(239 26%, respectivamente) aun
que on una mortalidad postopera
tor Iararm\r ite distinta

|_d fistula aortocava es otra de las
complicaciones descritas en pacien-
tes con AIAA habiendose recogido
hasta la actualidad un total de cinco
casos en la literatura de habla ingle-
sa (10-13). En nuestra serie un pa-
ciente con AlAA intervenido de ur
gencia por rolura presentd una
ausencia de gran parte de la pared
lateral izquierda de la cava inferior
tras la retirada del frombo
ral, que requiro la ligadura de am
bas venas illacas y de la cava infe
rior ante la imposibilidad de efectuar
otro tipo de reconstruccion por la in-
tensa hemaorragia. La técnica de
eleccion ante este tipo de complica-
cion sigue siendo [a inicialmente des-
por Cooley (14), aperiura del
aneurisma y cierre de |la comunica
cion desde dentro directamente o
con la colocacién de un injerto; Uni
camente la existencia de condicio
nes locales adversas obliga a la rea-
lizacion de unpa ligadura venosa,
Como en el presente caso, cuya in-
cidencia se cifra entre el 8 y 30%
eries consultadas (15, 16)

e clinica previa secun-

2| 15E-"’f"(_|
s rotos (9)

]

ntramu

La ausencia
ia a la comunicacion aortoveno
explica por la existenc
Trt mbo intramural que
defecto vascular, circunstancia ya
descrita por otros autores (17)

La intervencidn quirdrgica esta in-
dicada en el AIAA con el fin de pre
venir Ia rotura del mismo y disminuir
ceso inflamatorio local. Si bien

ia ae un

na el
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en el momento actual la mortalidad
postoperatoria en la cirugfa electiva
del AAA es inferior al 5% en la ciru-
gia de pacientes AAA asintomaticos
(18-20), los AIAA muestran una difi-
cultad técnica afadida en la disec-
cion local por la existencia de adhe-
rencias a otros organos, comao colon,
cava o0 duodeno, razén por la cual
se debe efectuar una minima disec-
cion para evitar un incremento de
la morbi-mortalidad postoperatoria.
Esta mortalidad ha variado entre el
5y 31% (1, 8), seguin las series con-
sultadas, debido a la seleccion de
los pacientes y a la inclusion o no
de casos con rotura aneurismética.
Nuestra experiencia refleja una mor-
talidad global en pacientes con AIAA
del 23% (Tabla Il) similar a la regis-
trada en el otro grupoe, sin embargo
este equilibrio se rompe cuando se
comparan los resultados concernien-
tes a la cirugla electiva en donde se
demuestra una diferencia significati-
va entre la moralidad postoperato-
ria de pacientes con AIAA (37%) res-
pecto al otro grupo electivo sin
componente inflamatorio (9%). La
morhilidad se ve asimismo incremen-
tada por una mayor incidencia del
clampaje suprarrenal en pacientes
con AlAA, debido a gue el magma
inflamatorio imposibilita en ocasiones
el clampaje adrtico infrarrenal obli-
gando a un clampaje por encima de
las arterias renales o incluso a nivel
diafragmatico, con un aumento sig-
nificativo del fracaso renal postope-
ratorio. Otra complicacion reflejada
en el manejo postoperatorio de es-
tos pacientes es la trombosis del in-
jerto con absceso retroperitoneal que
ha sido causa de exitus en dos pa-
cientes de la serie de Walker.
Por todo lo anterior se debe con-
siderar indicada la intervencion del
AIAA con reseccion e interposicion
de injerto, asumiendo un incremen-
to en la morbi-mortalidad postope-
ratoria de la cirugfa electiva y reser-
vando la corticoterapia para aquellos
casos en donde el elevado riesgo

del paciente contraindique cualquier
maniobra quirdrgica. El diagndstico
preoperatorio de este proceso pue-
de ser efectuado en ocasiones por
TAC (21), permitiendo una adecua-
da preparacion preoperatoria del pa-
ciente en una cirugia electiva o dife-
rida, pero existe todavia un numero
significativo de casos en donde solo
la exploracion quirdrgica podra evi-
denciar el compromiso inflamatorio
del aneurisma.
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La membrana amniocorial en el tratamiento
de las ulceras vasculares

Carlos M, Hernandez Canete”

Hospital Provincial Docente «Dr. Antonio Luaces Iraola»
Ciego de Avila (Cuba)

RESUMEN

Se realiza un estudio a pacientes portadores de ulceras vasculares en
los miembros inferiores, a quienes se trato con injertos de membrana am-
niocorial, Se describe la técnica de implantacion de injerto, la cual es am-
bulatoria. Se dan resultados de la rdpida curacion de estos enfermos y
el alivio inmediato de los sinfornas, ademds de lo fdcil de aplicar a cual-
quier nivel de salud y resultar muy econdmico.

Se crearon dos grupos de tratamiento, con variables semejantes, uno
donde se usé membrana amniocorial y otro donde se utitizd el método
clasico, resultando el x¥* muy significativo.

SUMMARY

On this study, patients with vascular uiceration on the lower legs treated
with amniocorial membrane grafts, are analyzed. The graft implantation pro-
cedure is also described. This surgical procedure could be made ambula-
torely. The results from this study confirm the short time of healing needed
by this technique and the inmediate release of the symptoms. The resuits
also confirm the simplicity and economy of the technique, which could be
carried out at any health level.

Paltients were distributed into two groups of treatment with similar vara-
bles. On the first group, an amniocorial membrane was used. On the se-
cond one, the treatment was carried out by the classic way. The resultating
x° was highly significant.

Introduccion

Las ulceras de miembros inferio-
res constituyen una de las lesiones
que con mas frecuencia acuden a
las consultas de Angiologia y ade-
mas una de las enfermedades mas
dificiles de tratar, por la caracter(sti-
ca de cronicidad y evolucion por

Especialista de 2° Grado en Angiologia
Profesor asistente de Cirugia

brotes, por el déficit circulatorio que
provoca el estasis sanguineo cuan-
do son ulceras de causa venosa y
por la insuficiencia arterial cuando
son Ulceras isquémicas.

Después que John Homans rea-
liza la distincion entre Ulceras vari-
cosa y postfeblitica, numerosos in-
vestigadores se han dado a |a tarea
de tratar esta patologia de formas
diversas, no teniendo resultados to-

taimente alentadores; ademas los
conceptos cambian continuamente
y €s preciso revisar las investigacio-
nes pasadas con gran preocupa-
ciéon, como diria John Hunter
«No preguntarme lo que he dicho
0 escrito, sino lo que pienso».
Nos hemos decidido a realizar este
trabajo apoyados en estos conceptos
para tratar de aliviar estos pacientes
que tanto sufren por estas patologias
y poderles restituir a la sociedad.
En este trabajo introducimos el
uso de la membrana amniocorial
como tratamiento de las Ulceras vas-
culares, facil de aplicar de forma am-
bulatoria y sin muchos requisitos ins-
trumentales para llevar a cabo en
cualquier nivel de salud.
Nuestro proposito es ayudar a la
mejoria y alivio de esta temida en-
fermedad social.

Material y método

Se realiza un estudio en 52 pa-
cientes portadores de Ulceras de
miembros inferiores divididos en dos
grupos: uno, de 22 enfermos, al que
se aplico la membrana amniocorial
y otro, de 30 casos, al que se reali-
z6 tratamiento clasico, a base de re-
poso, antibidticos, antisépticos y epi-
telizantes.

En ambos casos el tratamiento fue
ambulatorio, citando a consulta de
curaciones tres veces por semana.
Se tomo6 como dato importante el |i-
mite de tiempo de tratamiento de 60
dias, valorando en este periodo
cuantos ©asos curaron con uno u
otro tratamiento.
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La aplicacién de membrana am-
niocorial al grupo de estudio debe
realizarse coincidiendo el grupo san-
guineo del donante con el recep-
tor.

Los datos fueron recogidos en for-
mulario, siendo las siguientes: Pato-
logias de base, uso de membrana
amniocorial y curacién en el térmi-
no de 60 dias.

Los resultados fueron llevados a
cuadros y se les realizo la prueba
estadistica de x* obteniéndose los
siguientes resultados.

Descripcion de la técnica

Lo primero es la obtencién de la
membrana amniocorial, que se efec-
tia en el Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital. La recolec-
tan los enfermeros gue trabajan allf,
separadas de acuerdo al grupo san-
guineo, con las medidas de asep-
sias requeridas.

La conservacion se realiza en so-
bres de nylén asépticos y en con-
gelacion. Cuando la vamos a utilizar
sacamos el sobre del grupo a utili-
zar de acuerdo al receptor, lo pone-
mos a descongelar de forma espon-
lanea; una vez descongelada, se
coloca en la ulcera, con las medi-
das de asepsias estrictas. Después
de adosada se tapa con apdsito y
vendaje, sin usar ningun medica-
mento y se envia al paciente a su
casa, siempre planteandole que vi-
gile los sintomas, sobre todo el do-
lor, el prurito, fetidez y secrecion.

El seguimiento debe hacerse vigi-
lando tres aspectos. Primero el «do-
lor. El paciente refiere un alivio com-
pleto del dolor si ha evolucionado
bien. El segundo es la fetidez de la
zona. Si no ha evolucionado bien el
paciente presenta fetidez en la zona
del injerto. El tercer aspecto es la se-
crecion. Si no ha evolucionado bien,
presenta abundantes secreciones.
Ante cualguiera de estas observacio-
nes de mala evolucion debe cam-
biarse el injerto,

Si no se observa ningun parame-

Cuadro 1

Pacientes tratados con membrana amniocorial
portadores de ulceras vasculares.
Hospital Provincial «Dr. Antonio Luaces Iraola»
Ciego de Avila. Aho 1988-1989

Membrana amniocorial N? casos %
Sl 22 4232
NO 30 5768
TOTAL 52 100,00
FUENTE: Datos tomados de encuestas
Cuadro 2

Enfermedad vascular presentada en pacientes
tratados con membrana amniocorial
Hospital Provincial Docente «Dr. Antonio Luaces iraola»
Ciego de Avila. Afno 1988-1989

Enfermedad vascular N? %

Ulceras venosas 16 72,72

Ulceras isquémicas 3 1363

Ulceras diabéticas 3 1363

TOTAL 22 100,00
Cuadro 3

Evolucion de los pacientes tratados por consulta
con ulceras vasculares
Hospital Provincial Docente «Dr. Antonio Luaces Iraola»
Ciego de Avila. Ano 1988-1989

Uso de membrana Curadas No curadas
amniocorial N? % N2 %

Sl 18 8181 4 1819

NO 5 16,66 25 8333
TOTAL 23 - 29 —

FUENTE, Datos tomados de encuestas.

tro de mala evolucion se descubre
el apdsito cada tercer dfa, de acuer-
do a la evolucion.

Al destapar la Ulcera, se encuen-
tra con un tejido desvitalizado y sin

injerto, que al limpiarlo ya se obser-
va un fondo granulante; si la tlcera
esta limpia, el injerto permanece
adcsado y se cicatriza por debajo
del mismo.
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Fig. 3 - Ulcera cicatrizada después del tratamiento.

Fig. 1 - Foto que demuestra la ulcera postflebitica antes

del tratamiento.

Fig. 2 - Foto donde la ulcera ha sido injertada con la

membrana amniocorial.

Desarrollo

En el Cuadro 1 observamos que
se trataron 52 casos, a 22 de los
cuales se les puso membrana am-
niocorial y a 30 se les realizo trata-
miento clasico.

A los enfermos portadores de Ul
ceras venosas se les injertd con
membrana a 16 (72,72%), con Ulce-
ra iIsquémica a 3, al igual que Uice-
ras en pacientes diabéticos (1363%
para ambos). Cuadro 2.

La relacion entre casos curados
0 no en el periodo establecido de
60 dias entre los enfermos a los que
se les Injerto membrana y a los
que no se les hizo, lo vemos en el
Cuadro 3. Resalta el gran numero
de casos curados en el periodo de
tiempo establecido de los injerta-
dos (81,81%0) y de los no injertados
solo curd en el periodo establecido
el 16,16%. A esta relacion se le
realizé la prueba de x* resultando
muy significativa con una P <0,001.

En la figura 1 observamos la ul-
cera postflebitica antes del tratamien-

to en uno de los pacientes atendi-
dos. En la figura 2 el mismo enfer-
mao con la Ulcera injertada con mem-
brana amniocorial , v en la figura 3
el paciente curado.

Discusion y comentarios

Como observamaos en los cuadros
anteriores es evidente que resulta to-
talmente ventajoso el uso de la mem-
brana amniocorial, sobre todo por
la rapidez en la curacion de los pa-
cientes, segun quedo demostrado
en este estudio; y ademas que es
factible de realizar incluso en pacien-
tes diabeticos.

Si a esto anadimos lo econdémico
que resulta el tratamiento, ya que no
es necesario ingresarlo, ademas de
que el unico gasto es el uso de la
membrana, apoésito y vendaje de
gasa, creemos prudente recomen-
dar este tipo de tratamiento y pro-
fundizar y discutir el porque de es-
tas ventajas,

Los resultados obtenidos varian de
un paciente a otro, en lo que pare-

ce que influye, entre otras cosas, el
germen que se encuentra en el le-
cho de la ulcera y las secreciones
que provoque la presencia de dicho
germen, ya que crea un espacio li-
quido entre la ulcera y el injerto.

Este aspecto es de suma impor-
tancia, ya que muchos autores sélo
injertan en un lecho aséptico (1), sin
embargo en nuestro estudio el ais-
lamiento del germen, evitando que
el oxigeno atmosférico le llegue, pa-
rece llevar a la muerte de dichos ger-
menes y por ende a la limpieza y
asepsia de la Ulcera, que de esta
manera esta lista para cicatrizar.

La eliminacion del contacto con el
oxigeno parece basarse en el mis-
mo principio aplicado por muchos
autores que utlizan la bota de
UMNA para provocar la limpieza y
después hacer injerto de piel (2). In-
cluso en épocas anteriores se uso
la ambrina o emplasto de vigo has-
ta limpiar la ulcera y después reali-
zar injerto epidérmico (3).

Es bueno senalar que esta mem-
brana amniocorial le proporciona de
manera directa a un tejido desvitali-
zado e isquémico nutrientes de
suma importancia para la cicatriza-
cion.
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En la estructura de la membrana
se ha demostrado gue esta forma-
da por celulas amnicticas que ade-
mas de tener funcion de absorcion
la tienen de secrecion, a la vez de
participar en la filtracion y formacidn
del liguido amnidtico.

La composicion de esta membra-
na y liguido amnictico, que supone-
mos ayuda a este lecho ulceroso
desvitalizado, esta dada por cantida-
des suficientes de agua vy electroli-
tos, como sodio, cloro, potasio, cal-
cio, magnesio, fosforo y azufre;
influye ademas el imporiante conte-
nido de protelnas y aminoacidos,
elementos de extrema importancia
para la cicatrizacion de los tejidos.
Se plantea ademas que este liquido
amnidtico es bacteriostatico, lo gue
influye positivamente en la asepsia
de la Ulcera.

Existen también cantidades apre-
ciables de sustancias hormonales
como la insulina, lo que nos permite
usarla en Ulceras en pacientes dia-
béticos. Otro hecho favorable de la
membrana amniocorial es el poder
inmunoldgico que se le ha descu-
bierto (4). Todos estos factores pare-
cen conjugarse en el lecho de la ul-
cera y ayudar a la cicatrizacion.

Los resultados varian y en ocasio-
nes la membrana se adosa vy, a me-
dida que entrega nutrientes al lecho,
va poniendose dura y acartonada;
por supuesto la Ulcera va cicatrizan-
do por debajo. En otras ocasiones,
dependiendo siempre del lecho
aseptico 0 no, al tercer dia se des-
cubre y el tejido del lecho ulceroso
ha devorado, por asi decirlo, la mem-
brana, guedando dicho lecho con
un fondo limpio granulante y con vi-
talidad. En este caso colocamos
membrana de nuevo.

Distintos procedimientos han sido
utilizados: la piel de cerdo licfilizada
y estéril «Corethiom 2» (5, 6) la cual
es facil de adquirir, aunque costosa
y en la practica no ha demostrado
ser tan valiosa. Otros de los proce-
dimientos utilizados son los com-

puestos guimicos, como el Implante
de colageno (7), la L-alpha-tocophe-
ryl quinone (8), el dicloroetanato de
di-isopropilamonio, gue tiene accion
anti-anoxica, sedante central, accion
vasdilatadora leve y favorece los pro-
cesos de 6xido reduccion tisular (9).
En la actualidad se esta utilizando,
sobre todo en la provincia de Santi-
Spiritus, el propoleo. compuesto de-
rivado de la miel de abeja, y en
nuestro Instituto de Angiclogia se
esta utilizando el ozono, compuesto
gaseoso, tanto directo en la Ulcera
en forma de gas, como preparado
en crema, Otros autores utilizan, en
un lecho de granulacion sano, un in-
Jerto cutaneo parcial de 0.2 mm a
0.3 mm (10). Otros, incluso lo utilizan
en las Ulceras diabéticas (11).

El uso de estas sustancias buscan
llegar en definitiva a mismo objeti-
vo, el de curar con mayor rapidez
y seguridad las Ulceras de los pa-
cientes.

Otro procedimiento muy utilizado
es el Auto-injerto (12, 13), el cual le-
jos de estar en desuso cada dia se
utiliza mas. Después de esta revision,
no querfamos dejar de mencionar
otros tratamientos utilizados que tam-
bien se realizan con frecuencia,
comoe es la inmovilizacion de la zona
ulcerada (14, 15), ya gque la movili-
dad en un tejido en proceso de ci-
catrizacion impide gue ésta se lleve
a cabo adecuadamente,

Cantegrel y otros, siguiendo los
prinicipios del Dr Fegan, por su-
puesto en los casos de Ulceras por
insuficiencia venosa cronica, utilizan
con acierto la escleroterapia compre-
siva (16, 17) como complemento del
tratamiento.

Ahora bien, con nuestro tratamien-
to no pretendemos eliminar o des-
preciar todos los tratamientos des-
critos y tratar de imponer nuestro
metodo, pero si gueremos dejar es-
tablecido que éste es otro tipo de
tratamiento que, lejos de ser el ideal,
sl puede utllizarse en forma ambu-
latoria en cualquier hospital donde

exista un Servicio de Obstetricia o
posibilidad de obtener la membra-
na. Esperamos con este trabajo au-
mentar el arsenal terapéutico de
nuestros colegas.

Conclusiones

1. Se demuestra la utilidad del uso
de la membrana amniocorial.

2. Este metodo de tratamiento pro-
porciona posibilidades evidentes de
ahorro en medicamentos.

3. El uso de esta membrana pue-
de ser ambulatorio, lo que es fuente
de ahorro y bienestar al enfermo.

4, Se da a conocer el alivio de los
sintomas vy la cicatrizacion de la ul-
cera.

5. Se puede usar en cualguier Ul
cera de causa vascular En nuestro
estudio se UsC en venosas, arteria-
les y diabeticas.
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ACTIVADOR DEL PLASMINOGENO
TISULAR EN EL TRATAMIENTO
DE LA ATROFIA BLANCA (Tissue
Plasminogen Activator for Treat-
ment of Livedoid Vasculitis)—
Kenneth L. Klein y Mark R. Pit-
telkow. «Mayo Clinic Procee-
dings», vol. 67, n® 10, pag. 923,
octubre 1992.

La atrofia blanca, una vasculopa-
tia hialinizante, se caracteriza por
la extensa formacion de microtrom-
bos y el depdsiti de fibrina en los
vasos mesodérmicos, produciendo
infartos epidérmicos, ulceraciones y
formacion de escaras estrelladas.
En un estudio prospectivo de Ulce-
ras cronicas de pacientes con atro-
fia blanca, hallamos una elevada
incidencia de anticuerpos anticar-
diolipina y lupus anticoagulantes, asi
como niveles elevados del inhibi-
dor del activador del plasminoge-
no y niveles reducidos del activa-
dor endogeno del plasmindgeno
tisular (t-PA). Esta tendencia procoa-
gulante y reductora de la fibrindlisis
podria explicar la vasculopatia oclu-
siva observada frecuentemente en
las biopsias de dichos pacientes.
Basandose en estos resultados,
creemos que la fibrindlisis median-
te t-PA recombinante lisaria los trom-
bos microvasculares, restauraria la
circulacion y promoveria una correc-
ta curacion de la Ulcera. En seis
pacientes con ulceras cronicas no
cicatrizantes causadas por vasculi-
tis atréfica y en las cuales se habla
ensayado diversos tratamientos sin
éxito se administrd -PA a dosis ba-
jas (10 mgr) via intravenosa cada

Extractos

4 horas durante 14 dias. Cinco de
loss seis pacientes presentaron una
mejorfa espectacular, una curacion
cast completa de la dlcera durante
el periodo de hospitalizacion y una
mejoria en la oxigenacion tisular, de-
terminada esta ultima segun un in-
cremento de la oximetria transcuta-
nea. El dnico fallo del tratamiento
fue debido a una retrombosis mi-
crovascular. En este caso se repitio
el tratamiento asociandole tratamien-
to anticoagulante, con lo que las
ulceras curaron. Concluimos que la
administracion diaria de bajas do-
sis de t-PA es un tratamiento segu-
ro y efectivo para Ulceras cronicas
debidas a una vasculopatia oclusi-
va.

ACCIDENTE VASCULORENAL EN
UNA SEPSIS NEONATAL. VALO-
RACION CON ECOGRAFIA
DOPPLER— E. Martin, J. Al-
varez, |. Obando, M. Baca, A.
Chileme, L. Ceres y F. Barrio.
«Revista Latinoamericana de Pe-
rinatalogfa», vol. 11, n? 1-2; 1991.

La experiencia con ecografia dop-
pler es escasa en ninos, pero un
campo en el que puede ser de
gran utllidad es la valoracion de los
accidentes vasculorenales durante
el periodo neonatal.

El estudio actual es un estudio
practicado con Doppler Color en
un recién nacido de siete dias de
vida, afectado por una trombosis
de la arteria renal derecha (TAR)
y una estenosis pieloureteral izquier-
da (EPI).

Caso clinico

Varon de 7 dias de vida que pre-
sentd un cuadro de hematuria ma-
croscopica, hipertension artenal
(140/80 mmHg) y masa renal izquier-
da a las 24 horas de ingresar con
una sepsis grave por Estreptococo
del grupo B. Ante la sospecha diag-
nostica de trombasis de la vena re-
nal izquierda, efectuamos una eco-
graffa que mostré un rinén derecho
de 42 mm con ecogenicidad normal
y un rnon izquierdo grande, de 62
mm, con escasa diferenciacion
cortico-medular y una ectasia piélica
discreta. La ecografia doppler se
practico cuatro dfas después, cuan-
do el nino se establlizo. En la arteria
renal derecha habia una disminucion
marcada de la velocidad del flujo con
un IR de 0,72. A nivel del sistema ar-
terial izquierdo se encontré aumento
de resistencias, con un IR de 084 en
arteria renal y una pérdida de flujo
diastélico en segmentarias y arcua-
tas. La vena renal izquierda era per-
meable. La gammagrafia con DMSA:
Tc 99 mostrd una anulacion funcio-
nal del rindn derecho.

Durante el seguimiento se objetivo
en sucesivos controles ecograficos
una atrofia progresiva del rinén de-
recho y un aumento de la ectasia pie-
localicial izquierda, que se correspon-
dia con una estenosis pieloureteral en
la urografia. El DTPA con furosemida
mostré un acimulo del trazador a ni-
vel de la pelvis renal izquierda que
descendia rapidamente tras la inyec-
cion del diurético, por lo que se de-
cidié tratamiento conservador.

Concluyendo, los diagnésticos de-
finitivos fueron trombosis de arteria re-
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nal derecha y estenosis pieloureteral
izquierda.

En el control efectuado al tercer
mes, el nino habia presentado un de-
sarrollo estaturoponderal bueno y se-
guia tratamiento con captopril para la
hipertension. La ecograffa doppler
mostré una recuperacion del flujo a
nivel de arteria renal derecha, que no
alcanzaba no obstante los valores
normales y que coincidfa con una re-
cuperacion parcial de la funcién re-
nal (RD: 20%, Rl: 80%) en el reno-
grama.

Discusion

Ante un recién nacido séptico con
un cuadro de hematuria, hipertension
y masa renal izquierda, el diagndsti-
co inicial de sospecha fue trombosis
de vena renal izquierda; sin embar-
go, el diagndstico definitivo fue el de
trombosis arteria renal derecha
y estenosis pieloureteral izquierda.

En lo referente al indn derecho, es
de todos conocido que la TAR entra
en el diagnodstico diferencial del «ri-
non ecograficamente normal», sien-
do necesario realizar estudios isoto-
picos para confirmarlo. En nuestro
caso fue la ecografia doppler la que
nos oriento al diagnostico al encon-
trar una disminucién marcadisima del
flujo en la arteria renal derecha, en
relacion al comunicado por otros
autores y al que tenfa en el rinén iz-
quierdo. Si bien lo descrito en la TAR
es una ausencia de flujo, en nuestro
caso habian pasado 4 dias desde el
episodio agudo y posiblemente ha-
bria empezado la revascularizacion.
Queremos resenar que el IR en arte-
ria renal derecha fue normal, por lo
que este hallazgo no es sinénimo de
ausencia de patologia; es pues ne-
cesario medir el flujo. Como ya diji-
mos antes, para que el flujo sea va-
lorable se ha de tomar un angulo de
insonacion entre 0 y 30° lo cual es
dificil si no se dispone de un modelo
color.

En lo referente al rifién izquierdo,
presentaba un IR en arteria renal de

084, que si bien es alto en relacion
al comunicado en adultos y nifos
mayores, es similar al encontrado en
otras series de reciéen nacidos. De
cualquier forma, en nuestro caso ha-
bia una peérdida de flujo diastdlico en
arterias segmentarias y arcuatas, lo
que pone de manifiesto un compro-
miso vascular. El patrén de aumento
de resistencias (disminucion, ausen-
cia o inversion del flujo durante la
diastole), ha sido descrito en el recha-
2o del injerto, en la trombosis de vena
renal, en procesos obstructivos de
vias urinarias y en el S. Hemolitico-
Uremico. En nuestro caso, la vena re-
nal era permeable y lo que se objeti-
¢o6 fue una estenosis de la unién pie-
loureteral.

Platt, en su estudio practicado en
adultos con rifiones dilatados ecogra-
ficamente encontré correlacion entre
un IR superior a 0,7 y un test de Whi-
taker compatible con obstruccion,
Resultados similares han sido descri-
tos en estenosis ureterales postras-
plante. Pensamos, pues, que seria in-
teresante realizar estudios de este
tipo en ninos con objeto de valorar
si la ecografia doppler es (il para di-
ferenciar los rinones obstruidos de los
simplemente dilatados. En nuestro
caso hubo discordancia, pues mien-
tras en el estudio con doppler se ob-
jetivo un aumento de las resistencias,
en el DTPA el trazador descendio ra-
pidamente tras la inyeccion del diu-
rético.

De nuestra experiencia con dop-
pler color en este caso podemos
concluir:

1.— Ulllidad para el diagndstico de
la TAR en el recién nacido.

2— Un IR normal no excluye pato-
logia, es necesario medir flujos.

3— Un patrén de aumento de re-
sistencias puede obedecer a
muchas causas, en nuestro
caso fue secundario a una es-
tenosis pieloureteral.

4— Es necesario realizar estudios
amplios con doppler color en ni-

fos para obiener los patrones
de flujo a diferentes edades y
con diferentes patologias.

LOS ANEURISMAS SACCIFORMES
DE LA ARTERIA RENAL (Les
Anévrysmes sacciformes de I'ar-
tere renale)— V. Puel, R. Rou-
daut, N. Laborde, Ph. Gosse y
M. Dallocchio. «Annales de Car-
diologie et d’Angéiologie», vol. 42,
n® 2, pag. 101, febrero 1993.

Con la utilizacion cada vez mas
frecuente de la arteriografia en la ex-
ploracion de la hipertension arterial
y de las arteriopatias de los miem-
bros inferiores, la presencia a me-
nudo de aneurismas de la Arteria re-
nal ha sido comprobada. La
importancia de esta patologlia resi-
de en el hecho de que la evolucion
natural de estos aneurismas es to-
davia desconocida, su relacion con
la hipertensidn arterial discutida y el
riesgo de sus complicaciones, en es-
pecial su ruptura, ha llevado a revi-
sar su ablacion quirdrgica sistémica.

La tendencia actual es la de limi-
tar las indicaciones operatorias a
ciertos casos precisos, ya que el es-
tudio de varias series recientes han
demostrado que el riesgo de ruptu-
ra de un aneurisma sacciforme de
pequeno calibre es muy débil,

La etiologia de este tipo de aneu-
rismas de la arteria renal, la forma
sacciforme, puede ser congénita o
bien adquirida; arteriosclerosa, por
displasia fibro-muscular y en mucha
menor proporcion inflamatoria, em-
bolica, traumatica, etc.

La ruptura se manifiesta por dolor
abdominal, hematuria macroscopica
junto a la erosion del sistema excre-
tor por el propio aneurisma, la masa
abdominal y el colapso. La muerte
es frecuente.

La actitud pasiva frente a este tipo
de aneurismas esta en relacion con
su tamano. Mieniras no exceden de
los 2 cm se puede ser conservador.
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El embarazo es factor de riesgo, en
especial en el dltimo trimestre. En
cuanto a su relacion con la hiper-
tension arterial, la tendencia en es-
tos momentos es restringir la indica-
cién operatoria a los pacientes con
un aumento de la actividad de reni-
na en el lado del aneurisma.

La eliminacion del aneurisma va-
ria segun las caracteristicas, y por
otras circunstancias. Se puede efec-
tuar segun dos modalidades: por
laparotomia media supra y subum-
bilical, o bien por lumbotomfa extra-
peritoneal, extrapleural,

La mayor parte de autores estan
de acuerdo en limitar las indicacio-
nes operatorias a clertos casos pre-
Cisos:

— cuando presenta signos de fi-
suracion.

— cuando su tarnano es superior
a 152 cm.

— cuando manifiesta crecimiento
progresivo, por angiografia.

— en caso de pacientes con ries-

go de deterioro de la funcion renal
grave (rAén Unico).

— cuando hay hipertension arte-
rial con aumento de la actividad de
la renina plasmatica del lado del
aneurisma, 0 en caso de estenosis
asociada de la arteria renal,

— en caso de mujer en edad de
procrear o susceptible de estar em-
barazada.

Fuera de estos casos se puede
permanecer sin intervenir, pero bajo
vigilancia angiogréfica periddica.

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA Y TE-
RAPEUTICA EN EL PACIENTE
POLIARTERIAL (Stratéegie diag-
nostique et therapeutique chez la
patient polyartériel)— D. Tho-
mas. «Annales de Cardiologie et
d’Angéiologie», vol. 41, n® 10, pag.
565; diciembre 1992.

La asociacion de lesiones corona-
rias y periféricas es frecuente, en es-

pecial en los candidatos a cirugia pe-
riférica, En todos los casos las lesio-
nes coronarias dominan el diagnds-
tico. El riesgo tardio a mediano y
largo plazo de estas asociaciones es
muy superior al riesgo operatorio in-
mediato. Cada tipo de cirugia, per-
férica o coronaria, representa la oca-
sién de proceder a un balance
arterial del otro terntorio por si mis-
mo mas que en relacion al contexto
quirdrgico. Ningun examen invasivo
debe ser sistemético. El paso diag-
ndéstico viene orientado por los datos
clinicos y en menor grado por las ex-
ploraciones no invasivas, en las que
por desgracia su caracter discrimina-
torio es deébil dentro del cuadro del
balance coronario. Las indicaciones
de una revascularizacion plurifocal, si-
multanea o secuencial, por cirugia o
angioplastia, son escasas. Son muy
diversas y deben ser discutidas caso
por caso en relacion a la edad, esta-
do general, urgencia y tipo y grave-
dad de las lesiones.
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