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edad, que ingresa en octubre de 

Servicio de Angfologla y Cirugía Vascular 1990 por historia de hipertension ar- 
Complejo Hospitalario. León (España) terial no controlada, mareos, cefalea 

y claudicacion intermitente a medias 
distancias para ambos miembros in- 

RESUMEN 
feriores. 

Antecedentes familiares y perso- 
Se presenta un caso de coariacrón atipca d e  cayado adrtico en e/ nales sin rnter6s. La exploracibn fisi- 

adulta corregida qurrúrg~camente con éxito por mby-pas9, retrmsfernal desde Ca denota: coPl0 rneso-sfstdl ic0 en 

aorta ascendente hasta aorta supraceliaca. t6rax; tensión artenal2201110 en bra- 
Tras una breve presenfaoón, se resume la historia clínica, Iinalizando zo derecho; 90160 en brazo izquler- 

con la d~scus~h,  en Fa que se abordan aspecios etmpatogenrcos. métodos do. Ausencia de pulso en brazo iz- 

d~agndstrcris y diversas técnicas qurrúrgicas. Terminarnos con una breve guierd0, pulsos femorales dkb i l~ ,  no 
revrsidn de la hteratora. palpables en popliteas ni distales. 

A case of atipic coartatiun at the aorttc arch in an adult pafient rs descn- 
bed. Coartation was surgrcally Zreated by a retroeslernal by-pass from the 
ascendent aorfa to the supracellac aorta. 

Affer a short prelude the clinrcal case rs wmrnartzed, Furthermore, the 
etiopatogentc features of /he disease, the drflereni dmgnoclic mefhods and 

the rnvlr~ple surgical procedures are discussed Finaiiy we brielly review 
the Mera ture. 

Introducci6n 
La coartación es la maltomaaon 

congenita m a s  frecuente de la aor- 
ta. En la mayor parte de los casos 
se presenta en la aorta torAcica en 
la regrbn del istmo aórtico, drstal al 
nacimiento de la subcfavia izquier- 
da y en la vecindad del ductus. 

Aproximadamente entre un 2.6% 
de las ocasiones aparece en situa- 
ciones atipicas, corno el arco abrtico, 
la aorta tordcica y la aorta abdorni- 
nal. La forma prox~mal 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 años, con una coarta- 
ción atipica, srtuada entre carótida 
primitiva izquierda y subclavia iz- 
quierda, que fue tratado quirúrgica- 
mente con éxito, mediante *(by-pasw 
desde la aorta tordcrca ascendente 
a la aorta abdominal supra-celíaca, 
por via anterior rerroesternal. 

Caso clínico 
Paciente varón de 49 años de 

Analítica general completa de san- 
gre y orina, normal. Radiología de 
tórax. discreta cardiomegalia a ex- 
pensas de ventriculo izquierdq cal- 
cificacrdn de arco aortico. Electrocar- 
diograma: signos de crecimiento de 
vent rículo ~zquierdo. 

Se realizo arteriografia por catete 
rismo femoral izquierdo, no pudien- 
do progresar a partir del istmo adt-ti- 
co, observ$ndose imagen atipica, 
con relleno directo de la subclavia 
izqurerda. La aortografia perrférica es 
normal, con uniforme disminuctón 
del calibre, llegando el contraste has- 
ta troncos distales. 

Se realinO angiogralia del arco por 
vía bwquial derecha. obsewándose 
perfectamente la coartación en situa- 
ción atipica, entre la carótida primiti- 
va y la subclavia izquierdas (Fig. 1). 

La tomografia computarirada mos- 
tr6 la imagen de coartacrbn, con Im- 
portante calcificación del arco adrti- 
co en la vecindad (Fig, 2). Se efectuó 



F V,iquaro, A Zorita, R F Sarnos J G Vázquez, J M Ortega y C F Uor& 

Fig. 2 - TAC toracico. Se visualiza en el corte la angulacion 
producida por la .estenosis atípica en la mrtad del cayado 

aórtrco. 

FFg. 1 - Arterlografia de arco abrilco, v.la braqulal derecha. 
Estenosis atíplca entre la cahtida y la subclavia izquierdas. 

una resonancia magnética que tam- 
brén confirmd el diagn~stica de coa- 
tacion, en situacibn atípica (Fig. 3). 
Debido a que esta enfermedad en 
la edad adulta se asocia en ocasio- 
nes a malformacion de vCilvula aorti- 
ca, se reallzb un ecocardiograma 
con resultado normal. 

El paciente fue intervenido quirúr- 
gicamente, practicandosele *by- 

passn aorta ascendente-aorta supra- 
celíaca, via anterior retroesternal, m e  

diante prdtesis de dacron 16 mm, 
porosidad cero (Fig. 4) 

Postoperatorio cin' incidencias, nor- 
malizándose la tensrón arteria1 en 
brazo izquierdo, recuperando pulsos 
distales en miembros inferiores. Al 
mes de la tntervencidn se realiz6 an- 
giografía digital de control que de- 
mostró injerto permeable y funcio- 
nante (Frg. 5). A los 21 meses de 
la intervencidn el paciente sigue ha- 

ciendo vida normal. 

Discusión 
Las estenosis congénitas de la 

aorta pueden dividirse en  los siguien- 
tes grupos, de acuerdo con su loca- 
Iizaciiin. 

- Coartación tipica o estenosis del 
istmo de la aorta. 

- Estenosis e htpoplasia de la sor- 

- Estenosis, hipoplasia y atresla de 
la aorta tordcica y abdominal. 

%rece que fue el anatomista Mor- 
gagni el primero que, en 1760, des- 
cribe un estrechamiento de la aorta 
ascendente, en un  monje de 33 años 
muerto de insuficiencia cardíaca (1). 

Se han propuesto varias clasifica- 
ciones, tanto para las estenosis tfpi- 

cas, como atípicas. en relacidn a la 
situaci~n por encima o por debajo 
del ductus y su funcronamiento (5, 

6, 7). 
Las causas de las diversas formas 

de coartación no se conocen con 
exactitud, barajándose teorias hemo 
dinamitas en retacidn con el flujo a 
través del ductus y la períusión an- 
terógrada o retrógrada de todo o 
parte del arco aórtico; la mala per- 
fusidn retrógrada a través del duc- 
tus provocaría un grado de hipoxia, 
que ocasionaría las coartaciones ati- 

Flg. 3 - Resonancia magnetica. En una ta ascendente picas pre-ductaks y las tiipoplasias 
proyecclon similar a la de la figura 1, se 
observa estrechamiento en la aoreIbn - Estenos~s, hipoplasia y atresia del tubulares del arco aoflico dista1 (8, 9). 

transversal del cayado a0rtiko. cayado aortlco. Aunque la coartación suele diag- 
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Flg. 4 - Vlsta opemtoria trontal del injerto colocado. De Fig. 5 - Angiografia postoperatoria de control. Se visualiza 
arriba a abajo: sale del cayado abrtlcq pasa por delante el -by-pass- en proyecclon lateral, por detrás de los alam- 
del corazbn, atraviesa el dlafragma, terminando en la aorta bres de cierre de la esternotomía. 

supraceliaca. 

nosticarse durante la infancia, mu- 
chos pacientes que la sufren perrna- 
necen asintom8ticos hasta la edad 
adulta, haabndose entonces sinto- 
rnAticos, como en este caso. 

Los síntomas m5s frecuentes en 
el adulto son hipertensron arterial, 
claudicación interrnltente de miem- 
bros inferiores, y clínica de fallo ven- 
Zricular izquierdo. 

Los metodos diagndsticos m8s úti- 
les son el dupplex, la tomografia 
computanada y la resonancia mag- 
nética, como métodos incruentos. Es 
imprescindible angiografia, bien sea 
drgital o convencronal, para tener un 
buen mapa previo a la intervencron, 
aunque es posible que en un futuro 

muy prdxlmo las imágenes de angio- 
resonancia sean suficrentes. 

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

- Resección de la estenosis y anas- 
tornosrs termino-terminal, siempre 
que sea factible (10. 11) 

- ResecciQn e interposición de pr6- 
tesis vasculañ. habitualmente en 
aneurismas asociados (1 0, 11). 

- Ensanchamiento plástico, o diver- 
sas formas de aortoplastia, Con 

parches de arteria subclavia o de 
diferentes materiales sintéticos (12, 
73, 14), 

- Diversas formas de .By-pam, ha- 
bitualmente usadas en el adulto, 
por el estado de fragilidad de las 
paredes de la aorta, con riesgo 
de desgarro espontáneo durante 
las maniobras de ctampaje y su- 
tura. 

Habitualmente, estas thcnrcas se 
hacen por toracotomía izquierda, en- 
tre la porción m& accesible del arco 
a6rtico y la aorta toracica descen- 
dente. 

Como mktodo alternativo a las dr- 
ficultades de esta via, hace años se 
descrrbi6 la ruta aorta ascendente- 
aorta abdominal, por vía anterior, 
Morris (15), que Cooley (16) siste- 
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rnatrzd. Se han dexri to posterior- 

mente casos aislados o series cor- 

tas por otros muchos autores (17-24). 
Aunque creemos que la técnica 

de elección, como murre en si- 

tuaciones similares de patologla 

estenc-obstructiva vascular, sigue 

siendo el abordaje y cesoluci6n di- 
recta del problema, esta solución 
creemos esta indicada en casos se 
leccionados, en los que el alto ries 
go del abordaje directo lo desacon- 

seja: 

1. Reintervenciones de caartacidn 

abrlica. 
2. Hipoplasia tubular de aorta torá- 

crca descendente. 

3. Intervenciones realizadas por to- 
racotomfa izquierda previa, para 
otra patología, en especial la in. 
flamatoria del pulrndn izquierdo. 

4. Calcificación del arco aortics con 
estenosis atipica. 

5. Aneunsmas mic6ticos de aorta to- 
racica descendente, así como in- 

jertos infectados en esta situación. 

En general, en todas las siiuacio- 

nes en las que se considere de alto 

riesgo, el abordaje directo de la le- 

sidn que sea, por tomcomia izquler- 

da clásica. 

Por otra parte el .By-pass, aorta 

axendenteaona abdominal para re- 
vascularización visceral, renal e in- 

cluso en situaciones de isquemia de 
los miembros inferiores, es una tkc- 
nica inusual, pero muy conmida 

como recurso para solucionar aneu- 

rrsmas y trombosis complejas de in- 

~erto aortobifemoral. 

Es necesario cuidar al m8ximo la 
diseccibn, la tunelización diafragrná- 

irca y la proteccidn de la prótesis en 
todo el trayecto abdominal, que 

debe ser de didmetro apropiado al 
calibre aórtico que sustituye. 
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Epidemiologia de la isquemia crítica 
extremidades 

J. M. Estevan - A. Valle - J. Pacho 

Material y métodos 
Unldad de Anglologla y Clrugfa Vascular. Se estudiaron todos los pacientes 

Hospital Central de Asturias. ~ngresados en las Unidades de ACV 

Oviedo (Asturias) Espana del Hospital Central de Asturias dtr- 
rante el periodo comprendido entre 
febrero de 1991 a febrero de 1992. 
Se disefió un protmolo prospectiw 

RESUMEN definiendo la uisquemia critican bajo 
los siguientes criterios: 

Exponen los autores los resultados de un estudio realizado durante 
el año 1991, para conocer las repercusiones clínrcas (marbi-rnorlalidad) - ~~~~d~~~~~~~ Intermitente 
y socio-economicas derivadas de la atención a b s  pac~enfec portadores crtante con en tobillo ,n- 
de procesos isqudm!cos muy evolucionados (isquemra crifica). Los costes ferrores a 60 m m ~ g  o índices de 
económrcos suponen un 1,5% del total presupuestario de la Sanidad PUbli- precf6n tobrllolbrazo menores de 
ca en la Comunidad Autónoma Asturiana. 0.3. 

- Dolor isqubmico de reposo. 

Authors report their results from a study made during 1991. The study 

was made in order to analize he clinical cwnplications (morbidity and mor- 
talr-yS and lhe sonoeconomic consequences that are rdated to /he cure 
of patients wrrh hgh/y devebped ixhemic diseases (cnitcal ischemia). ECO- 
nomrc expenses mean a 1,5% from the total budget of !he Public Sanity 
rnto lhe Asturran Autonom!c Cmmuntty 

Introducción 
La informacuon epidemidbgica so- 

bre las Aneriopatías Perifericas (AP) 
es masa ,  a Yeces contradictoria y 
en general poco concluyente (1). Sin 
embargo, recienres estudioss desta- 
can tanto su importancia como cre- 
ciente causa de morbi-mottalidad, 
como SUS impl~caciones socio- 
laborales y económicas, linealmente 
asoc~adas al progresivo envejeci- 
miento de la poblacidn: esta rnfoc- 
rnacih es especialmente escasa 
cuando se trata de analizar los pro- 
cesos isquémicoc periféricos en sus 
fases mBs avanzadas (2, 3). 

En la Comunidad Asturiana hemos 
realizado dos estudioss prospectivos, 
en dos dpocas diferentes (1986 y 
19923, cobre el número y caracterís- 
ticas de los pacientes atendidos en 
nuestra Unidad de Angiologfa y Ci- 
rugía Vascular (ACV) del Hospital 
Central de AsZurias, porladores 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 crftica (IC). 
Presentamos en este trabajo los re- 
sultados del estudio llevado a cabo 
entre 1991-1992, 

- Lesiones trdficas de origen isqu8- 
mico. 

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

El ntirnero total de pacientes ana- 
lizados, que cumplfan los criterios de 
inclusión retenidos, fue 845. De 6s- 
tos, 459 era la primera vez que soli- 
citaban asistencia mBdica por su 
problema isquemico. 

El 76,2% fueron varones y el 
32,4% diab&ticos. 

Las edades estaban comprendi- 
das entre los 35 y los 98 años, con 
una edad media de 71,2 años El 
51,4% eran mayores de 75 años y 
el 2Q% octogenarios. 

Clínicamente, el 5,5% padecian 
claudicacian invalidante (con los cn- 
terios reseñados hernodiin&rnicos), el 
438% tenian dolor de repoco y 



el 50.6QIo padecían lesiones tróficas. 
El tiempo de ~ V O I W C F ~ R  fue inferior 

a 48 horas en el 253% de los ca- 
sos y superior en el 74.6% restante. 

Se consider6 la etiología emb0li- 
ea en el 9.8% de los pacientes y 
trornbótica en el 343%. El 55,9% 
restante eran portadores de rsque- 
mias ateromatosas muy evoluciona- 
das y progresivas. 

Afectaron al Miembro Superior en 
el 7,4% y a las Extremidades Infe- 
riores en el 92,6%, estando ausente 
et pulso femoral en estos Ultimos en 
el 22,3%. 

El 82,30/0 de tos pacrentes ingre 
saron en el Hospital, realizando An- 
giografia de Urgencia en el 25,9% 
y precrsaron crrugía de Urgencia 
(dentro de las primeras 24 horas de 
su ingreso) el 253% de los pacien- 
tes. 

Durante el año 7991, 3 de cada 
4 pacientes ingresados en nuestra 
Unidad de ACV eran portadores de 
!.C., lo que supuso un 2,5% del to- 
tal de estancias hospitalarias en Cen- 
tros Públicos de la Comunidad As- 
turiana. 

Durante ese mismo período de 

tiempo se realizaron 342 arnputacia 
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 opinión, tres 

tipos de razones para explicar el cre 
ciente interés existente sobre el es- 
tudio de las AP; en prrmer lugar; una 
mejor inforrnacidn de la Clase Medi- 
ca y un aumento del nivel socio- 
cultural de la poblacidn que se tra- 
duce en una mayor demanda de sa- 
lud y de calidad de vida; en segun- 
do lugar; el envejecimiento de la 
población con el consiguiente 
aumento de enfermedades que, 
como las derivadas de Ea arterias- 
clerosis, tienen una lineal relación 
con la edad; en tercer lugar. el me- 

jor conocimiento de sus consecuen- 
cias clínicas (morbi-mortalidad) y re- 
percusiones socio-econbm icas (5). 

En los Ultimos años se ha intenta- 
do delrnir el concepto de / C. en di- 
versas reuniones de expertos, Ilegan- 
do a concluir un conjunto de 
parametros cl~nicos y hemodin8mi- 
cos publrcado recientemente en un 
Documento de Consenso que es- 
quematizamos en la Tabla 1 (4, 6, 7). 

Como se observa en la misma, se 
añaden a la cl8sica clasificaci6n de 
Fontaine, exclusivamente clínica, va- 
lores hemodinámicos (rnedicibn de 
presiones en tobrllo y dedos), mCic 

objetivos y precisos. No se incluyen 
los procesos isquérnicos agudos de 
origen en- bólico. 

La lncidencfa de la /.C. es muy 
poco conocida (8,9). Mediante Pmns- 
polación de datos recogidos en la 
escasa literatura ex~slente sobre la 
epidemiología de la isquemia cr6ni- 
ca de las extremidades (l), el citado 
documento de consenso aporta la 
cifra de 500-1000 nuevos casos de 
FC por rn~llón de habitantes al año 
(4); de igual forma concluye que el 
lo/o de los varones mayores de 55 
años padecer&? I.C.; las crtras pro- 
porcionadas en este estudia 459 ca- 
sos por millón de habitantes en un 

año, son ligeramente inferiores, te- 

niendo en cuenta ademds, que se 
incluyeron las isquemias agudas de 
supuesto origen embolico (9.80Jo de 
los casos). 

La Prevalencia de la /.C. es igual- 
mente muy poca conocida y los da- 
tos existentes deducidos indirecta- 
mente En Fa Tabla II se exponen los 
resultados deducidos de los diver- 
sos estudios epidemrológicos exis- 
tentes sobre la Prevalencia de las AP 
en general y en funci6n del tipo de 
estudio (clinico. hernodinAmico- 
instrumental, angiogrdfifico y autopsi- 
co) (10-13); 2 de cada 3 pacientes 
portadores de lwones arteriales son 
asinlomáticos (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 hospitalarto, lo que representa un 
74,5% del total de pacientes que 
ocuparon camas públicas por An- 
gropat ías en los diversos hospitales 
de la Comunidad Asturiana. 

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

TABLA I 

ISQUEMIA CRITICA 
Criterios objetivos de lncluslbn 

- CLINICOS: Gradas de Fontaine 

- HEMODINAMICOS: Presiones - tobillo <50 mm Hg. 
- dedo <30 rnm Hg. 

lndices tlb < 0.3 

- FUNCIONALES: Microcirculaci6n 
Capilaroccopiam TO, 
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Síndrome de atrapamiento de arteria 
poplítea en tres jóvenes deportistas 

R. Delgado Daza - LL, Moga Donadeu - J. Mvmun!I/ Gtl - J Mariosa Bonamich y V VidaE Conde 

poco frecuente, tan sdlo se publica- 

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular ron 100 casos en 1979, aunque el 

Hospital de Mútua de Terrassa que Gibson (3). en 7977, hallase tres 
Barcelona (Espana) casos de entre 86 drsecciones en 

cadáveres hace pensar que su !re- 
cuencia pueda ser en realidad ma- 
yor y el hecho de obviar estudios 

RES'UMEN bilaterales en extremidades asinte 

Se presentan tres casos clínicos de atrapamiento d e  arter~a poplítea 

en tres jovenes depoflistas en /os que su sntomatologia fue atribuida de 
forma errbnea a diversas lesiones rnwsculares denvadas de la práctica del 
deporte: Baloncesto, Fútbol y Hockey sobre patines, respect~vamente. 

En los tres casos la sintomatologia evciluc/onó durante. como minirno, 
6 meses. 

Se describe el periplo  seguid^ por estos enfermos hasta ser visitados 
en un Sewic~o de Cirugiá Vascular y se analizan la cfinrca y Fos resultados 
de las drversas exploraciones que se les practicaron, asícomo e! tratamien- 
to que se aplicd a cada uno de ellos. 

Three cases o/ entrapment d the poplifeal arleries from three young 
patienls are reported. In al/ cases, tbe symptmatology was erroneusly atrt- 
buled lo severa! muscular rn]ur/es pmduced in practtce of a sport: Basket- 
ball, FooIball and Roller Hockey respect~vely 

In al1 cases, symptoms were progressing for 6 rnonths as a rnrnimurn. 
The roads /olio wed by these patients unti! they were visited rn a Vascular 

Surgery Depaflment is described. Clin!ca/ picture. the resu!ts from the diffe- 
renl examrnations practiced and the apphed frealments to each pabents 
are deccn bed. 

Introducción 
Fue un estudiante de medicina de 

Edimburgo. apellidado Stuart (l), 
quien por primera vez en 1879 des- 
cribió la anamalia anatómica de la 
arteria poplítea en wlacion con el 
misculo gemelo interno al diseccio 
nar la extremidad inferior amputada 
a un paciente de 64 años. 

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

ñaron el término de Sindrorne de 
atrapamiento de la arier~a poplriea 
al describir la cornpresi6n que la in- 
sercidn del tendón del gemelo inter- 
no a algun fascíccilo accesorio de 
este pueden producir sobre dicha ar- 
terjan provocando de este modo una 
serie de trastornos fisiológicos que 
conforman el Síndrome 

Se trata de una entidad clínica 

maticas puede alterar los resultados. 
Su síntoma principal es la claudi- 

cación atípica gemeiar; y las publi- 
caciones se refieren cobre todo a va- 

rones ldvenes, de menos de 30 
afios, en gran número de deportis- 
tas y en los que entre un 25-35% 
de los casos la afectación es brla2e- 
ral (4) 

El Síndrome de atrapamrento de 
la arteria poplitea presenta cuatro 
principales variedades anatdmicas 

(4, 5. 6): 
El tipo I corresponde al decplaza- 

miento medial de la arteria, produci- 
do por la inserción del gemelo rnter- 
no 

El tipo II es similar al anterior. pero 
con un menor desplazamlento de la 
arteria, ya que en este caso la inser- 
cidn del gemelo interno es anómala 
y se produce m8s externamente. 

En el tipo III existe una inserción 
accesorna al gemelo interno que es 
la responsable del atrapamiento. 

Y en el tipo IV es el mtisculo po- 
plíteo profundo o una banda fibrosa 
que sigue a dicho rnBscwlq la que 
atrapa a la arteria. 

Ademdc de tos cuatro tipos bási- 
cos descritos, este mismo año fur- 
nipseed y Pozniak (7) han publi- 
cado una serie de 120 pacrentes, en 

su mayoría atletas, en I w  que se 
describe un atrapamiento funcional 
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de la arteria poplitea con ausencia 
de anormalrdades rnúcccibtendino- 
sas y que se atribuye a la accibn 
del siileo y del rnkisculo plantar. 

Esta comunrcacr6n 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 sintomatología fuese atribuida 
errdneamente a diversas lesrones 
musculares, retrasando de este 
modo el dragnósttco y correcto tra- 
tamiento de su enfermedad. 

Casos c'linicos 
1 - El primer caso clinico se r e  

fiere a un var6n de 22 años. sin an- 
tecedentes de interés, jugador de 
Hockey sobre patines. que acude a 
nuestro Servrcio después de 6 me- 
ses de presentar claudicación inter- 
mitente en pantoñrrlla derecha a corta 
distancia. que se manifiesta s61o 
cuando realiza su actividad deporti- 
va. 
ia claudicacidri del paciente na 

aparece al caminar ni al correr, nr 
incluso cuando patina con el patín 
completamente plano, pero si se ma- 
nifiesta rápidamente cuando debe 
realizar un epnnt~ que le obliga a 
apoyar la punta del patln para ga- 
nar aceleracrbn, manteniendo de 
esta forma una flexi6n plantar fona- 
da de manera semejante a cuando 
se camina de puntillas. 
La clínica se haibia iniciado hacía 

6 meses y desde entonces fue estu- 
diado por los Servrcios médicos de 

su club, donde le diagnocticarsn una 
rotura fibrilar siendo tratado con r e  
poso, ~nmovilización y antrinflarnato- 
rios Ante la persistencia del cuadro 
fue sometido a sesiones de fisiote- 
rapia y onda corta que no alivió la 
sinlornatologla. Al final fue visitado 
casualmente por nwtros en una de 
las diversas ocasiones que acudid 
al Servicio de Urgencras. 

En la exploracrón se palpaban pul- 
sos presentes en ambas EEII. Se 
realizó claudicometría a 3 kmlh con 

un 10% de pendiente que fue ne- 
gativa, mientras que al repetirla ca- 
minando de puntillas apareció clau- 
dicacibn gernelar derecha a 200 m 
Se practicó estudio Doppler donde 
se apreciaba una considerable dis- 
minwcion del flujo pedio al realnar 
la flexiCin plantar forzada (Rg. 1) El 
estudio arteriogrGfico con flexión del 
pie no mostraba evidencia de lesión 
arteria1 ni había desplazamiento ar- 
terid que hiciera pencar en una com- 
presión poplitea. Tampoco el TAC 
aport6 nuevos datos. 

Ante la clínica típica de atrapa- 
miento de arteria poplítea y tenien- 
do sblo a favor de dicho diagndsti- 
co el resultado del estudio Doppler; 
se decid16 reafizar revisión quiriirgi- 
ca del hueso popiíteo. hallandose un 
atrapamiento tipo II en el que la in- 
serci6n del gemelo interno cornpri- 
mía la arteria sin producir apenas 
desgazamiento de la misma. Se rea- 
lizó la sección de dicho mliscuZo y 

arteriotomia que a pesar del largo 
tiempo transcurrrdo desde el tnrcro 
de la sintornatolqia no rnostr6 le- 
sión alguna endotelial por lo que fue 
cerrada sin necesidad de parche 
amplificador 

El paciente reanudó al mes y me- 
dio los entrenamientos crn presentar 
hasta hoy nuevos cintomas de atra- 
parniento. 

2 - El segundo caso es el de un 
varon de 24 anos de edad. sin an- 
tecedentes de interes. jugador de 
baloncesto que presenta claudica- 
ci6n gemelar derecha a corta dis- 
tancia y paresteaas en la misma ex- 
tremidad. 

Su enfermedad se remonta hasta 
dos anos antes de la visrta cuando 
realizando su actividad deportiva 
comienza a presentar dolor en pan- 
torrilla derecha al caminar de punti- 
llas y subir .escaleras. Sirnultánea- 
mente sufr i~ un esguince de tobrllo 
derecho que precisó inmovilizaci~n 
con yeso hasta la rodrfla durante una 
semana y posteriormente vendaje 
compresivo. Al reiniciar sus entrena- 
mientos la claudrcaciQn volvio a pre- 
sentarse al correr, por lo que dejó 
la práctica deportiva Posteriormen- 
te se incorporo al Servicio Milrtar 
donde hubo de ser destrnado a la- 
bores adminislrativas por seguir reii- 
riendo molestias Una vez Iicencia- 
do volvio a reiniciar los entrenamien- 

Fig. 1 - Estudio Doppler en el primer caso clinico. Se aprecia una considerable dis- 
minucibn del flujo pedio al realizar la ftexion plantar forzada. 
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tos teniéndolo que delar a los po- 
cos dias porque la claudicación se 
manifestaba también al andar Es en- 
tonces cuando los Servicios rn4dr- 
cos del club le diagnosticaron una 
lesión muscular inespecif~ca que a 
pesar del reposo, fisioterapia y an- 

tiinflamatorios no meloro, debiendo 
acudir a un Senncio de Medicina D e  
portiva, donde tampoco se le consi- 
gui6 erradicar los Sintomas, 

Finalmente nos es remitido por su 
medito de cabecera, quien en una 
explorac16n no halla pulsos poplikos 
ni drstales en la extremidad afecta. 

Cuando lo visitamos la claudica- 
ción gemelar era muy corta, con una 
claudicometria a 50 rnls, pulsos nor- 
males en Ell y popliteo y distales d e  
re~has abolidoc. Los indices tobi- 
Ilolbrazo eran de 1 en la Ell y 0,515 

en €10. El estudio por TAC poplíteo, 
la Electromiogmfía y los estudios 
analíticos inmunológicos fueron nor- 
males. 

Pensando en un Sindrome de 
atrapamiento de arteria poplitea se 
realizo arteriografia bilateral, que 
rnostro normalidad del eje arteria! IZ- 

quierdo y obliteración a nivel de la 
primera porcidn poplitea derecha srn 
visualización de tercera porción ni 
distal. a excepción de una d6bil ar- 
teria peronea (Fig. 2). 

El paciente no accedid a ser in- 
tervenido qurrúrgicamente por lo que 
no podemos asegurar con veracidad 
cuAl es la causa de la obstruccron 
aunque, como diversos autores in- 
dican, la aparición de claudicacr6n 
unilateral en un paciente de menos 
de 30 años, con carencia de pulsos 
popliteo y distales y sin evidencia de 
ninguna otra enfermedad vascular 
hace pensar en el Síndrome de atra- 
parnienlo de ateria poplilea como 
diagnóstico mas probable (4). 

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

3.- Por último, el tercer caso es 

el de un varón de 22 años, de ori- 
gen marroquí, jugador de frjtbol, que 
acude a nuestro Servicio a través de 
Urgencias por presentar claudica- 
ción gemelar izquierda de 6 meses 
de ewilucion que en los Últimos dos 
dias se ha acorlado hasta 150 mts. 

El pacrente relataba dolor clawdi- 
cante que se manifestaba al correr, 
mientras que en su trabajo habrtual, 
la construcción, estaba asintornhtico. 

Consultados los Servrcios medicos 
de su club, le diagnosticaron una dis- 
tensión muscular que supuestamen- 
te era la causante de su sintornato- 
logia, por Yo que fue tratado con 
Teposo 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 irnpedia realizar una vida nor- 
mal, a excepción de practicar el fct- 
bol. 

El motivo de acudir a Urgencias 
fue la agudización del dolor que, en 
los 2 Ultrrnos días, le aparecía a unos 
150 m de distancia, por lo que no 
podía desarrollar con normalidad su 
trabajo. 

En la exploracrón se hallaron abo- 
lidos los pulsos poplítea y distales 
izqwerdoc mientras que el resto eran 
positivm. LOS indices tobilldbrazo en 
dicha extremidad eran de Q52 y tras 
la claudicometiia disminuían a 0,20 
Los estudios analiticos e inmunoló- 
gicos así como el TAC popliteo fue 
ron normales. Se realiz6 arteriogra- 
fía bilateral que mostrd la normalidad 
del eje arterial derecho y la oblrtera- 
ción segmentaria de la arteria popli- 
tea izquierda a nivel de primera y 
segunda porción (Fig. 3). 

Con la orientacidn diagnostica de 
trombosis poplhea secundaria a atra- 
pamiento arterial fue intervenrdo qui- 
rúrgicamente por via posterior ha- 
llando un atrapamiento tipo ll. La ar- 
teriotomia objetivd la tromboes de la 
porcion media de la arteria poplitea 
por lo que se colocó injerto de safe- 
na invertida términotermrnal entre pri- 
mera y tercera porción poplítea El 

poctoperatorio cursó a n  complicacio 
Res y en el DTVAS de control practi- 
cado se observa la permeabilidad del 
injerto (FQ. 4). Actualmente el pacien- 
le esta asrntomático y no claudrca ni 
aun con el ejercicio fisico, aunque no 
ha reanudado su actividad deportr- 
va por decis16n propia. 

Discusidn 
El análisis de estos tres casos di- 

nicos y el periplo seguido por los pa- 
cientes hasta llegar a un correcto 
diagnóstico, induce a comental va- 
rios hechos hasta cierto punto preo- 
cupante~. 

Es dificil entender que los pacien- 
tes fuesen diagnosticados de lesio- 
nes musculares pasando por alto la 
cjntomatolegía típica de una patolo- 
gía de origen anerial, mas acn cuan- 
do en los tres cacos los pacientes 
acudieron repetidamente a varios 
Servicios m&dicos por persistencia 
de sus rnolesl~as, Incluso uno de los 
pacrentes fue atendido por un Servr- 
cro especializado en medicina d e  
portiva. 

Creemos que la dificultad existen- 
te en objetivar las lesiones de ongen 
muscular contribuyeron a los errores 
diagn6sticos. Posiblemente el hecho 
de que se tratase de deportistas fa- 
crlitd que se atribuyesen a lesiones 
derivadas de sus deportes Io que en 
realidad era una claudicaci6n inter- 
mitente de origen vasculaK Dos de 
los casos presentaron abolición de 
pu[sos distales, hecha nada habitual 
en un pac~ente joven y sin patologia 
asociada y que con una simple ex- 
ploración de pulsos hubiera orienta- 
do hacia el origen de los síntomas. 
Por 10 tanlo, creemos que es impor- 
tante que los Servicios rnedicos de- 
portivos piensen en esta entidad no- 

sol6gica y valoren la posibrlidad de 
su existencia en pacientes )&enes 
con sintomas de claudicación. mhs 
aun cuando el retraso en el diagniis- 
tico y tratamiento puede comportar 
una empeoramiento del pronostico 

A pesar que diversos autores abo 





Hemangiopericitoma de muslo. 
A propósito de un caso 

J. Calw CascaIIo - Murta Mundr Salvad6 - M Cardona Fontanet y Ana María Cañadel! Mullerat" 

de Hemangioperfcitornas, ya que ha- 
Unidad de Angiologia y Cirrilgia Vascular bian múltiples tumores diagnostica- 

* Servicio de Anatomía Patológica dos de Hemangiopericitornas y se 

Hospital Creu Roja de Barcelona trataban de otras neoplacias mesen- 
qurmales ricamente mscularizadas. 
En la actualrdad existe una serie de 
marcadores diferenciales para el H e  

RESUMEN mangiopericitoma. 

Presentarnos un caso de Hemang~opericitoma de muslo. EE Hernangro- 
pericitoma es un tumor raro, de telidos blandos, generalmente es benrgna 
y formado por pericitos. Es un Icimor ricamente vascular~zado. 

Las localizaciones m8s frecuentes son las extremidades inferfores y la 
cavidad abdominal. Tumor dificil de diagnosticar por crrlerros hrstologicos 

Debido a la alta incidenca de recidivas y mel;lslas/s, debe ser tratado 

medranfe resmon qu~rúrgrca amplia del tumor y de los bordes. Se rmsa 
la bibfrografia actual y se comentan las diferentes posibilidades diagndsti- 
cas y terapéuticas. 

SUMMARY 

A case of Hemangnopericttoma at Ihe thrgh 1s report. The Hemangiope- 
riotoma is a rare tumowr made wrth pericyties. This neoplasia 1s usually 
benign and it fs located intho the soft tissues. Tumour is profusely irrrgated. 

The most comrnon locahons of the Hemangiopericitoma are the lower 
Imbs and the abdomrnal cawty The Hemangiopericitoma is diff~cult to be 
recognired by histologrcal criteria. The high number of relames and metas- 
tasrs rnvolve to an exfent surgical ablatron d the tumaur and ris borders. 
Present Irterature is reviewed and the different dtag nostic and therapeutic 
oDtions are drscused. 

Iintroducci6n 
El Hemangiapericicitoma fue des- 

crito por primera vez en 1942 (1) Está 
formado por pericitos (2, 31, los cua- 
les son c6lulas rnukipotenciales y con 
poder contráctil. Son células serne- 
jantes a las ctllulas del músculo liso. 
Es un 'tumor de tejidos blandos. 

Puede ser hallado en cualquier 
parte del cuerpo, aunque es mAs !re- 

cuente en las extremidades inferio- 
res, tronco y retroperiteneo. 

Es un tumor raro, y aunque la ma- 
yoría son benignos, existen casos 
malignos, con alta incidencia de ve- 
cidivas y met$stasis. Existen ciertos 
criterios de malignidad, como son: 
celularidad aumentada, achvidad mi- 
cbtica prominente, y focos de necrc- 
sis y hemorragia. Aunque en mu- 
chos casos es muy difícil diferenciar 
benigno de maligno En varias se- 
ries publrcadas se han establecrdo 
criterios exactos para el diagnóstico 

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

Caso clinico 
Paciente de 65 años de edad, 

hembra, con antecedentes de ~nter- 
vencion de cataratas, y afecta de un 
Sindrome Varicoso de miembros in- 
feriores. con variculas. y varicosic re- 
titulares. Relata que desde hace 1 
año, sin ninguna relacion traurnática 
aparece una turnoraciiin no putcatil 
en cara interna de muslo izquierdo; 
con un crecimiento progresivo. 

A la exploración se deteda una 
masa. tumoral blanda y lobulada, de 
unos 8-10 cm de diámetro, no ad- 
herida a planos profundos y que se 
halla en el trayecto de la vena safe- 
na interna supracondilea. Se tracti- 
ca Radrologfa simple de muslo iz- 

quierdo, informada como bultoma de 
densidad aumentada, parecido al 
hematoma en fase de calcificación. 
Seguidamente se practic6 una Torno- 
grafia Axial Computerizada (TAC) 
con contraste, que se inforrnd como 
Masa Tumoral, de carácter hipervas- 
cular en la cara interna del muslo 
izquierdo (Fig 1). 
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Flg. 1 - TAC con contraste. Masa tumorat hipervascular en cara interna del muslo 
izquierdo. No engloba la vena satena interna. 

Se efectuó extirpacihn total de la 
turnoracron, mediante una incisión 
longitudinal de 6 cm, y con manio- 
bras de diseccidn a punta de tijera, 
y manipulaciones digitc-digitales se 

efectuo una enucleacion de la m a s  
tumoral, que no estaba adherida a 
planos profundos, salvo un peque- 
ño haz nutricio3 que fue ligado. No 
inclusian de la vena safena interna 
en la masa tumoral, que fue remiti- 

da a Anatomía PatolOgica, para su 
dictamen. Fue descrita como una 
masa ovoide de consistencia gomo- 
sa, que mide 6x5 cm, cubierta de 
una membrana Irsa y de color rosa- 
do, y al corte es de color rosado y 

nodular. Siendo dictaminada corno 
un Hernangiopericitoma (Fig. 2). 

La pacrente fue remitida al Servr- 
cio de Oncología de otro Centro 
Hospitalario para su seguimiento, el 
cual indrc6 una nueva extirpacion 
amplia de lor bordes circundantes 
de la zona tumoral, que fue realiza- 
da 30 dias despues de la primera 

operaci~n. Posteriormenle se indicó 
tratamiento quimioterápico con Ifos- 
famtda, Adrlarnic~na y Vincristina en 
cuatro ciclos. Se ha iniciado Radio- 

trones. Durante un seguirnientu su- 
perior a los 150 dias. no existe nin- 
guna recidiva local, ni a distancia. 

Qiscusi0n 
El Hemangiopericitoma es un tu- 

mor de tejidos blandos descrito por 
primera vez en f 942 por Stout y 

Murray (1). En base a los estudios 
de cultivo de tejidos. estos autores 
concluyen que las calulas básicas 

del tumor son pericitos y este con- 
cepto histológico ha srdo defendida 
por varios estudios ultraeslnicturales 
(2, 3. 4, 5). El Hemangiopericitoma 
ha sido observado en muchas par- 
tes del cuerpo y en visceras. 

Los Hemangiopericitomas estan 
compuestos de vasos sanguineos 
capilares con una o rnhs capas de 
celulas redondeadas dispuestas cer- 
ca de ellas, que no pueden ser de- 
nominados tumores del glomus ya 
que carecen de los rasgas cirganoi- 
des de estas neoplasias encapsula- 
das complejas. Actualmente todos 
los estudios indican que los perici- 
tos son células rnultipotenciales y 
pueden ser precursores de otras C& 

lulas semeiantes a las células de 
músculo liso, c6iuias endoleiiales, 
reabdomiobiastos y fibroblastos Los 
pericitos tienen poder contr8ctil y 
pueden controlar el caltbre de los va- 
sos. El Hernangiopericitoma es un 
tumor raro y puede mostrar un cur- 
so clínico maligno Puede ocurrir a 
cualquier edad pero es rnss común 
encontrarlo en la cuarta 0 quinta dB 
cada. Puede hallarse en cualquier 
parte del cuerpo. aunque es mas fre- 
cuente en las extremidades ~nferio- 
res. retroperitoneo, y en en el tron- 
co Son habitualmente pequeiios. y 

terapia con Campo directo de elec- Fig. 2 - Preparación microscbpica. Hemangiopericrdoma. 
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pueden alcanzar tamarños conside- 
rables por encrrna de 12 cm de di&- 
metro. 

La mayoría de los tumores son be 
nignos pero algunos son malignos. 
Habia grandes problemas para for- 
mular criterios de confianza para dis- 
tinguir los Hernangropericitomas ma- 
Iignos de los benignos (6). Progresos 
en la comprensidn y el diagnóstico 
de este tumor han sido lentos, y las 
opinrones difieren con respecto a la 
naturaleza y comportamiento (7). 
Existe una publicación importante 
que hace una descripción clinicopa- 
tológica del Hemangopericrtoma ba- 
sada en un numero grande de ca- 
sos y discuten los hallazgos 
morfológicos que distinguen el He- 
mangiopericitoma de otras neopla- 
sras rnesenquimales ricamente vas- 
culanzadac (7). 

Hallaron que los rasgos caracte 
rísticos de los Hemangiopericitomas 
malignos eran: celularidad aurnen- 
tacia, actrvidad rnic6tica prominente 
y focos de necrosis y hemorragia. 

Hallaron 13 articulas previos con 
examen angiografico del total de 17 
Hernangioper~citomas (8, 9, 10, 1 7 ,  

12, 13, 14, 15, 16, 77, 18. 19). Dos 
de estos ccurrian en el tdrax (12, 19). 

Los otros 15 tumores localizados en 
las extremidades y todos fueron des- 
crrtm como altamente vescularira- 
dos. La evidencia de circulaci6n rA- 
pida con el hallazgo precoz de 
opacífisacibn rApida de las venas fue 
descrito en 3 casos (8, 15, 18). El 
drenale venoso amplio fue observa- 
do en 2 cacos (11, 19). En 1 caso 
el contraste .lagunadon fue descrito 
(14) y en 1 caso estaba retardado 
(15). Las angiografías no parecen s e r  
suficientemente tipicas para conce 
der una clara distinción de neopla- 
sias ricamente vascularizadas, aun- 
que pueden ayudar al clinico para 
estrechar las posibilidades diagn0s- 
ticas. 
La sintomatologia inicial suele ser 

variada y su duracion varia entre 2 
meses a 6 años. La pr3ctica de una 

angrografía puede ayudarnos al 
diagnostico. y se caracterizan por es- 
tar bien circunscritoc. su tamaño es 
de 5 a 15 cm, y generalmente son 
redondeados u ovalados, frecuente- 
mente presentan una superficie Ic- 
bulada. 

b s  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, B y C. 

El término pericito fue acufiado 
por ZImmerrnan en 1923, aunque 
previamente Rouget en 1874 (23) 

había descrito los periatos al estu- 
diar la histología de los ojos de gato. 
y para estas c6lulas las llamo célu- 
las de Ruget. 

Los Hemangiopericitomas están 
compuestos por capilares sangui- 
neos con una o mas capas de ceiu- 
las redondeadas dispuestas cerca 
de ellos 

Los pericitos debían ser conside- 
rados células rnultipotenciates mis 
que celulas musculares Iisas Hoy, 
los Hemangipericitos son semejan- 
tes a las células de Schwann y ce. 
lulas histiociticas f i  brosas, son c8lu- 
las rnultipotenciales y pueden ser 
precursoras de otras c&lulas como 
células musculares Iisas, celulas en- 
doteliales, rabdomioblastos y fibro- 
blastos (4, 20). 
La angiografía no muestra sufiden- 

tes rasgos para conceder una clara 
distinción entre neoplasias muy vas- 
cularizadas, aunque puede ayudar 
al clinico para estrechar las pos1 bili- 
dades diagnbsticas (7). 

Diferentes amplios estudios (7, 20, 
24) han ayudado a esclarecer los di- 
ferentes tipos moríológicos y de com- 
pomamiento, aunque fue Battifora 
(7). que efectuo una clasificación en 
tres modelos básicos, denominados 
Tipo A, 8, y C. En el Tipo A existe un 
patrón vascular promrnente, y en el 
Tipo C, el patrón vasccllar es poco 
prominente y con céiulas en forma de 
huso es m6s relevante 

El problema del diagnóstico de los 
Hernagiopericitomas ha llevado a la 
realizacidn de rnliltiples estudios con 
diferentes marcadores para confir- 
mar el diagn6stic0, De los 42 tumo- 
res registrados como Hernangiope- 
ricitoma en el Registro Sueco de 
Tumores entre 7958-1968, solamen- 
te 6 lurnores pudieron ser acepta- 
dos como Memangiopericitornas (7). 
Los tumores pnmanamente diagnos- 
ticados como Hemangiopericitomas 
eran Sarcornas sinwales. Fibraxan- 
tomas malignos y neoplasias esque 
leticas (20) indistingui bles del Sarco- 
ma de Edwing (25). 

Todos los Hemangiopericitomas 
deben ser considerados potencial- 
mente malignos, analogo al tumor 
carc~noide o tumores de celulas gra- 
nulornatosas, y el prondstico de cada 
tumor debe ser basado en el !ama- 
no, localización y grado histolbgico, 
y edad del pactente, Hollmann y 
col. en 1971 (26) revisaron 276 He- 

rnangiopericitornits, que incluían 65 
tumores en nifios, y exponían que 
la frecuencia de malignidad en ni- 
ños (50%) era mayor que en los 
adultos. El sexo también es un fac- 
tor pronóstico ya que la mortalidad 
de las pacientes hembra fue del 
25%- mientras que en los varones 
fue del 66%. 

Todos lo autores coinciden que el 
tratamiento primario del Hernangio- 
per~citoma debe ser la resección qur- 
rcrgica con unos márgenes Irmpros, 
Ha sido observado en ciertos gru- 
pos que la extirpación a modo de 
enucleación, favorece la recidiva lo 
cal Algunos autores indican la com- 
brnación de exeresis con radiotera- 
pia de campo amplio (27) y dosis 
alta. Otros informan de respuestas 
temporales a la quimioterapra a base 
de Aciinornicina D y Vincrrstina (28), 
aunque la respuesla no es manteni- 
da. La mayoría de formas malignas 
recidivadas xurren en localizaciones 
donde \a extirpacibn completa no 
pudo ser completada. 

Las dos localizaciones más fre- 
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cuentes son las extremidades infe- 
riores y la cavidad abdominal (20). 
Otras localrzaciones posibles son: 
pulmón (29)- rneninges (30), útero 
(311, zona pélvica (32) y otros. 

Los Hemangiopericitomas en nt- 
ños presentan una frecuencia de 
malignidad del 50% mayor que en 
los adultos (26). La frecuencia de 

methstasis es del 50°Jo. 
La mayoría de Sarcornas de teji- 

dos blandos ricamente vasculariza- 

dos que son dasificados errónea- 
mente como Hemagiopericitomas, 
no se adhieren a los criterios diag- 
nósticos actuales. Entre los tumores 
que pueden parecer Hemangiope- 
ricitomas, están los Sarcomas Ten* 
sinoviales, Histiocitomas Fi brosos. 
l-erornioblastornas, Tumor Neuroec- 
todermico Primitivo, y el Condrosar- 
coma Mesenquimal. 

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

dos, es imprescindible el correcto 
diagnóstico de Hemangioperrcitoma. 
El tratamiento quircjrgico radical ha 

sido previamente expuesto y razo- 
nado. Es obligatorio el seguimiento 
periiidico de estos pacientes, para 
detectar de una forma precoz las pc- 
sibles recidivas locales o metástasis. 

NOTA: Se acompañan 32 citas bi- 
bliográficas que pueden solicitarse 
del primer autor. 
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Aneurismas inf lamatorios 
de aorta abdominal 

E. Tovar Martín - B. Acea Nebril* 

Servlclo de Cirugfa Vascular - * Servicio de Cirugía General 
Hospital Juan Canatejo. La Coruña (España) 

RESUMEN 

Cerca del 10% de los aneurrsmas de aorta abdomrnal (AAAJ presentan 
un engrosamiento excesivo de su pared que a veces engloba duodeno, 
cava o colon por un proceso inliamatorio tocal. Entre febrero de 19% y 
drmern bre de 1992, 147 pacrenles con AAA fueron tratados íyuirúrgicamen- 
te y en 73 (8,8Yo) el aneurisma era de t~po inlEamatorio. La media de edad 

de estos pacientes fue de 67,3 años (70,1 años en los no inflamatonas) 
y todos eltm fueron sintamáficos (dolor abdominal en el 53%, rofura en 
e! 23%, masa en el 75%). La mortalid~d postoperatorta para la reseccidn 
elecha en paaentes con aneurisma inflamatorio (A /AA) fue del 37% d h i -  
nuyendo al 9% en el grupo con AAA s/n afectacidn ~nflarnatoria. Se conclu- 
ye que la cirugia esld indrcada en estos pacientes con AlAA para prevenrr 
la rotura y dmnorr el proceso rnflamatorro asumiendo un incremento en 

la rnorbl-mortalfdad postoperatorta. 

AUTHORS'S SU MMARY 

Aproximately 10 per cent of abdom~nat aneuryms have an excessively 
lhick wall thal sometimes emlw duodenurn, cava or colon by an rní/am- 
rnafory process. Betwen February 1986 and Decernber 1992, 147 palrents 
wirh abdominal aotfic aneuvm (AR4) were ireated surgical/y and rn 73 
(8,8%) the aneurysrns were found to be inflamrnatory Therx mean age was 
673 years (70,l yeears in non ~nflarnmatory grwp) and al! were symptorna- 
lrcs inrtiaEly (abdomtnal pain in 53%, roture rn 23%, mass in 15%) The 

operative mortalrty for elective resection was 37% in paftents wrlh inflarnrna- 
tory abdominal aortic aneurycrnc (IAAA) decresing 10 9% tn Ihe AAA group 

wilhoui intlammatory involvement. We conclude that surgery 1s indicated 
in these patients to prevent rupture and to hasten the subsidense d inf/am- 
rnatory process ever w~th postoperative rnorbi-morfa!rty increased. 

Introducción domina1 (AAA). Sin embargo la exis- 
El aneurisma inflarnatorro de aor- tencia de un componente inflarnato- 

ta abdominal (AIAA) fue inicialmen- rio en la mayoría de los AAA ha he- 
te descrito hace 20 años por Wal- cho que en la actualidad se 
ker (1) como una entidad diferente considere a las AlAA como una va- 
al resto de aneurismas de aorta ab- riante patológica del clhsico aneu- 

risma aterosclerótics en donde los 
fendrnenos inflamatorios celujares y 
fibrocos se encuentran muy acentua- 
dos con un compromiso de Sirga- 
nos adyacentes (2). La importancia 
del estudio de esta variante radica 
en dos circunstancias princrpales: 
por un lado- se trata de aneurismas 
sintom&icos cuya clinica inicial y ha- 
llazgos radiol6g!cas pueden ser si- 
milares a los de la fisurizaci6n o ro- 
tura obligando en algunos casos a 
la realrzacibn de una cirugía de ur- 
gencia o diferida ante tal sospecha; 
por otra parte, el gran componente 
inflamatorio de estos aneurismas ]un- 
to al compromiso de otros drganos 
(duodeno, cava etc) drficulta la tk- 
nica quirúrgica incrementando la 
morbi-mortalidad en la cirugía elec- 
tiva. Con esta problemAtica de fon- 
do hemos realizado la presente 7 4 -  

srOn para conocer las características 
clfnicas y morbi-mortalidad postope 
ratoria de los pacientes rntervenidos 
en nuestro Servicio durante los ulti- 

mas cinco afios, comparando los re- 
sultados obtenidos de aquellos ca- 
sos con AlAA respecto a la serie 
general. 

Material y método 
Se realiza una revisrbn retrospec- 

tim de 147 pacientes con AAA rn- 
tervenidos consecutivamente por el 
Servicio de Cirugía Vaccular del Hos- 
pitd Juan Canalelo, entre febrero de 
1986 y diciembre de 1992, para co- 
nocer la incidencia, carac2erísticas 
clinlcas y supemvencra de aquellos 
casos diagnosticados como AIAA. 
Dicho diagndstico se Ilevd a cabo 
durante el acto operatorio rned~ante 



la dernostracrdn de un proceso Iibrc- 
so blanquecino, brillante, grueso y - denso en la pared aneurismAtrca con 
compromiso de retroperitoneo y ór- 
ganos adyacentes y en donde el es- 
tudio anatornopatológico de la biop- 
sia remitida evidenció la existencia 
de una rnfiltracidn inflamatona seve- 
ra con abundantes celulas y exten- 
sa fibrosis No lueron incluidos como 
AlAA aquellos casos con un com- 
ponente fibroso leve o moderado o 
en los que la miccoscopía demostrd 
un componente inflamatorio inespe- 
cífico. En ningun caso se efectud tra- 
tamiento preoperatorio con corticoi- 
des. La técnrca quirdrgica Hevada a 
cabo en la presente serie consistió 
en una laparotomia xifo-pubiana con 
control proximal del cuello aneuris- 
mAtico, apertura longitudinal del 
saco, extraccidn de trombos intrarnu- 
ralec y cierre de vasos lum bares, in- 
terposicidn del injerto y cierre del 
saco por encima de este tras el en- 
vio de muestra de la pared aneuris- 
mAtica para estudio ana2omopatol6- 
gico. 

Se analizan diferentes caracteñisti- 
cas clinicas de pacientes con AlAA 
respecto a la serie total asi como la 
moñbi-mortalidad postoperatoria (30 
dias posteriores al acto quirurgico). 
El tamalio aneurismdtico se ha esti- 
mado segun los datos aportad~s por 
la ecograffa- tomografia axial com- 
puterizada nAC) o la propia valora 
ción intñaoperatoria 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 intervención se 
electuó entre las 24 y 7.2 horas al 
ingreso 

Resultados 
Durante el periodo a estudio un 

total de 147 pacientes con AAA fue- 
ron intervenidos consecutrvamente. 
de los cuales 13 presentaron un 
A l M  lo que supone una ~ncidencia 
del 8,8% de este proceso en la pre- 

Caracteristicas clínicas del grupo a estudio 

AA& &AA NO 
INFLAMATORIOS INFLAMATORIOS 

1 SEXO 
- Var6n 13 725 
- Hembra D 8 

2. EDAD 
- Media 
- Rango 

3. TAMAI\JO ANEURISMA 
- Media 
- Rango 

AAA-aneurisma de aorta abdominal. 

sente serie. Todos los pacrentes con 
AIAA fueron varones con una edad 
media de 67,3 años y un tamaño 
aneurisrnático medio de 7,6 centlme 
tras (Tabla 1) .  Ningún paciente con 
AlAA fue diagnosticado ocasional- 
mente de su AAA ya que todos ellos 
tuvieron clínica previa al dragnáststi- 
co siendo el dolor abdominal la pre- 
sentacidn de mayor incidencia en 
este grupo (53,80/0) destacando la 
existencia de tres pacientes (23,100) 

con rotura aneurism8tica (Frgura 1). 

Al igual que el grupo con AAA no 
inflamatarios, la localización infrarre- 
nal fue la mas frecuente en pacien- 
tes con AlAA (69,2%) seguida de la 
yuxtarrenal (15,3%) (Figura 2). 

La Tabla II expone el trpo de ciru- 
gía llevada a cabo en el grupo con 
AIAA. Tres de los pacientes interve- 
nidos de urgencia lo fueron por ro- 
tura aneurism~tica diagnosticada 
preoperatorramente medrante TAC. 
En uno de ellos se evidenció duran- 
te el acto operatorro la infiltración ex- 

AAA INFLAMATORIOS AAA NO INFLAMATORIOS 
- - -- 

ROTURA 

- - -"- - ' " '1 OCASIONAL 1 ; j 4  
4 

I l 
-1 

r -y---- -'- 

CCA'UDICAC1ON l 
r 2 ;  

- -  
, , , ,* 

(%) 60 50 40 30 20 10 O 5 10 15 20 25 30 35 

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



Aneurismas inllamatorios de aorta abdominal 

AAA INFLAMATORIOS AAA NO INFCAMATORIOS 
.- - 

T o R * c o A m o M I N * G !  l 

L. -1  . 1 

YUXTARRENAL 

Fig. 2 - Locallzact6n aneurismdtica en los pacientes con AAA inflamatorios y no 
Inflarnatorios. (AAA=Aneurisma de Aorta Andomhal). 

tensa de la vena cava inferior por 
el magma inflamatorro con fístula 
aortocava aneunsmábca obligando al 
clampaje adirtico suprarrenal y prp 
vocando en el postoperatorio una in- 
suficiencia renal que precisó la utili- 
zación de hernodralisis transitano El 
cuarto paciente fue intervenido de 
urgericia por presentar un cuadro de 
dolor abdominal con masa pub6til 
e inestabilidad hernodinhica, por lo 

que se le practioO laparotomía de ur- 
gencia ante la sospecha de rotura 
de AAA evidenciándose la presen- 
cia de un AIAA. Ninguno de estos 
cuatro pacientes intervenidos de ur- 

gencia falleció durante el pos€ope- 
ratorio. 

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

Tabla ll 

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

Al AA AAANl 

TIPO DE ClRUGlA TOTAL MORBlL MORTAL TQTAL MORBFL MORTAL -- -- 
n (N) n (W n (%) n 

URGENTE 4 1 (25) O (0) 35 22 (62) 13 (37) 

DIFERIDA 1 0 (0) 0 (0) 8 6(75) 5 /62 }  

ELECTIVA 8 3 (37) 3 (37) W 18 (19) 9 (9) 

TOTAL 13 4 (30) 3 (23) 134 46 (34) 27 (20) 

AlAA = aneurismas ~nliarnalorios de aorta abdominal 
AAANl = aneurisma$ de aorta abdominal no inilamatorios 
MORBIL = morbilidad 
MORTAL = mortalidad 

evolucrbn asociado a masa pulsátil. 
La radiologia simple evidenció la 
anulacidn de fa línea derecha del 
psoas y la TAC la existencia de un 
AAA con alteraciones en la densi- 
dad perianeurismática con sospecha 
de fisurjmcibn o rotura contenida, 
motivo por el cual se intervino. de- 
rnostrandose un proceso rnflamatc- 
rio que afectaba a la aorta infra- 
yuxtarrenal y al duodeno, sín que se 
registraran compficaciones en el pos- 
toperatorio. 

De los ocho pacientes interveni- 
dos electivamente tres perecieron 
durante el postoperatorro. El prime- 
ro presentaba un aneurisma tora- 
coabdorninaf con una intensa afec- 
tación inflamatona y fibrosa que 
dificultó la tknica qurrúrgica, falle- 
ciendo 19 dias despu& en fallo mul- 
tiorgAnico por hrpouolemia rnanteni- 
da. El segundo exrtus se produjo 22 
dfas después de la intervención por 
edema pulmonar sin que se objeti- 
vase una causa quirúrgica aparen- 
te. Finalmente, el tercer pacrente fa- 
llecido presentaba una creatinemia 
de 4-3 en el preoperatorio posibfe- 
mente relacionada con la afectación 
vascular renal pov su proceso infla- 
matorio aneurismiitico, falleciendo a 
las 24 horas de la intervenci~n por 
un infarto agudo de miocairdio. 

Discusién 
El diagnostico de AlAA es efec- 

tuado en la mayoría de los casos por 
los hallazgos de la exploracron qui- 
rurgica y la confirrnacidn histoldgica 
de un marcado componente tnflama- 
torlo y fibroso, aunque en ocasiones 
la tornografia axiat computerizada 
(TAC) puede evndenciar preoperato- 
tiamente la existencia de un engro- 
samiento de la adventicia con com- 
promiso de brganos 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 
utilización de criterios clínicos (explo- 
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Fig. 5 - Aneurisma Inflamatorio de aorta abdominal: en el ThC abdominal se aprecla 
& A A  con engrosamiento anterolateral de la adventicia. 

ración quinjrgica}, histolbgicos o de 
imagen (TAC). De esta forma la inci- 
dencia mas baja la ofrecen aquellas 
publicaciones en donde prevalece la 
valoraci6n cllnrca, como las expues- 
tas por Goldstone (5) (5%), Sava- 

rese (6) (7,1%), Walker (1) (IOQ/o) o 
la nuestra propia (8.80!0), incremen- 
tandose cuando además se tienen 
en cuenta criterios histol6gicos (2) 
(1 2QJo) o radiologcos (4) (1 4,50/o). Por 
otro lado, la existencia de una no- 
menclatura alternativa como warian- 
te inflarnatona~ (2) o ~fibrosis periaór- 
tica. (4) ha contribuido a una mayor 
confusión para la buena identifica- 
ción del proceso y su correcta dife- 
renciación de la fibroses retroperito- 
neal (J), una entidad que engloba 
en su totalidad al aneurrsma y que 
con frecuencia se asocia a alteracio- 
nes urol0gicac de trpo obctructivo. 

Desde el punto de visza clinico los 
AlAA afectan a pacientes m8s j6w- 
nes y con una edad media que ha 

oscilado entre los 59 y 62 aAos, con 
una diferencia media de 10 a6os res- 
pecto al grupo con M A  no inflama- 
torios (1, 4). En nuestra experiencia 
vabla 1) dicha diferencia no ha sido 
tan acentuada (3 anos), encontran- 

doce asimismo una ausencia de 
afectacidn en el sexo femenino. que 
en otros estudios (1, 4) ha demos- 
trado una mayor incidencia (10160/0) 
Aunque han sida documentados ca- 
sos de AlAA sin clínica inicial m), una 
gran parte de estoc enfermos son 
portadores de un aneurrsma sinto- 
rnAtico que en la mayoría de Las oca- 
siones cursa con dolor abdominal, 
lo cual es de vrtal importancia por 
la necesidad de establecer un diag- 
nosiico diferenc~al correcto Con la r e  

tura aneurism4tica. Aunque inicial- 
mente se pens6 que la formación 
fnbrosa en los AlAA protegia a estos 
pacientes de la rotura. esta fisurtza- 
cidn puede producirse a nrvel de la 
pared posterior del aneurisma en 
donde dicha formación estA ausen- 
te t a  rotura a este nivel produce en 
la mayoría de los casos una extrava- 
cación contenida en el retroperitoneo 
lo que melora el prondstico de es- 
tos pacientes al evitarse la rotura di- 
rx ia a cavidad peritoneal por la exrs- 
tencia del annllo fibroso a6rtico 
anterotateral. En el presente estudio 
ninguna de las tres roturas registra- 
das en AlAA perecid durante el pos- 
toperatorio en contraposición a una 

mortalidad del 37% registrada en el 
otro grupo La incidencia de rotura 
en Al AA ha oscilado entre el 7 y el 
15% (1, 5. 61, inferror a la registrada 
en la presente serie (23*/0), pudien- 
do llegar a constituir hasta el 15% 
de todos los aneurismas rotos (9). 

A diferencia de las demas series en 
donde la incidencia de rotura en 
AlAA es inferior a la del grupo con 
AAA no inflamatorros. nuestro estu- 
dio refleja una incidencra similar 
(23% y 26%, respectivamente) aun- 
que con una mortalidad poctopera- 
foria claramente distinta 

La fístula aortocava es otra de las 
complicaciones descrntas en pacien- 
tes con Al AA habiendose recogido 
hasta la actualidad un total de cinco 
casos en la literatura de habla ingte- 
sa (10-13). En nuestra serie un pa- 
ciente con AlAA intervenido de ur- 
gencia por rotura presento una 
ausencia de gran parte de la pared 
lateral izquierda de la cava inferior 
tras la retirada del trornbo intramu- 
ral, que requirio la ligadura de am- 
bas venas iliacas y de la cava infe- 
rior ante la imposibilidad de efectuar 
otro tipo de reconstruccion por la tn- 
tensa hemorragia. La tPcnrca de 
eleccion ante este tipo de complica- 
ci6n sigue siendo la inicialmente des- 
crita por Cooley (141, apertura del 
aneurisma y cierre de la comunica- 
c16n desde dentro directamente o 
con la colocación de un injerto, úni- 
camente la existencia de condicie- 
nes locales adversas obliga a la rea- 
lización de una ligadura venosa, 
como en el presente caso, cuya in- 

cidencia ce cifra entre el 8 y 30% 
segun las series consultadas (15, 16). 

La ausencia de clínica previa secun- 
daria a la comunrcacion aortweno- 
sa se explica por la existencia de un 
trombo intramural que recubría el 

defecto vascwlar, circunstancra ya 
descrita por otros autores (17). 

La interverncidn qurrúrgica esta in- 
dicada en el AlAA con el fin de pre- 
venir la rotura del mismo y disminuir 
el aroceso rnffamatorio local. Si bien 
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RESUMEN 

Se realrza un estudio a pacrentes porladores de Útceras vasculares en 
los mtembros tnfertores, a quienes se trató con injertos de membrana am- 
niocor~at. Se describe la tdcnica de implantación de injerto3 /a cual es am- 
bulalorra. Se dan resultados de la rdpjda curación de estos enfermos y 
el alrvio inmedrato de los síntomas, además de lo fácil de aplicar a cual- 
quier ntvel de salud y resultar muy económico, 

Se crearon dos grupos de tratamiento, con varrables semepntes, uno 
donde se usd membrana arnniocorial y otro donde se ubliz6 e! metodo 
clásico, resultando el 2 muy significattw. 

OR ththrs study pbenfs w'th vascular ulceration on the lower legs lreated 

with arnniocoriai membrane grafts, are analved The graf! implantat~on pro 
cedure 1s also descr~bed. This surg~cal procedure could be made ambula- 
torety The results from this sfudy coníirm the sho17 ltme of healing needed 
by thrs technique and the inmediate release of the syrnptms The results 
also confrrm the s~mplicity and economy of !he technique, Wrch could be 
carried out at any health l e d .  

Pa trentc were distrrbuted rnlo t wo groups of treatmenl with simrlar wrja- 
bles. On the hrst group, an amnrocorral rnembrane was used. On the se- 
cond one, the treatment was carried out b y  the classrc way. The resultating 
2 was hrghly significant. 

Introducción 
Las Ulceras de miembros inferio- 

res constituyen una de las lesiones 
que con más frecuencia acuden a 
las consultas de Angiología y ade- 
más una de las enfermedades m8s 
dificiles de tratar, por la caracterlsti- 
ca de cronicidad y ewlucidn por 

Especiali~a de Pa Grado en Angrologia 
Profesor asstente de Crrugia 

brotes, por el dgficit circulatorio que 
provoca el estasis sanguínea cuan- 
do son úlceras de causa venoca y 
por la insuficiencia arteria1 cuando 
son úlceras isquémicas. 

Despues que John Homans rea- 
liza la distincidn entre wlceras vari- 
cosa y postfeblítica, numerosos ln- 
vestigadores se han dado a la tarea 
de tratar esta patologia de formas 
diversas, no teniendo resultados to- 

talmente alentadores; ademAs los 
conceptos cambian continuamente 
y es preciso revisar las investigacio- 
nes pasadas con gran preocupa- 
cidn, como diría John Hunter. 
40 preguntarme lo que he drcho 

o escrito, sino lo que pienso.. 
Nos hemos decidido a realizar esie 

trabajo apopdoc en estos comeptos 
para tratar de aliviar estos pacientes 
que tanto sufren por estas patolaías 
y poderles restituir a la sociedad. 

En este trabajo introducimos el 

uso de la membrana amnixorial 
come tratamiento de las cjlceras vas- 
culares, fdcil de aplicar de forma arn- 
bulatoria y srn muchos requisitos ins- 
trumentales para llevar a cabo en 
cualquier nivel de salud. 

Nuestro propósito es ayudar a la 
mejoría y alivio de esta temida en- 
fermedad social. 

Material y método 

Se realrza un estudio en 52 pa- 
cientes portadores de úlceras de 
miembros inferiores divididos en dos 
grupos: uno, de 22 enfermos, al que 
se aplico la membrana arnniocorial 
y otro, de 30 casos. al que se reali- 
z6 tratamiento clásico, a base de re. 
poso, antibi6tÍcos. antis&pticoc y epi- 
telizantes. 

En ambos casos el tratamiento fue 
ambulatorio, citando a consulta de 
curaciones tres veces por semana. 
Se tomó como dato importante el lí- 
mite de tiempo de tratamrento de 60 
dias, valorando en este período 
cuantos casos curaron con uno u 
otro tratamiento. 
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La aplicación de membrana am- 
niocorial al grupo de estudio debe 
realisarse coincidiendo el grupo san- 
guíneo del donante con el recep- 
tor. 

Loc datos fueron recogidos en for- 
mulario, siendo las siguientes: Pato- 
logias de base, uso de membrana 
amniocorial y curación en el termi- 
no de 60 días. 

Los resultados fueron llevados a 
cuadros y se les realizó la prueba 
estadística de X2 obteniéndose los 
siguientes resultados. 

Descripción de la técnica 
Lo primero es la obtención de la 

membrana amnioconal, que se efec- 
túa en el Servrcio de Obstetricra y 
G i necolog ia del Hospital. La recolec- 
tan los enfermeros que trabajan alii, 

separadas de acuerdo al grupo san- 
guineo, con las medidas de asep 
sias requeridas, 

La conservact6n se realiza en so- 
bres de nylón asépticos y en con- 
gelac16n. Cuando la vamos a utilizar 
sacamos el sobre del grupo a utili- 
zar de acuerdo al receptor. lo pone- 
mos a descongelar de loma espon- 
tdnea; una vez deccongelada, se 
coloca en la úlcera, con las medi- 
das de asepsias estrictas. Después 
de adosada se tapa con apdsito y 
vendaje. sin usar ningún medica- 
mento y se em'a al paciente a su 
casa, siempre planteAndole que vi- 
gile los sintomas, sobre todo el do- 
lor. el pruritoa fetidez y secrecidn. 

El seguimiento debe hacerse vigi- 
lando tres aspectos. Primero el ~tdo- 
lor*. El paciente refiere un alivio com- 
pleto del dolor si ha evolucionado 
bien. E! 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 s e  
crect~n. Si no ha evolucionado bien, 
presenta abundantes secreciones. 
Ante cualquiera de estas observacio- 
nes de mala evolución debe cam- 
biarse el injerto. 

Si no se observa ningUn parame- 

Cuadro 1 

Pacientes tratados con membrana amniocorial 
portadores de úlceras vasculares. 

Hospital Prwincial M D ~ .  Antonio Luacec lraolan 
Ciego de Avila. Año 1988-1989 

Membrana arnnlocoriil N? casos K 

SI 22 42,32 

NO 30 57,68 

TOTAL 52 IQ0,OO 

FUENTE, Datos tomados de encuesas 

Cuadm 2 

Enfermedad vaccular presentada en pacientes 
tratados con membrana amniocorial 

Hospital Provincial Docente nDr. Antonio Luaces iraolau 
Ciega de Avila. Año 1988-1989 

Enfermedad vascular N? % 

Ulceras venosas 

U lceras isquémicas 

Ulceras diabeticas 

TOTAL 

Cuadro 3 

Evolucidn de los pacientes tratados par consulta 
con úlceras vasculares 

Hospital Provincial 'Docente aDr. Antonio Luaces Iraola* 
Ciego de Avila. Ano 1988-1989 

Uso de membrana Curadas No curadas 
arnnlocorial N? % N? % 

TOTAL 
. 

FUENTE Datos tomados de encuestas 

tro de mala evolución se descubre rnferto, que al limpiarlo ya se obser- 
el ap6siio cada tercer dia, de acuer- va un fondo grandante; si la Úlcera 
do a la evolución. esta limpia, el injerto perrnanEe 

Al destapar la ulcera, se encuen- adosado y se cicatrim por debajo 

tra con un teyido demitalizado y sin del mismo. 
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'Fig. 3 - Ulcera cicatrizada despues del tratamlento. 
2 

Flg. 1 - Foto que demuestra la ulcera postílebítlca antes 

del tratamlento. 

Fig. 2 - Foto donde la Ulcera ha sido Injertada con la 

membrana amniocorial. 

Desarrollo 
En el Cuadro 1 observarnos que 

se trataron 52 casos, a 22 de los 
cuales se les puso membrana am- 
niocorraf y a 30 se les realizo trata- 
miento ciasico 

A los enfermos portadores de ú& 
ceras venosas se les injerto con 
membrana a 16 /72,720/a), con ulce- 

ra isquernica a 3. al igual que ulce- 

ras en pacientes diabkticos (1 3.63% 
para ambos). Cuadro 2. 

La relación entre casos curados 
o no en el penode establecido de 
60 dias entre los enfermos a los que 
se les injertd membrana y a los 
que no se les hizo< lo vernos en el 
Cuadro 3. Resalta el gran ncrnero 
de casos curados en el periodo de 
tiempo estabFecido de los injerta- 
dos (81BIoJo) y de los no injertados 
solo cur6 en el perfodo estabtecido 
el 16,16%. A esta relaciiin se le 
realizó la prueba de x2 resultando 
muy significativa con una P< 0,001. 

En la figura 1 observamos la ÚI- 

cera posfflebitica antes del tratamien- 

to en uno de los pacientes atendi- 
dos. E n  la figura 2 el mismo enfer- 
mo con la úlcera injertada con mem- 
brana amniocorial , y en la figura 3 
el paciente curado. 

DiscuciOn y comentarios 
Como observamos en los cuadros 

anteriores es evidente que resulta to- 
talmente ventajoso el uso de la rnem- 
brana amniocorial, sobre todo por 
la raprder en la curación de los pa- 
cientes. según quedó demostrado 
en este estudio, y ademas que es 
factrble de realizar incFuso en pacien- 

tes diab@ticos. 
SI a e m  afiadimos la economico 

que resulta el tratamiento. ya que no 
es necesario ingrecarlo. además de 
que el unico gasto es el uso de la 
membrana. apósito y vendaje de 
gasa, creemos prudente recomen- 
dar este tipo de tratamiento y pro- 
fundizar y discutv el porque de es- 

tas ventajas. 
Los recuitados obtenidos varían de 

Lin 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 prwaque 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 solo 
injertan en un lecho aséptico (11, sin 
embargo en nuestra estudro el ars- 
lamiento del germen, evitando que 

el oxígeno atmosférico le llegue, pa- 
rme llevar a la muerte de dichos gkr- 
menes y par ende a la limpieza y 
asepsia de la iilcera, que de esta 
manera esta lista para cicatrizar. 
ia elirninaci~n del contacto con el 

oxígeno parece basarse en el mis- 
mo principio aplicado por muchos 
autores que utilizan la bota de 
UMNA para provocar la limpieza y 
después hacer injerto de piel (21, In- 
cTuso en epocas anteriores se uc6 
la arnbrrna o emplasto de vigo has- 
ta limpiar la ulcera y después reali- 
zar inlerto epkdérrnico (3). 

Es  bueno sehalar que esta mem- 
brana amnimosial le proporciona de 
manera directa a un tejido demitaii- 
zado e isquémico nutrientes de 
suma importancia para la cicatriza- 

ción 
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En la estructura de la membrana 
se ha demostrado que esta forma- 
da por celuias amnióticas que ade- 
más de tener funcidn de absorcidn 
la tienen de secreción, a la vez de 
participar en la filtración y formación 
del líquido arnniótjco. 

La composicibn de esta membra- 
na y líquido amniotico, que supone- 
mos ayuda a este lecho utceroso 
desvitalizado, está dada por cantida- 
des cufrcientes de agua y electroli- 
tos, como sodio, cloro< po tas i~  cal- 
cio, rnagnesio, f6sforo y azufre; 
influye además el importante conte- 
nido de proteínas y aminoácidos, 
elementos de extrema importancia 
para la cicatrizaci~n de los tejidos. 
Se plantea adernds que este líquido 
amniótico es bacterlostático, lo que 
influye positivamente en la asepsia 
de la úlcera. 

Existen también cantidades apre- 
ciables de sustancias hormonales 
como la insulina, lo que nos permite 
usarla en úlceras en pactentes dia- 
bkticos. Otro hecho favorable de la 
membrana amniocorial es el poder 
inmunológico que se le ha descu- 
bierto (4). Todos estos factores pare- 

cen conjugarse en el lecho de la úl- 
cera y ayudar a la cicatrizacron. 

tos resuhados varian y en ocasio- 
nes la membrana se adosa y, a me- 
dida que entrega nutrientes al lectiq 
va poniéndose dura y acartonada; 
por supuesto la Úlcera va cicatrizan- 
do por debajo. En otras ocasiones, 
dependiendo siempre del lecho 
askptico o no, al tercer día se des- 
cubre y el tejido del lecho ulceroso 
ha devorado, por así decirlo, la mem- 
brana, quedando dicho lecho con 
un fondo Iimpro granulante y con vi- 
talidad. En este caso colocamos 
membrana de nuevo. 

Distintos procedimientos han sido 
utilizados: la piel de cerdo Iiofilizada 
y estertl (Gorethiom 2)) (5, 6) la cual 
es tacil de adquirir, aunque costosa 
y en la prdctrca no ha demostrado 
ser tan valiosa. Otros de los proce- 
dimientos utilizados son los com- 

puestos químicos, como el implante 
de colágeno /7), la L-alpha-tocophe- 
ryl quinone (8), el dictoroetanato de 
di-tsopropilarnonio, que tiene acciiin 
anti-anóx~ca, sedante central, acción 
vasditatadora leve y favorece los pro- 
cesos de oxido reducción ttcular (9). 
En la actualidad se esta utilizando, 
sobre todo en la provincia de Santi- 
Spiritus, el propoleo. compuesta de- 
rrvado de la miel de abeja, y en 
nuestro Instituto de Angiotogía se 
esta utifrzando el ozono< compuesto 
gaseoso, tanto directo e n  la ulcera 
en forma de gas, como preparado 
en crema. Otros autores utilizan, en 
un lecho de granutacton sano, un in- 
jerto cutáneo parcial de 0,2 mm a 
0,3 mrn (10). Otros, incluso la utilizan 
en las úlceras diabéticas (11) 

El uso de estas sustancias buscan 
llegar en definitiva al mrsmo obje8- 
vo, el de curar con mayor rapidez 
y seguridad las úlceras de los pa- 
cientes. 

Otro procedimiento muy utilizado 
es el Auto-injerto (12, 13), el cual le- 
jos de estar en desuso cada día se 

utiliza m& Después de esta revisión, 
no queríamos delar de mencionar 
otros tratamientos utrlizados que tarn- 
bien se realizan con frecuencta, 
como es la inmovilización de la zona 
ulcerada (14, 15), ya que la movili- 
dad en un tejido en proceso de cr- 
catrización impide que Bsta se lleve 
a cabo adecuadamente 

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

Ahora bien, con nuestro tratamien- 
to no pretendemos eliminar o des- 
preciar todos los tratamrentos des- 
critos y tratar de imponer nuestro 
método, pero si queremos dejar es- 
tablecido que éste es otro tipo de 
tratamiento que< lelos de ser el ideal, 
sí puede utilizarse en forma ambu- 
latoria en cualquier hosprtal donde 

exista un Servicro de Obstetrrcia 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 arnniocorial. 
2. Este mktodo de tratamiento pro- 

porciona posibilidades evidentes de 
ahorro en medicamentos. 

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

4. Se da a conocer el alivio de los 
síntomas y la cicatrización de la úl- 
cera. 

5. Se puede usar en cualquier ÚI- 

cera de causa vascular. En nuestro 
estudia se usii en venosas, arteria- 
les y diabéticas. 
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Extractos 

ACTIVADOR DEL PLASM l NOGENO 
TISULAR EN EL TRATAMIENTO 
DE LA ATROFIA BLANCA Vissue 
Plasrninogen Activator for Treat- 
ment of Ljvedotd Vasculitis) - 
Kenneth L. Klein y Mark R. Pit- 

telkow. «Mayo Clinic Procee- 
dingsn, vol. 67, nP 10, pág. 923; 
octubre 1992. 

La atrofia blanca, una vasculopa- 
tia hialinizante, se caracteriza por 

la extensa formacion de rnicrotrom- 
bos y el depósiti de fibrina en los 
vasos mesodiirmicos, produciendo 
infartos epidérmicos, ulceraciones y 
forrnaci6n de escaras estrelladas. 
En un estudio prospectivo de clce 
ras cronicas de pacrentes con atro- 
fia blanca, hallamos una elevada 
incidencia de anticuerpos anticar- 
diolipina y lupus anticoagulantes. asi 
como nrveles elevados del inhh- 
dor del acttvador del plasminoge- 
no y niveles reducidos del activa- 
dor endógeno de2 plasrninbgeno 
tisular (t-PA) Esta tendencia procoa- 
gulante y reductora de la fibrínolrsfs 
podría explicar la vasculopatia oclu- 
siva observada frecuentemente en 
las biopsias de dichos pacientes. 
Basándose en estos resultados, 
creemos que la fibnnólisis rnedran- 
te t-PA recombinante lisaría los trom- 
bos micrwasculares restauraría la 
circulaci6n y p r m w r i a  una correc- 
ta curacldn de Fa úlcera En seis 
pacientes con ulceras crcinrcas no 
cicatrizantes causadas por vascult- 
tis atrófrca y en las cuales se había 
ensayado diversos tratamientos sin 
6xrto se administrd t-PA a dosis ba- 
las (10 rngr) vía intravenosa cada 

4 horas durante 14 dias. Cinco de 
loss seis pacientes presentaron una 
mejoría espectacular, una curacrbn 
cash completa de la ljlcera durante 
el periodo de hospitaTizac16n y una 
mejoría en la oxigenación tisular, de  
terminada esta ultima segun un in- 
cremento de la oxirnet ría transcutg- 
nea El Único fallo del tratamiento 
fue debido a una retrombosis mi- 
crovascular. En este caso se repitió 
el tratamiento amdndole tratamien- 
to anticoagulanle, con 10 que las 
Clceras curaron. Concluimos que la 
administración diaria de bajas do- 
sis de t-PA es un tratamiento segu- 
ro y efectivo para Úlceras cronrcas 
debidas a una vasculopatia oclusi- 
va. 

ACCIDENTE VASCUCORENAL EN 
UNA SEPSlS NEONATAL. VALO- 
RAClQN CON ECOGRAFIA 
DOPPLER; E. Martin, J. Al- 
varez, t. Obando, M. Baca, A. 
Chileme, L. Ceres y F. Barrio. 
.Revista Latinoamericana de Pe- 
rinatalogía,), wl. 11, nP 1-2: 1991. 

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

El estudio actual es un estudio 
practicado con Doppler Color en 
un recikn nacido de siete días de 
vida, afectado por una trombosis 
de la arterra renal derecha (TAR) 

y una estenosis pieloureteral izquier- 
da (EPI). 

Caso clinico 
Varón de 7 dias de vida que pre- 

cent6 un cuadro de hematuria ma- 
crosc0pica, hipertension arteria1 
(140180 mmHg) y maca renal izquier- 
da a las 24 horas de ingresar con 
una sepsis grave por Estreptococo 
del grupo B. Ante la sospecha diag- 
nostica de trombosis de la vena re- 
nal izquierda, efectuamos una eco- 
grafia que rnostrd un riñdn derecho 
de 42 rnm con ecogenicidad normal 
y un riñdn izquierdo grande. de 62 
mm, con escasa drferenciacidn 
cortito-medular y una eclasia pi8lica 
discreta La ecografia doppler se 
practico cuatro dias despu&s, cuan- 
do el nifie se estabiliz6 En la arteria 
renal derecha habia una disminución 
marcada de la velocidad del flujo con 
un 1R de 0,72. A nivel del sistema ar- 
terial izquierdo se encontrd aumento 
de resistencias, con un IR de 0-84 en 
afleria renal y una perdida de flujo 
diastolico en segmentarias y arcua- 
las. La vena, renal izquierda era per- 
meable. La gammagrafia con DMSA- 
Tc 99 mostrd una anulacidn funcio- 
nal del riñbn derecho. 

Durante el seguimiento se obletivd 
en sucesivos controles ecográficos 
una atrofia progresiva del riñon de- 
recho y un aumento de la ectasia pie 
localicial izquierda, que se correspon- 
día con una estenosis pieloureteral en 
la urografía. El DTPA con furosemida 
mostró un acljrnulo del trarador a ni- 
vel de la pelvis renal izquierda que 
descendía rápidamente tras la inyec- 
ción del diurético, por lo que se d e  
cidid tratamiento consenmdor. 

Concluyendo, tos diagnósticos de- 
finitivos fueron trombosis de arteria r e  



nal derecha y estenosis peeloureteral 
izqurerda. 

En el control efectuado al tercer 
mes, el niño habia presentado un de 
sarrollo estaturopenderal bueno y se- 
guía tratamiento con captopril para la 
hipertensión. La ecografía doppler 
mostro una recuperación del flujo a 
nivel de arteria renal derecha, que no 
alcanzaba no obstante los valores 
normales y que coincidia con una re- 
cuperacton paraal de la funcion re- 
nal (RD: 20°/0, Rl: 80%) en el reno- 
grama. 

Discusión 
Ante un recién nacido séptico con 

un cuadro de hematuria, htpertensión 
y masa renal izquierda, el diagnósti- 
co inicial de sospecha fue trombosis 
de vena renal izquierda; sin embar- 
go< et diagnóstico definitivo fue el de 
trombosis arteria renal derecha 
y estenosis pieloureteral izquierda. 

En lo referente al riñón derecho, es 
de todos conocido que la TAR entra 
en el diagnóstico diferencial del uri- 
ñón ecográficamente norrnal~, sien- 
do necesario realizar estudios isot6 
picos para confirmarlo. En nuestro 
caso fue la ecografia doppler la que 
nos orientó al diagnostico al encon- 
trar una dismrnucron rnarcadícima del 
flujo en la arteria renal derecha, en 
relación al comunicado por otros 
autores y al que tenia en el riñón ir- 
quierdo. Si bien lo descrito en la TAR 
es una ausencia de flujo, en nuestro 
caso habian pasado 4 días desde eF 
episodio agudo y posiblemente ha- 
bría empezado la revascularizacion. 
Queremos resefiar que el IR en arte- 
ria renal derecha fue normal, por lo 
que este hallazgo no es sindnlmo de 
ausencia de patologia; es pues ne- 
cesario med~r ef f l u ] ~  Como ya diji- 
mos antes, para que el flujo sea va- 
lorable se ha de tomar un ángulo de 
insonación entre O y 30°, lo cual es 
difícil si no se dispone de un modelo 
color. 

En lo referente al riñ6n izquierdo, 
presentaba un IR en arteria renal de 

0-84, que si bien es alto en relación 
al comunicado en adultos y niños 
mayores, es similar al encontrado en 
otras series de recien nacidos De 
cualquier forma, en nuestro caso ha- 
bia una perdida de flujo diastdlico en 
artertas segmentarias y arcuatac, la 
que pone de manifiesto un compro- 
miso vasculas El patrdn de aumento 
de resistencias (dismrnucion, ausen- 
cia o inversión del flujo durante la 
diastole), ha sido descrita en el recha- 
za del injerto. en la trombosis de vena 
renal, en procesos obstructiws de 
vias urinarias y en el S. Hemolitico- 
Urémico. En nuestro caso, la vena r e  

nal era permeable y lo que se objeli- 
có fue una estenosis de la cini6n pie- 
loureteral. 

Platt, en su estudio practicado en 
adultos con riñones dilatados ecogra- 
ficamente encontró correlacidn entre 
un 1R supenor a 0.7 y un test de Whi- 
taker compatible con obstrucción. 
Resultados similares han sido descri- 
tos en estenosis ureterales postras- 
plante. Pensamos, pues que seria in- 
teresante realizar Hudios de este 
tipo en niños con objeto de valorar 
a la ecografía doppler es Utrl para di- 
ferencíar los iñones obstruidos de los 
simplemente dilatados. En nuestro 
caso hubo discordancia, pues mien- 
tras en el estcrdro con doppler se ob- 
 di^ un aumento de las resistencras, 
en el CrTPA el trazador descendió rá- 
pidamente tras la iqecci6n del diu- 
rético. 

De nuestra experiencia con dop- 
pler color en este caso podemos 
c0ncIuir. 

1 - Utilidad para el diagnóstico de 
la TAR en el recién nacido. 

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

3- Un patr6n 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- 

00s para obtener los patrones 
de flujo a diferentes edades y 
con drferentes patologías. 

LOS ANEURISMAS SACCIFORMES 
DE G4 ARTERIA RENAL (Les 
Anevrycrnes saccrformes de I'ar- 
t&re renale).- V. Puel, R. Rou- 
daut, N. Laborde, Ph. Gosse y 
M. Dallocchio. {~Annales de Lar- 
aiologie et d'Angeiologie+, vol. 42, 

no 2, p3g. j01: febrero 1993. 

Con la utilización cada vez mAs 
frecuente de la arieriografia en la ex- 
ploración de la hiperfensron arterial 
y de las arlesiopatias de los miem- 
bros inferiores. la presencia a me- 
nudo de aneurrsmas de la Arteria re- 
nal ha sido comprobada. La 
importancia de esta patologia resi- 
de en el hecho de que la evo3uciCin 
natural de estos aneurismas es to- 
davia desconocida, su relación con 
Pa hipertensión arterial discutida y el 
riesgo de sus comp!fcaciones, en es- 
pecial su ruptura, ha llevado a revi- 
sar su ablacibn qurrtjrgica sistemica. 

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 
pequeño calibre es muy dbbil. 

La etiología de esle tipo de aneu- 
risrnas de la arteria renal, la forma 
sacciforrne, puede ser cong8nita o 
bien adquirida: arteriosclerosa, por 
displasia fibro-muscular y en mucha 
menor proporcion inflamatoria, em- 
bolica, traumátca, etc. 

La ruptura se manifiesta por dolor 
abdominal, hematuria macroscópica 
junto a la erosión 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 está en relación con 
su tarnaho Mientras no exceden de 
los 2 cm se p u d e  ser conservador 



Extractos 

El embarazo es factor de riesgo, en 
especial en el último trimestre. En 
cuanto a su relación con la hiper- 
tensidn arteria!, la tendencia en es- 
tos momentos es restringir la indica- 
ciOn operatorra a los pacrentes con 
un aumento de la actividad de reni- 
na en el lado del aneurisma. 

La elirnrnación del aneurisma va- 
ria según las características, y por 
otras circunstancias. Se puede efec- 
tuar según dos modalidades: por 
laparotomía media supra y subum- 
bilical, o bien por lumbotomía extra- 
peritoneal, extrapfeural. 

La mayor parte de autores están 
de acuerdo en limitar las indicacio- 
nes operatorias a ciertos casos pre- 
c1sos: 
- cuando presenta signos de f i- 

suracidn. 
- cuando su tarnafio es superior 

a 1-5-2 cm 
- cuando manifiesta crecimiento 

progresivo, por angiografia. 
- en caso de pacrentes con vies- 

go de deter~oro de la función renal 
grave (nñdn Único), 
- cuando hay hipertensión arte- 

rtat con aumento de la actividad de 
la renina plasmatica del lado del 
aneurisma, o en caso de estenosrs 
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 intervenrr, pero bajo 
vigilancia angiográfica periódica 

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA Y TE- 
RAPEUTICA EN EL PACIENTE 
POLIARTERIAL (Strategie diag- 
nostique et therapeutique chez la 
patient polyartenel).- D. Tho- 
mas. ~Annales de Cardiologie et 
d'Angeiologi~, m. 41, no 10, p2g. 
565; diciembre 1992. 

La asociación de lesiones corona- 
rlas y perifencas es frecuente, en es- 

pecial en los candidatos a cirugia p e  
riferica. En Iodos los casos las lesio- 
nes coronarlas dominan el dragnós- 
tico. El riesgo tardío a mediano y 
largo plazo de estas asociaciones es 
muy superior al riesgo operatorio in- 

mediato. Cada tipo de cirugía, peri- 
ferica o coronarla, representa la ma- 
sidn de proceder a un balance 
arteria1 del otro terrrtorio por si mis- 
mo más que en relacion al contexto 
quirúrgrco. Ningun examen invasiw 
debe ser sistemático El paso diag- 
nostico viene orientado por los datos 
clínicos y en menor grado por las ex- 
ploraciones no invasivas. en las que 
por desgracia su cardcter discrimina- 
torio es débil dentro del cuadro del 
balance coronarlo Las indicaciones 
de una revascularizacidn p lur i fd ,  si- 

multanea o secuencial, por cirugía o 
añigioplastia, son escasas. Son muy 
diversas y deben ser discutidas caso 
por caso en relación a la edad, esta- 
do general, urgencia y tipo y grave- 
dad de las lesiones. 
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