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RESUMEN 

Presentamos el caso de un pacrente vardn de 57 años de edad que 
es intervenido, eelccfivamente de un aneurisma ioracoabdominal y de un 
aneurrsma aorioilíaca, en un mismo tiempo quirúrgico. 

La operaaón es líavada a cabo baq anestesia general. w b i n a d a  con 
un bloqueo epidural tordcicq y en ella se realizaron dos clampales aúrticos 
consecutivos. uno a cinco cm de/ cayado aóflrco y otro a nrwl infrarrena!. 

Las comp!mcrones intraoperatorra más importantes se relactonaron con 
el momento del clarnpaje de /a aarta iorácca y. como complicación posto- 
peratoria, la presencia a las cuarenia y ocho horas de una paraparesta 
tardía, smundarra a un episodfo de hipotens/Ón, que mejoró progreswa- 
mente con tratamiento reha b~litadoi: 

AUTHORS'S SUMMARY 

We report a case o! a fifiy sevens (5 7) years old man undergoing electi- 
we surgery of a thoracoabdominaE and aofloiliac aneurym in a srngle surgi- 
cal time 

The paiients is operaled undergoing general anesthesic combined wrth 
thoracic epfdural blockade. and 1t was done fwo aortrc cross-ciramprng. one 
to f~ve cm of rhe aortic arch and fhe other lo the lnfrarenat level. The most 
importani intraoperatr v.s complications were dunng the fhoraclc aortrc cross- 
clarnping and [he most irnporíant postoperahve compl~atron wac relaied 
48 hosirs later; to paraparesrs afier a hypotencron eprsode what rmproved 
wrth rehabrlrtation treatrnent. 

lnt reducción nal, a menudo plantean graves pro- 
La intervencrón quirúrgica sobre la blemas que están, principalmente, 

aorta, tanto torácica como abdomi- en relac10n con el nivel y el trempo 
de clarnpaje abdico. además de la 

~ & d ~ c o  Residente patologla preoperatona y la edad del 
" ~ ~ d i c o  adjunto paciente. 

En nuestro caso, realizamos esta 
intervencion (reconstrwcci6n de la 
aorta torAcica mas bypass aorto bi- 

femoral) bajo anestesia general com- 
brnada, para aprovechar los efectos 
benefrcrosos hemodinámicos de un 
bloqueo simpAtico extenso durante 
el clampaje adrtico e intentar dismi- 
nuir las secuelas neurologicaq dada 
la posibilidad ledrica de un aumen- 
to de la perfusidn sanguinea dista! 
al clarnpale. La presentación de pa- 
raparesia, secundario a hipotensi0n 
poctoperalorias, es u n  evento 
inusual. 

Casa clínica 
Paciente varón de 57 de edad, fu- 

mador de cuarenta ctgarrrlloddia, hi- 

pertenso grave a tratamtento con 
enalapnl y nifedipina, claudicác16n in- 
termitente en los Últimos 5 años y 
episodios de cdlicas nefríticos en el 
ultimo mes. 

El paciente presentaba una obe- 
sidad moderada y dificultad para la 
palpitaci6n de los pulsas pedros; el 
resto de la exploración física era nor- 
mal. Analitica. W.B C.. 9400, G.R : 
4270000, Hto: 40% Plaquelac: 
280000. Glucosa: 103, Urea 54. 
Anilla= 74, Transaminasas e lones 
normales. Orina: 1-2 hernatiestcam- 
po, 4-6 leucocitoclcarnpo Rx torax 
Ensanchamiento rnediast~nico. Aneu- 
risma de Aorta. TACm Dilataaon 
aneunsmattca de Aorta toracica y ab- 
domnnal (prbximo salida renales, dia- 
metros de 4-6 cm). Ateramatosis mu- 
ral calcificada. Aortografía: Aneuris- 

- - - - - 
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rna toricico y aneurisma de aorta 
abdominal que se extiende a ambas 
iliacas. EKG: ritmo sinusa!, FC: 80 
Ilm, datos HVI. Gasornetria: PaQ2= 
100, PCOT =36, pH =7.4, Sa02 = 

98%, CO,H=24, DA-aQ2 =4-7. Prue- 
bas funcionales respiratorias: CV= 
4854 (11 sO/O)- VEMS=3109 (102%), 
MMEF=2102 /480/0). 

El paciente llega a quirófano sin 
prernedicar y con ayuno de 12 ho- 
ras. Se seda con midazolan y fen- 
tanrlo. Monitorizamos EKG, pulsioxi- 
metría y presidin arterial cruenta, la 
induccion anestesia la hacemos 
con tiopental y atracurio e introdu- 
cirnos un tubo endobronquial iz- 
quierdo. Posteriormente canalizamos 
la vena yugular interna e introducr- 
mos un cateter de Swan-Ganz. Se 
modifica la posición del paciente 
a decúbito lateral derecho y se c e  
loca cateter epidural a nivel T5-E, 
administrando la primera dosis de 
bupivacaina 0,35% (20 mí). El man- 
tenimiento anest4sico lo I-ealizarnos 
con isofluorane (04-06Q/o), fentanifo 
(2 plkglm~n.) y atracurio (5 dkgl 
min.). 

Hernodinamicamente, tras un epi- 
sodio hipertensivo secundano a la 
intubaci6n, el paciente permanece 
estable, con tendencia a la hipo- 
tensrón, por el bloqueo simpático 
epidural. Previamente al clarnpaje 
abrtrco (aproximadamente 5 cm de- 
bajo del cayado abrtico) dicminui- 
mos las pedusiones de cofoides, 
cr~staloides y comenzamos con una 
perfusión de nitroglicerina (2 plkgl 
min.) intentando dimrnurr la hiper- 
tensi~n postclampaje, que de todas 
formas para su control necesitb ni- 
Iroprusiato (3 ~rlkglrnin.} (Fig. 1). El 
Tiempo de clarnpaje fue de 45 mi- 
nutos y la tensión arterial sistólrca 
durante el mismo vario desde 240 
a 150, sin embargo no hubo gran- 
des variaciones en la PCP (Fig. 2) 
Al desclamparse produjo un eplso- 
dio de hipotensibn (7'0140) y una 
acidosis metabólica grave (ph=6,8). 
Se utilizd un Cell Saver contabifr- 

Rresibn arteria! y frecuencia cardíaca 
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Horas 

1-TAS -TAD - FC 1 
Fig. 1 - Evolucíbn de [a TAS, TAD y FC durante la Intervención. 

Presiones Arteria Pulmonar 
35 

Fig. 2 - Evoluc4bn de  la PAC, PAD y PCP durante la intervencldn. 

sando, en este primer tiempo qui- 
rúrgico, un sangrado de 2.500 cc. 
En la reposicr~n de líquidos (crista- 
loides, coloides, bicarbonato, marii- 
tol ...) tornhbamos como guía la mo- 
nitorisación hernodinarnica, la 
diuresis, gasometrias. y no se apor- 
taron hemoderivados en este pri- 
mer tiempo La diuresis fue de 0.5 
mllkglhr, pese al aporte de manitol 
y aumentd a 4 mllkglhr. tras el des- 
clarnpaje. 

AMes de comenzar con Ea reali- 
zacdn del by-pass aoito bifemoral 

administramos la segunda dosis de 
bu pivacaina 0.35% (20 ml). Esfe se- 
gundo periodo se comportó como 
un by-pass aortobifemoral realizado 
bajo anestesia general combinada, 
sin otras consideracrones que la n e  
cesidad de aporte de hemodexiva- 

dos (concentrado de hematies y 
plasma) dado que. aunque en esta 
segunda fase el sangrado fue mini- 
mo. se sumaron las pérdidas al pci- 
mer tiempo. Las alteraciones herno- 
dinámicas en relación al clarnpale 

fueron de sencillo control, sobre 
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todo en comparación al clampale 
previo. 

Las diuresis siguieron conserva- 
das y no hubo mdificac~ones en 
el rnanteriimiento anestesico La du- 
raciOn total de la operaciíin fue de 
cinco horas y media. 

El paciente, al frnal de la interven- 
ción, fue transportado a la unidad 
de Reanrmación, se extub6 a las 
dos horas, rnanteniéndose analge 
siado, estable hernodrnámicarnenfe 
y con buena mecánica respiratoria. 
No se obletiv6 ningún défrcit motor 
ni sensitivo en las primeras 48 ho- 
ras. 

Posreriorrnente. secundario a la 
administración epidural de 8 cc de 
bupivacaina 0,1250/0 y 3 mgrs de 
morfina, se produjo un episodio de 
hipotensibn (65140), sin perdida del 
nivel de conciencia que rernontb 
con fa adrnrnistraci6n de colordes 
Iv A partir de ese momento el pa- 
ciente presentó una paraparesia con 
mayor afectacion del miembro infe- 
rior izquierdo. Actualmente. dos me- 
ses despues del episodio, el pacien- 
te ha recuperado su capacidad 
funcional 

Discusión 
El caso que presentamos es cu- 

rioso tanto desde el punto de vista 
anestésico, como desde et punto de 
vrsta quircjrgico, dado que la inter- 
vencibn de un aneurisma toracoab- 
domina1 y aortoiliaco en un mis- 
mo tiempo quirúrgico es una de 
las primeras realizadas en nuestro 
país. 

El diagnbstico del aneurisma de 
aorta Zoracoabdorninal fue un hallaz- 
go casual en una radiografía de tó- 
rax realizada durante el estudro uro- 
Ibgico ambulatorio. por los episodios 
de cblicos nelriticos presentados en 
el Wltimo mes, que curiosamente son 
una forma de presentacidn clinica 
del aneurisma toracoabdominal (1). 

La decisión de ~ntervenir bajo 
anestesia general combinada, en 
esta cirugía, fue para facilitar el con- 

trol hernodinamico durante el clarn- 
paje, intentar aumentar la perfusion 
drstal al clarnpaje y mejorar el nivel 
analgésico tanto en el intraoperato- 
rio como en el postoperatorio (2, 3, 
4), además de disminuir la respues- 
ta al stress quirCrgico (5, 6). Nues- 
tra experiencra en el campo de la 
anestesia combrnada en cirugía vac 
cular es bastante amplia, aunque en 
el caso de aneurismas toracoabdo 
minales, dada la m c e z  de los mrs- 
mos, no podemos extraer conclu- 
siones claras acerca de la mejoría 
de la percusidn rnedular secunda- 
ria a blqueo simpático. 

Los factores que pueden verse im- 
plicados en la aparicion de ique- 
mia rnedular son variados y posr- 
blemente sinérgicos (7. 8. 9). La 
isquernia de la médula espinal se 
relaciona con un Rulo sanguíneo ina- 
decuado en la artena espinal ante- 
rior y dicho compromiso puede ver- 
se aumentado por un incremento 
agudo de la presidn de LCR duran- 
te el clampale aórtico (9). Los pa- 
cientes identificados de mayor ries- 
go en el déficit neurologico espinal 
van a ser aquellos que presentan 
una enfermedad a6rtica extensa, de 
localizacion preferentemente proxi- 
mal y con aneurismas disecantes 
(10). El porcentaje de incidencia va- 
ría, pero se ha descrito hasta un 
40% en pacientes con enfermedad 
aóflica extensa. Se han publicado 
muchos artículos en relacrdn a la 
proteccion de la medula espinal du- 
rante el clampaje aartico, y parece 
ser que la aplicacion de un proto- 
colo multimodal (barbitúricos, con- 
trol glucémico, corticoides, manitol, 
antagonistas del calcio, reirnplanta- 
ción de vasos initercostales. drena- 
jes de LCR.. ) es efectivo en reducir 
la incidencia de paraplejia (9, 11). 
En nuestro caso, y pese a no apli- 
car rnedrdas de protección ecprnal 
especiales durante el acto quirurgr- 

co, no se produjo disfuncibn posto- 
peratoria medular temprana. La. in- 
yección de líquidos a nivel epidural 

esTa puesta en duda por algunos 
autores, dada la posibildad teorica 
de disminuir la perfusrón rnedular 
por incremento en la presión del 
LCR (9, 11). Pero este concepto no 
se ha demostrado en la clinica. Al- 
gunos autores mencbonan la posibi- 
lidad de paraplejía tardía en rela- 
cibn a un síndrome postreperfusion 
rnedular (17, sin embargo, en nues- 
tro caso, la presencia de un episo- 
dio de hipotension postoperatoria 
marcó el nnicio de una paraparesia 
y por lo tanto nos inclinamos m69 
a las teorias de otros autores que 
sefialan que la paraplejía tardía ocu- 
rre cuando se producen episodios 
de hipotensibn postoperatoria en 
aquellos pacientes que tienen una 
adecuada circulacdn calateral y se 
seccionb la arteria de Adamkiewicz 
(1 2) 

Dada la posibilidad de isquemia 
rnedular secundaria a episodios de 
hipotensión postoperatoria en este 
grupo de pacientes, concluimos que 
deberíamos tener un control estric- 
to de la tensibn arteria1 durante al 
menos las primeras 48 horas y rea- 
lizar frecuentes exploraciones neu- 
rol6gicas para detectar la presencia 
de posibles déficits neurol6gicos. 
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Infección de la herida quirúrgica en 
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RESUMEN 

Se efectúa una revisión refrospect!va de una serie de enfermos /nterve- 
nfdos en nuestro Serv~cici para colocar un rnjerfo extraanatómico y correla- 
cionar drversas variables cl~ntcas y biológicas con posterior oclusión de 
la luz por trombosrs o bren infeccidn de /a herida quirsirgtca. Se incluyen 
Y33 pacientes operados entre f986 y 1991. 

Las variables estudiadas fueron. sexo, edad, ?~po de rnjerto, material 
utilizado, duración y tipo de anestecra, hipotensiun durante la operación, 
dtabetes y recuenle de plaquefas. 

La oclusron precoz del injerio apareció en 14 pacientes (11%) y /a infec- 
cidn de la henda operatorta en 15 (71%). 

Untcarnente vanabk de plaquetas presentó djferenctas signrficahvas en 
los: paoentes con infección postertoi: lo que puede ser un marcador de 
riesgo sr ex~ste un recuento alto de plaquefas. 

We present a re t rospeci !~ revie w of a serie of patrents from ovr Semce 
submrled to surgjcal extraanafomicai grafts. C~orrelalton beheen dr versal 
vanants and ulterior obkterafion by ihrombosis or jnfectiori of (he surgical 
wounds rs analyzed. The serie rncluded 133 patienls surgtcafv treateds bet- 
ween 1986 and 1991 

The sfudred varjants were: sex, age. type of graf!, the material used, 
length and iype of anesfhesra, presentat!on of hypotensron durrng the surgi- 
cal rnterven tron, diabetes, plafelel recount. 

Fouoeen partenls (11%) presented early grat7 obbteration and 75 (71%) 
presented an infec8on of therr surgtcal wound 

Only Xhe p/ate/et variant showed sladisl~cal differences in patients pre- 
senfing infection. A htgh recount o/ platei'ets could be a facior rtsk of 
infecbon, 

Introducci6n 
Las técnicas de revascularizacibn 

en los pacientes afectos de lesiones 
estenosantes u obliterantes del sec- 
tor aortoiliaco son varias y se apii- 
can en luncion de unos criterios de 
seleccibn que incluyen parametros 
como el estado general del pacien- 
te, el grada de la severidad de la 
isquemia y el estado de las arterias 
proximales y distalec a la lesián. En 
lo que a técnicas de <<by-pass se 
refiere, los injertos extraanat~rnicos 
se utiltzan habitualmente en los pa- 
cientes a quienes se quiere evitar 
una reconstrucción transabdominal. 
En comparacibn con los injertos 
~anatÓmico~» conllevan un riesgo 
mucho menor en cuanto a la morta- 
lrdad Sin embargo, no por ello es- 
tán desprovistos de compIicaciones. 
Y, entre ellas, las mas frecuentes son 
la oclusión de la luz por trombosis 
y la infección de la herida qurrurgi- 
ca. A pesar de ello, son pocos los 
estudios publicados en la literatura 
que estudien cuAles son las varia- 
bles que se asocian a un mayor ries- 
go de cada una de dichas compii- 
caciones. 

El objetiw de nuestro trabajo fue 
revisar retrospectivamente una serie 
amplia de pacientes intervenidos en 
nuestro Hospital para colocación de 
un injerta extra-anatbmico, e intentar 
correlacionar diversas variables cll- 
nicas y biológicas con la ulterior 
aparicidn de oclusión de la luz o in- 
fección de la herida quirúrgica. Re- 



cientemente hemos descrito la aso- 
ciacron que existe entre el recuento 
de plaqtietas en sangre perifénca y 
la aparición de trombosis venosa 
profunda y ernbolia pulmonar (1, 2), 
Por este motivo. decidimos incluir dr- 
cha variable Como una mas en el 
estudio. 

Las variables estudiadas fueron las 
siguientes sexo. edad, tipo de injer- 
ta (axilo-bifemoral, axilo-lemoral, 
femora-femoral, u otros), material uti- 
lizado (dacron o politetrafluoroe2ile- 
no), duración de la anestesia, tipo 
de anestesia utilizada (general, regio- 
nal o combinada), aparicion de hi- 
potensi~n durante el acto qurrurgi- 
co, presencia de diabetes, ya sea o 
no ~nsultnadependiente. y el ya men- 
cionado recuento de plaquetas. El 
contaje de plaquetas se realizó con 
un contador automdtico Coulter S- 
Plus IV-D. y la extracción de sangre 
se practicó inmediatamente antes de 
la intemncion quirúrgica. 

Se valoró exclusivamente la apari- 
ción de complicaciones durante el 
ingreso hospitalaria La oclusión del 
inlerto se diagnosticb en base a la 

cintomatologia clínica. con ulterior 
confirmacibn angiografica. El diag- 
nustice de infecci6n de la herida qui- 
riirgica se bauó en los criterios de 
Szitagyi (3) aceptando como tal en 
caso de cumplir al menos el grado 
II de su clastfrcación (esto es, cuan- 
do la infeccion afecta no sólo a la 
dermis slno también al tejido celular 
su bcutAneo). 

Los datos se analizaron mediante 
ein ordenador personal. utilizando 
una base de datos DBASE 111 plus, 
y dos paquetes estadísticos: el 
TRUE EPISTAT y el programa Epr- 
info Version 3 bQuestionnaire Pro- 
cessing Programes)), Epiderniology 
Program Office. Center for Disease 
Control, Atlanta, GA, USA). En pri- 
mer lugar los datos se estudiaron 
mediante un análisis bivariado, utili- 

Pacientes y métodos 
Se incluyen una serie de 133 

pacientes sometidos a cirugía revas- 
cularizadora de las extremidades in- 
feriores mediante técnicas extra- 
ana2ómicas en el Hospital W niversi- 
tario Gerrnans Trias r Pujol de Bada- 
lona, entre los años 1986 y 1991. Los 
criterios de inclusión para dicha ci- 
rugía fueron los sigurentes: patolo- 
gia aorto-iliaca obliterante o esteno- 
sante, con afectacion de una o 
ambas arterias rlíacas, con una sin- 
tornatologia lo suficientemente gra- 
ve para precisar crrugia arteria1 di- 
recta (la mayoría eran estadios III y 
1V de Foniaine), y con alguna con- 
traindjcaci~n para la intervención por 
via abdominal. Se trata de 14 muie- 
res y 119 varones, con edades com- 
prendidas entre 42 y 93 anos (me- 
dia: 70 años). 

La profilaxis antibiótica se realizó 
con cefoxitina 1 g e.v. a las 7 horas 
del dia de la intervención y, poste- 
normente, 1 g e.v. cada 6 horas du- 
rante las 24 horas siguientes en caso 
de cirugía limpia. Por el contraria en 
caso de presencia de lesiones ulce- 
rosas infectadas se mantenía trata- 
miento antibiótim segUn cultivo y an- 
tibiograma. 

Por la que hace al tratamiento an- 
titrombótico, todos los pacientes re- 
cibieron anticoagulación con hepa- 
rina s6dica a dms terapéuticas 
hasta 8 horas antes de la rnterven- 
crón, y de nuevo peroperatonarnen- 
te desde el momento del clarnpale 
hasta finalizar las anastomosis. En el 
postoperatorio se administrd tcata- 
miento antiagregante plaquetar, que 
se mantuvo posteriormente tras el 
alta hospitalaria. 

Tabla 1 

Asociación de las diversas variables con la ulterior 
apariciiin de trombosis del injerto 

Trombosis No trombosis Valor de p 
(n=14) (n=119) 

Sexo (hombres) N.S. 

N .S. Edad media (años) 

Tipo de injerto: 
- axilo-bifemoral 
- axilo femoral 
- fémoro-femoral 
- otros 

N.S. 

Material: 
- dacrdn 
- m!=€ 

Diabetes 

Tipo de anestesia: 
- general 
- regional 
- combinada 

N.S. 

Hipotensidn N.S. 

N .S. Recuento plaquetas 
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ron luego las mismas variables me- 
diante la regresibn logistica, y nueva- 
mente el recuento de plaquetas 
realrzado antes de la intervención de 
mostró que puede ser un excelente 
marcador de riesgo de infeccrcln, con 
un riesgo relatiw de 1,008. Ello qute- 
re decir que por cada incremento de 
1000 plaquetas por milímetro cúbico 
en el recuento de sangre perif&rica, el 
riesgo de infección se multiplica por 
1.008 veces. Y ello con una sensi bili- 

dad del 20%, una especrficidad del 
9g0\o, un falso positivo del 2S0/e y un 
falso negativo del 9%. 

Asociación de las diversas variables con la ulterior 
aparición de infección de la herida 

Infecei6n No irifecci6n Valor de p 
( n = l ~ )  (n=118) 

Sexo (hombres) N.S. 

N .S. Edad media (años) 

Tipo de injerto: 
- axilo-bifemoral 
- axilo-femoral 
- femoro-femoral 
- otros 

N.S. 

Material: Diccusiórii 
- La infeccion de la herrda quirúrgi- 
ca es una complicación relativamen- 
te frecuente en Cirugía vascular y se 
asocia a una morbimortalidad impor- 
tante (4-7). A pesar de ello, son pocos 
los estudios publicados en los que se 
valore las srtuacrones clinicas que 
puedan predisponer a su aparicr6n. 
El trabajo de Srilagyi. ya rnenciona- 
do, publicado en el año 1972, se ha 
considerado un cl3sica dentro del 
genero. Se tratade un estudio retros- 
pectivo realizado con 2745 pactentes 
sometidos a cirugía de revasculariza- 
cidn, en el que por primera vez se de  
finen unos criterios de infecctbn de la 
herida (criterios que posteriormente 
han permanecido validos para la ma- 
yoría de autores). Se demostró que el 
origen mas frecuente de la infeccibn 
era la piel de la zona tnguinal, y se 
considerd la necesrdad de la profila. 
xis anti bibtica. 

Ya en la década de los ochenta se 
publica el primer estudio prospectivo, 
realizado en 75 pacrentes sometidos 
a dtversas modalidades de cirugía 
vascular (8). Las variables que de- 
mostraron asociarse a un mayor ries- 
go de infección fueron unos niveles 
bajos de albúmina serica y los de 
transferrina. Tambien se halló un ma- 
yor porcentaje de cacos de infeccidn 
entre los pactentes diab6ticos En 
nuestro estudio no se ha confirmado 
este irttrrno dato. 

- dacrón 
- PTFE 

N.S. 

N.S. Diabetes 

Tipo de anestesia. 
- general 
- regional 
- combinada 

N.S. 

Recuento plaquelas 

N.S.=no significativo. 

rande las pruebas de chi cuadrado 
y el análisis de varianza (ANOVA). 
Postenormente se aplicd el análisis 
de regresion logística. 

feccion llegó a interesar al material 
protesico (grado III de la ctasificacion 
de Szilagyi), por lo que precisaron 
una reintervención y sustituciÓn de la 
protesis. En otro de los pacientes, Fa 
infección di6 lugar a una sepsis gene- 
ralizada, con (<shock» séptico y muer- 
te. Los gkrrnenes más frecuentes ha- 
llados en los cultivos del exudado 
fueron Pseudomonas Aerugi noca (4 
pacientes), Staphylmcus eprdermi- 
dis (3 pactentes) y Enterococcus fae- 
calis (3 pacientes). 

Al realizar el anAfisis bivariado se 
encontrd que unicamente Ra variable 
plaquetas presentaba diferenctas es- 

tadísticarnente significativas entre los 
pacientes que ulteriormente desarro- 
Haron infección (3J6~156x109 1 ') y 
quienes m presentaron dicha compli- 
cación (269 & 103xIQV l ) ,  tal come 
se muestra en la Tabla I t .  Se analiza- 

Resultados 
La oclusión precoz del injerfo apa- 

recid en 14 pac~entes{l41133,11%). El 
anhlisis bivariado no demostrd dife- 
rencias estadisticamente significativas 
entre los pactentes que sí desarrolla- 
ron tal mmplicacidn y los que se vie- 
ron libres de ella, tal como se mues- 
tra en la Tabla 1. Al analizar las 
mismas variables mediante la regre- 
sion logisttca, tampoco se ha116 ningu- 
na que pudiese predecir estadistrca- 
mente un mayor riesgo de trombosis. 

Un total de 15 pacientes desarro- 
llaron infección de la herida quirúr- 
gica (151133, 11%), de tal manera 
que en dos de dichos pacrentes la in- 
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Insuficiencia venosa gonadal femenina 
R. Fernández-Sarnos - A Zonta - J M Oflega - C Moran - O Mordn - J. Vdzqwez - F Vaquero 

En 1964, Clark dexribio el Sin- 
Servicio de Angiologia y Cirugía vascular drome de la vena whrica dere- 

Complejo Hospitalario de León cha (1) tras el estudio de 130 ca- 
lnsalud - España sos, definiendo10 coma un cuadro 

agudo pielonefritico que se presen- 
ta en el embarazo, y en otro. de tipo 
crdnico, que afecta a mujeres no em- 

RESUMEN barazadas, provocado por la com- 

El varicocele es una enttdad totalmente reconoctda y esludiada en el 
varón. Srn ern bargo. la difatacidn de las venas ováricas y las vances pebi- 

cas secundarias a Varicocele es un proceso rararnenie demlo  en Ia mu- 
lec pero su frecuencia podría ser gfaride si se rnvestigara su presencia, 

i4rros síndrome$ de dolor abdornrnal cronrco femenino, con cuadros 
snlornáticas uroldgicos y/o g~necofágrcos comunes, cuya etlologia es des- 
conocida, pueden tener su origen en este I/po de paiologia, pero la ausen- 
ca de una descnpodn clin~ca de Varicocele en /a mujer rmprde su ~denhh- 
cacron en la mayoría de los casos. 

La realizacíón de venografías se!eciivas de las venas gonadales en- 
cuent ra elevados p~rcentales de drlatmdn de dichos vasos, acompañada 
de dtl8tación en las venas de la pelvis y en las de los mtembros rnferiores. 
Los estudros de la anatomh de las venas gonadales demuestran una gran 
variedad de anomalias respecto a las descr~pciones cliisicas. Mas aún, 
e! vancocele femenrno podría ser la causa de un gran número de varices 
en los miembros inferiores que aparecen con los embarms y que se 
denomrnan &senotales*. 

Se presenta un caso que fue tratado en un Servrcio de Qrugi'a Vascular; 
y no en las Unrdades habituales de Urología yJo Ginecologi~, por /o que 
se revisd el problema y la literatura al respecto. Pensamos que las entida- 
des descritas como Varicocele femenino, síndrome de la vena ovári- 
ca, síndrome de congestión pelviana, síndrome de dolor p&Ivico 
crdnico, varices petvianas, varices wulvares y un porcentale de vari- 
ces en miembros inferjores tras los embarazos -etiquetadas como esen- 
oales- pueden corresponder a una rnjsma entrdad. tanro por la etiologia 
como por la fisiopatologiá. clinrca e implicaciones lerap8utrc~is 

Las Unt dades Especialrzadac que tratan eslos procesos deberian inten- 
tar uniftcar criterios eOdog/cos, diagnósticos y terapéutrcos al respecto. 

The mricocele rs a diseace recogrirzed and studed in Ihe man. Dilata- 
bon of Ihe ovaric vems and the pelvic varrcoshes secondanes io an VAR!- 
COCELE in the woman rs a rarely descnbed dtsease bu[, r1 r f  were resear- 
ched, it could be more frequent. 

presibn del uréter derecho a la altu- 
ra de S1 o a 14 cm de la uni6n 
pieloureteral por una vena ovárica 
aberrante El misma autor describió 
un casa de vena ovarica izquierda. 

Si bien esta anornalia se encuen- 
tra esencialmente en el lado dere- 
cho (95% de los casos), puede es- 
tar implicado el otro urbter, o los dos 
a la vez, por lo que la denomina- 
ción se sustitu@ posteriormente por 
la de Síndrome de la vena ovari- 
ca (2). 

La sintomatología es muy varrable 
y generalmente anodina e inespeci- 
fica. Aparece generalmente después 
del primer embarazo, aunque pue- 
de darse en nuliparas y en nrfias. 
Es m& acusado en los diac pre- 
menstruales y en los procesos que 
cursan con aumento del flujo can- 
guineo pelviano (ovulaci6n, anticon- 
ceptivo~ orales, infecciones e infla- 
maciones ginecológrcas) (3). 

Frecuentemente, los dolores irra- 
dnan a zona lumbar. por lo que son 
etiquetados como colicos nefriticos, 
y tienen diferente expresividad clíni- 
ca con las posturas que adopta la 
paciente. estando más frecuente 
mente implicado el lado derecho (4) 

Lomo complicacibn aguda, pero in- 
Irecuente, aparece la t r o m b s  o trm- 
Mlebrtjs de la Lena dnca,  sola o a- 
ciada a tromboflebrtis pelviana yio 
extenci~n a vena c a n  inferior (56). 
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Drversal syndroms of chronic abdominal parn rn the woman tvrth unre- 
cognrzed etiobgy and associated wrth urofogic andlor gynecologic sympto- 
matology could be caused by this pathology buf the absence of a cknical 
descrrption difficlilt the diagnosis of !he mosI part d cases. 

The practice of gonadal se!ective venographres show a high percenta- 
ge af drlalatian of the gonadaE wms associated to a dilatarion of !he pelvian 
verns and of Ihe lower limbs veins, The study of the ana tomy of the gonadal 
verns sho ws diversal anomalies rrepecl le the classrcal descriptions. Further- 
more, the varicocele could be the cause of a htgh part o/ Ihe &ssenf~ab 
mricosities presenls during fhe pregnancy 

We present a case lhat instead o/ being tracted by Servrces d Urology 
or Gynecolog~ rf W ~ S  ireated by !he Vascular Surgery Service. So, the litera- 
ture about the respect was reviewed. We fhink thal, some enf~bes. Etke !he 
fernenlne varicocele, ovaric ve¡# syndrom, peivian congestlon 
syndrom chronic pelvCan paln, pelvian varicaslties, vulwar varkosi- 
ties and some uessentiaC~ pregnant varicosities a1 ihe lower Iimbs could 
be enclosed rnto Fhe sane clinical entrty (w~lh a comrnon ebolog)! phisro- 
patholog~ clinical preseniation and treatment). 

It should be intenlrng to untfy criteria (elrologrc, dragnostrc and thera- 
peuhcc criteria) by the different Specrallized Unitfes in such type of patho. 

~WY. 

Durante el embarazo no pueden 
realmrse exploraciones radiol6gicas, 
salm ecografla abdominal. Poszesior- 
mente, la urografia pone en eviden- 
cia un retardo de la excrecidn en el 
lado derecho y signos de hidrone- 
frosis, 

Las pruebas hemodlnamicas son 
esenciales para objetivar el obctAculo 
originado por el cruce venoso. 

En el capltulo de la etiopatogenra 
se invocan varias causas: embriona- 
rias, anatdmicas, hormonales y fac- 
tores relacionados con el. embarazo, 
fundamentalmente (73 

Durante el embarazo se modifican 
los urbteres y las venas ováricas. Los 
primeros sufren la compresión y des 
plazamiento del útero grdvido. Las 
segundas aurnenian su capacidad 
hasta sesenta veces. dilatdndose. 
Esta dilatacidn se iniciaría en el lado 
~zquierdo, para ganar el plexo wdri- 
co y luego el lado derecho 

Tras el embarazo, la dilatacibn ure 
teral regresa. persistrendo en oca- 
siones la dilatacidn varicosa de las 
venas ováricas Sin embargo, la di- 
latacibn venosa q e r  s e  no parece 
sufic~ente para explicar una mmpre- 

sión ureteral sintomdtica, a pesar de 
las diferentes razones dadas por los 
autores, 

Hay que añadir el hecho de que 
no se diagnostiquen mAs casos, jus- 
tificAndolo por no poder realjzar es- 
tudios radiolbgicos en el embarazo 
o por considerar normales los pro- 
gramas con cambios muy sutiles 
(8-9). 

En estos trabajos se cita como 
algo uno frecuente)> la realizaci6n de 
vencgrafias ovAricas, lanto por cate- 
lerismo venoso como por punci6n 
uteri na. 

Por las mismas razones, el desco- 
nocimiento de este síndrome o de 
su etiologta concreta plantea coma 
plicados diagnbsticos diferenciales, 
asi como indicar un tratamiento me- 
dico y10 quirtjrgico adecuados. 

La ureteroiisis y la ligadura con ex- 
tirpacidn de las venas parece sufi- 
ciente para la rernisibn de los slnte- 
mas 

Por lo tanto, el Slndrame de la 
vena &rica es una entidad que 
se aborda desde el punto de vista 
Urol6gic0, por presentar slntomas 
ciertos (o presuntos) a nivel ureteral, 

El dolor pblvieo crdnico de 
etiologia desconociida es u n  pro- 
blema comUn en las clinicas gine- 
coldgicas. En ginecología se consi- 
dera dolor pt5lvico crdnico aquel 
que wene padeciendo la mujer des- 
de hace m& de seis meses, de 
forma casi continua. con mayor o 
menor intensidad, y que afecta ge- 
neralmente a mujeres entre los 30 
y 50 años, casadas y con hijos (70). 
Puede ser la razdn de hasta un 
50% de las consultas ginecoldgi- 
cas (ll), 
la mitad de las causas de indi- 

cacidn de laparoscopia es por do- 
lor p6lvico (121, En esa exploración, 
un 63% de pacientes no muestran 
patología (13). 

La causa del dolor no estd. acla- 
rada a pesar de los esfuerzos reali- 
zados para encontrarla o llegar 
a un acuerdo respecto a su etioio- 
gia. 

Desde hace tiempo se relacio- 
nan las varrcosidades p6lvicas con 
la ddcongestidn pslvlanab~ y el 
ddslndrorne de dolor phlvicon 
(14-1 5). La realizac ón sistemAtica 
de flebograflas de las venas ovar]- 
cas confirman el estasis venoso y 
la congestibn en un elevado por- 
centaje de muleres con dolor pblvi- 
co. La flebografla puede realizar- 
se por punci6n directa del mlome- 
trio (16) o por canalización directa 
retrbgrada de las venas &.ricas 
('7). 

La etiologia de las varicosidades 
sigue siendo incierta, si bien la cau- 
sa que m8s frecuentemente se in- 
voca es Fa incapacidad de regre- 
sidn del didmetro de las venas 
&ricas tras el embarazo, cuando 
su capacidad aumenta hasta 60 ve- 
ces (18). 

Las varices esenciales en las ex- 
tremidades ~nferlores despues de 
los embarazos pueden tener la mis- 
ma etiologla, al igual que las vari- 
ces vulvares y las que, prevramen- 
te intervenidas, recidivan tras una 
gestaci6n (1 9-20). 
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El dolor pdvico, al igual que el do- 
lor pov insuficiencia venoca crdnica, 
mejora con el decubito y empeora 
con el ortostatismo y trene una cro- 
nologla tlpica de exacerbación en la 
fase prernenst rual. 

La acongestibn pelvianan puede 
ser un desorden del sistema nervio- 
so autdnomo que aparece en pa- 
cientes predispuestas, por aumento 
del flujo sanguíneo en la pelvis se- 
cundario a .stress,) emocional, co- 
munmente desde la infancia y acen- 
tuado con tos embarazos (21-22). 

Otra posibilidad es que las vari- 
ces pdtvicas pueden ocurrir como 
resulfado de la retajacidn de Aa pa- 
red wnosa secundaria a una sus- 
tancia vasoactiva no identificada. 

Una Última causa que se invoca 
en el desarrollo de ~waricocele~ pél- 
vico femenino (estasis venosa cr6ni. 
ca) esta relacionado con la excrta- 
ción sexual que no f~naliza en 
orgasmo, de forma habitual o fre- 
cuente a lo largo de meses o años, 
y que aparece en el 20% de las rnu- 
leres que consultan por insatidaoción 
sexual (23). 
Las varicosidades son probable- 

mente. pero no categbricamente, la 
causa del dolor pelvico crdnico 
de muchas mujeres -tal como el 
que aparece en el síndrome 
premenstrual- y es el único hallaz- 
go consistente en la exploración de 
dichas pacientes. 

La flebograáia permrte establecer 
un diagndstico diferencial al detec- 
tar claramente la presencia de vari- 
ces pklvicas (24). La presencia de 
varicocele femenino se detecta has- 
ta en el 90-100% de mujeres con 
dolor abdomlnal esencial y con sfn- 
drorne de congestión pelviana. Tam- 
bién pueden detectarse mediante el 
uso de ultrasonografía transvaginal. 

El tratamiento médico mediante 
progestagenos a altas dosis junto 
con psicoterapia parece prometedor. 
al conseguir mejores resultados que 
la orugía. extirpación venosa, histe- 
rectomias y la escleroterapia medean- 

te cateterizacr6n directa radiolf~g~ca 
325)- 

El papel de los llebotbntcos, so- 
bre todo en la mejoría de los slnto- 
mas, no est4 del todo aclarado. 

La insuficiencra del sistema veno. 
so gonadal femenino como causa 
de varices pBlvicas, wlvares y en los 
miembros inferiores fue descrito por 
Lechter en 1986. 

Este estudio mostro que, aUn 
cuando el sistema safeno es com- 
petente, se desarrollan varioes en los 
miembros inferiores cuando hay in- 
suftciencra del sistema venoso go- 
nadal. La intewenci6n quirúrgica de 
las varices en este caso fracasaria 
si no va unida a reseccidn de las 
venas gonadaies insuficientes 
(26.27). 

El sistema venoso gonadal se on- 
gina en el plexo ovArico en la mujer 
y en el plexo espermdtico en el hom- 
bre, drenado en el lado derecho en 
la vena cava (a modo de s~stema val- 
vular) y en el lado izquierdo en la 
vena renal a través de las venas go- 
nadales, drenando tambikn a las ve- 
nas h~pogástricas a trav6s de las ve- 
nas uterinas y a las venas 
epig8stricac y femorales a travbs de 
las venas del ligamento redondo 
(28). 

Las variacronss anatdmicas de 
este sistema son múltiples, tanto por 
la presencia y10 aucencra de válvu- 
las, nUmero de las mrsmas, lugares 
de drenaje. número de venas. tron- 
cos principales y afluentes, venas ca 
laterales y diametro y longitud de di- 
chos vasos. Contrariamente a las 
citas anat6micas clásicas, pueden 
encontrarse válvulas en am bss lados 
y especialmente en el lado izquier- 
do. El drenaje por colaterales es f re- 
cuente. La lecalización del ostiurn en 
relacidn a la vena cava en el lado 
derecho y en la wna renal en el lado 
izquierdo muestra diversas variantes 
y no siilo por un tronco sino por Iron- 
cos múltiples y a diferentes alturas 
(29) 

Lechter, tras una experrencia de 

120 casos intervenidos por varices 
p6tvicas y con la diseccidn anatbmi- 
ca de 100 cad Averes ( X K )  venas) en- 
cuentra que la dexñipción anatdrni- 
ca clAsica no se cumple en un 20% 
de casos. 

Estas múltiples variaciones deben 
conocerse, sobre todo a la hora de 
la realización de flebograflas selecti- 
vas, asl como en el case de plan- 
tear una extirpacidn quirúrgica (30). 

El diagndstico de Varlcocele en 
la mujer es diflcil clínicamente Has- 
ta hace poco tiempo sdlo se realiza- 
ban laparoscopias o flebograflas ute- 
rrnas. Con el desarrollo de la t8cnica 
de la flebografia retregrada de las 
yenas odrrcas e illacas se ha podi- 
da conocer la presencia de drcha 
entrdad para diagnosticar adecuada- 
mente el proceso y tratarlo con 6x1- 
to (31). 

Cuando se estudian grupos con- 
trol mediante flebografia se corn- 
prueba la presencia de varicmele fe- 
menino en edades medias de la vida 
y asociado a embarazos previos, 
que a veces puede aparecer en el 
lado derecho y que en ocasiones se 
asocia a insuficiencia de las venas 
iliacas. 

El diagnóstico mediante flebogra- 
fia rretrdgrada es mas compatible 
con las caracteristicas hemodrnami- 
cas del proceso y debería inclurr ca- 
teterrzacion de ambas venas rena- 
les y ambas venas ilíacas e 
hipog8stricac. 

A tenor de estos datos, se dedu- 
ce que la tnsufrciencia varicosa del 
sistema venoso genital en la mujer 
es bastante frecuenta Aproximada- 
mente la mitad de las mujeres con 
dolor abdominal cr6nico padecen 
esta insuficiencia. Sin embargo. la 
ausencia de una descripci0n clinica 
de Varicocele femenino impide su 
identifrcacidn en la mayorla de los 
casos. 

Las varicoceles son considerados 
habitualmente como resultado de la 
ausencia de vAlvulas competentes 
en las venas gonadales Los hallaz- 
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gos ffebogr8cos muestran una nue- 
va vía de diagncistico de varicocele 
en la mujer y permite clasrficar la en- 
tidad en tres tipos, similar a la situa- 
ción que surge en el varón (Fig. 1) 
(321. 

f lg .  1 - Sistema venoso Illocavo. 
w8rfco y p&vico, con múltiples 

anastomosis y variantes anatómicas. 
Etiologia del Varlcocele. 

En el primer tipo de varicocele. el 
reflujo actua sobre el plexo pampini- 
forme, con masis de la mrcrocircu- 
lación ov3rica, trompas de Falopio 
y el Útero. Consecuentemente, pue- 
de aparecer insuficiencia endocrina 
y exmrina ovárica, así como rnalfun- 
cionamiento tubárico. El reflujo, en 
esle case, predomina en el lado iz- 
quierds pero puede extenderse has- 
ta el lado derecho a través de las 
anastomosis venosas. y se origina- 
ria por compresión de la vena renal 
izquierda entre la aorta y la arteñra 
mesentérica inferior (fendmeno del 
cascanueces. proxirnal) 

En el segundo tipo de varicocele 
el reflujo aparece en el plexo utero- 
vesical y en el miembro inferior. La 
clfnica es de congestión pelviana, 
dispareunla y dolor pelviano irradia- 
do a zona lumbar. Este reflujo es pre 

dornrnanternente en el sector rliaco 
izquierdo debido a la compresión 
que ejerce la arteria ilíaca derecha 
sobre la vena ilíaca izquierda (Sin- 
drome de Cockett), dificultando el 
drenaje colateral del plexo ovarico 
(fenómeno del cascanueces distal). 

En el tercer tipo de varicocele. e n  
que se conjugan ambas anomalias. 
la insuficiencia del plexo parnpinifor- 
me se asocia con estasis del sector 
ilíaco asociado a dolor pelvico y de- 
s6rdenes menstruales. 

La flebografía aporta una definiti- 
va aproximación terapéutica al co- 
nacer topogrdficamente la situación 
de las venas insuficientes, permitien- 
do su abordaje y extirpación quiriir- 
grca (33). Hay que destacar que con 
el uso del Ecodoppler a nivel abdo- 
minai se pueden conseguir adecua- 
dos diagndsticos, próximos a los fie- 
bográftcos. 

Evidentemente. en la mujer habria 
que añadir que junto a las etiologías 
antes descritas tendría una influen- 
cia decisiva el hecho que se produ- 

ce en el embarazo, cuando dichas 
venas adquieren un gran diámetro 
para acomodarse a la situación de 
alto flujo gestacional, y que por de- 
fectos de la pared, de las vAlvulas 
o fenómenos tromboílebiricos tras el 
pado. no habría disminución del di& 
metro venoso junto a una destruc- 
cron valvular; o ambas cosas, tal y 
como sucede en el Síndrome Pos- 
trornbiitico Venoso de los miembros 
inferiores, dando lugar a secuelas 
permanentes. 

Las varicec vulvares pelvicas que 
aparecen generalmente tras los em- 
barazos multipfes se asocian a van- 
ces en los miembros inferiores en el 
95Yo de los casos (34) El abordaje 
quirurgico de esta patolqia exige un 
preciso conocimiento de los puntos 
de insuficiencia venasa y valvular. in- 
cluyendo flebografias de las venas 
gonadales. ya que las intervenciones 
ustandardlb en esEe trpo de varices 
se asocian a un elemdo porcentaje 
de recidrva si no se soluciona la va- 

ricosis gonadal. hipogGstrica yla fe- 
moral 

La sensi brlrdad de las venas a las 
hormonas sexuales es conocida y 
aceptada, en rx6n a las múlhples 
rnanifesSaciones pato46gicas de na- 
turaleza congestiva engendradas por 
la hormonoterapia sexual, Además. 
la cronología en los sindromes con- 
gestivo~ que culminan habitualmen- 
le en la fase luteinica hace pensar 
que el funcionamiento venoso esta 
bajo la dependencia de una regula- 
ción hormonal (35). 

Esto explicaría el Sindrome dolo- 
roso prernenstrual y el aumento de 
la srntornatología en esas fechas en 
el Sindrome de Insuficiencia venosa 
crónica de los mtembros inferiores. 

Sin embargo. y siendo rigurosos, 
los efectos de las hormonas sexua- 
les sobre las venas no estan aún 
completamente demostrados. a pe- 
sar de las numerosas leorias esta- 
blecidas. las contradicciones son f r e  
cuentes. Pero los progresos 
realizados son tan patentes, que es 
altamente probable que el papel de 
drchas hormonas en la patologia de 
todos los desdrdenes venosos sea 
conocida r&pidamente. 
ET 4iindñome de Congestidn Pel- 

viana es cornun en tres cuadros clí- 
nicos: el síndrome prernenslrual, el 
síndrome intermenstrual y el síndro- 
me crdnrco de congestión pelv~ana 
-o congestión fibrosa de Taylor- 
(36-37). 

Los dos primeros son bren cono- 
cidos, son perrarcos y, en el caso 
del prernenstrual, se benefician de 
un iratamienta hormonal. 

La teoria endocrino-vaxular expli- 
ca la mayor parte de casos de sín- 
drome de congestión premenstrual, 
siendo el sindrorne intermenstrual de 
etiología bien distinta (rotura del foli- 
culo). 

En la etioiogia del Sindrome de 
congesti~n pelviana c~ónica se cita, 
por Ejltirno, la teoria de la causa lo- 
cal, ya sea por infección larvada de 
larga evolución. ya sea por traumas 
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obst6tricos (Síndrome de Master y 
Allen), que pasan desapercilbidos 
(38-39). 

La revisi6n bibliogrdfica de entida- 
des diferentes conocrdas con el 
nombre de Slndrornea de la vena 
ovArica, de congestión pelviana, de 
dolor p8lvico crbnico, de varices pel- 
vianas y varicocele en la rnujsr, to- 
das ellas dependientes del sexo fe- 
menino, nos hace pensar que 
estamos hablando del mismo pro- 
ceso. 

En efecto, todas ellas comparten 
las mismas teorías etiolbgicas y fisio- 
patotdgicas En todas ellas la descrip- 
ción clinica coincide. El diagndstico 
flebogr8fic0, ultrasonográfico y lapa- 
rosc6~ico encuentra frecuentemente 
los mismos hallazgos Finalmente, las Flg, 2 - Flebografia aelectlva mnnl izquleirda. Vena ovarlca muy dilatada 

(V8ricocele) descendlenda hada plexo ovhrlco-pblvlco. 
opciones terapéuticas en muchos ca 
sos se solapan y, en otros, se abor- 
dan desde la sospecha etiolbgica o 
de forma empírica, ya sea de forma 
mkdica o quirúrgica. 

La cllnica aparece en mujeres de 
edad media, con antecedentes obs- 
l&tricos de partos multiples. 

Los síntomas se localizan en la 
pelvis. con una cronologla tlpica pre- 
rnenstrual y con variaciones postu- 
tales. mejorando con el decúbito y 
empeorando con el ortostatisrno, 

Son frecuentes los desclrdenes de 
la esfera endocnnc-sexual, con alte- 
raciones menstniales, reglas doioro- 
sas y abundantes, etc. 

Es cornUn la apariciiin previa, si- 
multAnea o secundaria a los emba- 
razos, de varices vulvares y pélvicas, 
sintorndticas y de dificil tratamrento, 
médico o quirúrgico, y con altas ta- 
sas de recidiva. 

Esta misma situación se da en un 
elevado porcentaje de varices esen- 
ciales de los miembros inferiores en 
el sexo femenino. Sin embargo, la 
relacion embarazo-insuficiencia veno- 
sa es bastante <caprichosal>, Inclu- 
so se han citado casos de .varices 
precoces+. que aparecen como prr- 
mer signo de embarazo, antes de 
la ~nterrupcton de las reglas (40) 

Fig. 3 - Relleno de plexo venoso ovdrico, pefvico, vena ovarrca derecha 
y vena iltaca izquierda. 

El estudio de4 comportamiento de 
estas mujeres puede encontrar altas 
tasas de insatidacción sexual, o cua- 
dros de excitacion sin culminar en 
el orgasmo Pero. es mas probable 
que esta situacibn sea consecuen- 
cia de la congestión pelviana y no 
la causa de la misma. 

A tenor de le antes citado, la in- 

fluencia etisliigica hormonal en la 
aparición o desencadenamiento de 
los sintomas parece indiscutible. 

Finalmente, no ya los estudios 
ciinico-diagnosticas clásicos sino la 
realización de Flebografias (Fig 2 
y 3) de las venas ovjricas y pelvi- 
cas parece explicar la etiología final 
de estos síndromes. 
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El que esta patología, por el poli- 
modismo sintomatológico y la drver- 
sa expresividad clinica, sea tratada 
por especialidades rnédico-quirtír- 
gicas diferentes (Urología y Gineco- 
logia), puede ser la raz6n de que 
las teorías etfologicas, fisiopatoldgi- 
cas y los planteamientos terapéuti- 
cos no coincidan o sean muy diver- 
sos, incluso dispares. 

Se abre una nueva via diagndsti- 
ca y terapéutica en ciertos casos de 
varices vulvares y de los mrembros 
inferiores, entidad que atañe a los 
especialistas en Angiología y Ciru- 
gia Vascular (Flebología). 

En raziin a lo expuests nos atre- 
vemos a formular una teoria etlol15 
gica y fisiopatológrca que explicaría 
razonablemente los sindromes feme- 
ninos analizados, entendidos éstos 
como conjunto de signos y síntomas 
que existen a un tiempo y definen 
clinrcamente un estado morboso de 
terminado, que afectan a un nume- 
ro considerable de mujeres y que 
son citados en la literatura rnedica 
desde hace muchos años con de- 
nomlnacrones diferentes. 

Sobre un fondo de predisposición 
embriotógica (ausencia de vAlvuias, 
anomalías de numero. digmetro, po- 
sición y drenaje de las venas gona- 
dales, debilidad de la pared) o ana- 
tornica (compresibn de la vena renal 
izquierda por la pinza aorlomesen- 
terca ylo compresion de la vena ilía- 
ca izquierda por la arteria iliaca de- 
recha). la secreción hormonal (al 
actuar cobre la pared venosa) y el 
embarazo (al aumentar considerabfe- 
mente el flujo) actuarían como de- 
sencadenantes del proceso. dlia- 
tando las venas ovarrcas (particuiar- 
mente la izquierda) dando lugar a 
u n  fenómeno de desbordamiento de 
todo el plexo venoso pelwco que no 
regresaría al cesar la gestacion y se 
perpetuaria por la influencra horrno- 
nal y par el ortostatismo. 

Una vez que el plexo venoso ute 
rowánca este dilatado de forma per- 
manente. con exacerbaciones perió- 

dicas con el ciclo rnenstrual o con 
la posición. aparecerlan los sintomas 
dolorosos pelvianos de indole uro 
16gica y sobre todo grnecologica. 

La Congestibn Pelviana provo- 
cada explicaría todos los síntomas 
y hallazgos exploratorioc Parece 
razonable que dicha congestión pro- 
voque dolores espontdneos, perió- 
dicos. cíclicos y posturales Igual- 
mente, dicha congestión a nivel 
uterc-ovárico y de la pelvis menor 
femenina provocaría trastornos hor- 
monales, transtornos de la fertilidad. 
reglas dolorosas y abundantes y dis- 
pareunia 

Los coitos dolorosas, la insatisfac- 
ción sexual y las dificultades en con- 
seguir el orgasmo. sería más una 
consecuencia de la congestiiin que 
el origen de la misma, alterando se- 
cundariamente las pautas de com- 
portamiento sexual de la mujer por 
miedo al dolor o por la consiguiente 
insatisfacción 

La situacibn hernodinámica de 
auténtica <<inundacidn venosan del 
plexo pelvico. por razones puramen- 
te hidrostAlicas y hernodinámicac 
buscaría solución a través de las nu- 
merosas anastomosis anatomicas 
con el sistema venoso iliocavo y fe- 
moral, dilatando las venas vulvares 
y. sobre todo. de los miembros infe- 
riores, romprendo el mecanismo val- 
vular y dando origen al desarrollo 
de Varices en los miembros inferio. 
res en un porcentaje nada despre- 
ciable de mujeres y que, denomina- 
das esenciales por desconocer su 
origen, son de dificil tratamiento y 
con frecuente tendencia a la recidi- 
va (Fig. 4). 

La mayoría de exploraciones eco- 
graficas y flebogralicac se practican 
con la paciente en deciibito supino. 
Si se realizasen estudios posturales, 
este tipo de anomalías qurza se de 
tectasen con más frecuencia, al igual 
que al realizar flebografías selectivas 
de venas gonadales 

El flujo sanguineo renal de un 
adulto medio se estima en unos 

Fíg. 4 - Hemodinamica de la 
insufielen~ia venosa gonadal 

fernenlna. Esquema flebogrAfico. 

1.2001min. aproximadamente el 20% 
del gasto cardíaco total Es decir, un 
varicocele, como el del caso presen- 
tado. denvaría una cantidad de san- 
gre venosa drenada desde el KIRÓR 

hacia el plexo pélvico de 500-600 
cclmin. cifra nada despreciable. 

A través de las anastomosis este 
escape venoso inundaría el plexo 
vulvar, hemorroidal, iliofemoral y de 
miembros inferiores. En situación or- 
tostatica esta fuga hemodin8rnica se 
agravaria considerablemente. parti- 
cipando otros territonos, como la 
vena cava inferior a través de la vena 
gonadal derecha y a través de la 
propia vena renal izquierda. 

La teoría hernodinarnica expuesta 
explrca perfectamente como la reali- 
zación selectiva de Flebografiac de 
las venas gonadales encuentra di- 
latación de las mismas en estas mu- 
jeres. srendo dicha exploración la 
que mas coincidiría con el diagnós- 
tico etiol6gico 

Destacamos también el papel de 
la Ecografía y el Ecodoppler en el 
diagnóstico del varrcocele femenino, 
que al ser pruebas #(no invasivas,, 
permiten realizar el ascreening a 
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gran nlimero de pacientes y estu- 
diar el papel hernodinAmico de es- 
tas anomallas y su repercusibn so- 
bre la circulacidn venosa pdlvica y 
de miembros rnferrores (41). 

Otros ha l laz~~s expioratorios se- 
dan secundarros, al igual que serla 
un error etiquetar otros procesos 
como sindrome de congestibn pel- 
viana s610 por los sintomas, sin ser- 
lo realmente, 

Deben hacerse considerables es- 
fuerzos en este sentido para inten- 
tar averiguar el origen de la sinto- 
rnatologla, ya sea urológica o 
ginecol6gica. de tantas mujeres que 
permanecen sin diagnosticar, ya que 
estos cuadros. dolorosos son tremen- 
damente molestos y acompairan a 
la mujer durante muchos años de 
su vida. 

Por la misma! razdn y ateniendo- 
nos a la ettologla, creemos que la 
denomrnaci6n m& adecuada para 
definir y catalogar estos sindromes 
seria el de Varicocele fernenlno, 
pues es realmente lo que es (en pa- 
ralelismo a la entidad del vardn). En 
la mujer no nos es posible determi- 
nar la preferencia por el lado izquier- 
do, derecho o bilateral, por las dife- 
rencias anatbmicas y fisiopatológicas 
sexuales. 

Pero tambikn debe haber muchos 
casos en que no se desarrollen va- 
rrcoceles aut&nticos de gran dtbme- 
tro y con gran reflujo (fAciles de drag- 
nosticar flebogr6fica y ecogr8fica- 
mente) y que, sin embargo, perpe- 
tuen una situacidn de insuficrencia 
venosa gonadal y p&lvica, con con- 
secuencias hemodin6mtcas, fisiopa- 
tológicac y clinicas similares a las 
descritas y de muy drflcil diagnbstr- 
co, y que quizá precisasen de la rea- 
Iimc16n de flebografias dinamitas o 
posturales, 

Cabe preguntarse, de forma rnar- 
ginal, cuAl seria la etiologia de las 
hemorroides que surgen y progre- 
san tras los embarazos, ya que el 
plexo venoso hemorroidal esta pro- 
fusa e intimamente anastomosado 
con el plexo genital e hipogást~co~ 
con las consecuencias terapkuticas 
que implicarla. 

El tratamiento mas adecuado y 
definitivo serla, por tanto, la axtirpa- 
ción o desconexidn de la vena o ve- 
nas gonadales dilatadas y que dan 
origen al desbordamiento. El cono- 
cimiento de cuales son las venas 
que hay que ligar o extirpar, dtrnde 
y a que nivel, nos lo proporcionarla 
la flebograila selectiva. 

Igualmente, habrla que avanzar 

m& en el diagnbstico de ciertos ca- 
sos. en porcentajes actualmente des- 
conocido, de varices vulvares y de 
los miembros inferiores, para ade- 
cuar el tratamiento a la etiologia y 
no de foirna empirica, para evitar la 
recidiva tras la clrugla. Cienos facto- 
res etiol6gicos cl8sicos, descritos 
para la insuficiencia varicasa, po- 
drran encontrar melores explicacio- 
nes: factor familiar por la anatomía 
y ernbriologia del varicocek, factor 
ortostdtico e hidrostAlico, factor hor- 
monal e influencia de los embara- 
zos (42-43). 

Las exacerbcrones periddicas de 
los sintornas con la cronologia del 
ciclo rnenstrual se deberlan, no ya 
s61o a la influencia hormonal sobre 
la pared venosa, sino a la hemsdi- 
n8rnica. Realmente, Les cierto que 
las varices tienen predilección por la 
extremidad infer~or izquierda? 

Otros tipos de tratamientos descri- 
tos -posturales, hormonales, flebo- 
t6nicos a modificando la conducta 
sexual- serlan puramente sintorná- 
ticos y no resolverlan, desde su etrc- 
logla, el problema, 

NOTA: Se acompañan 43 citas bi- 
bteogr8ficas, que pueden solicitarse 
del primer autor. 



Aneurisma micótico de arteria femoral 
rupturado, 

J. Calvu Casca!/u - N. Mundf Salvad6 y M. Cardona Fontanet 

Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular 
Hospital Creu Roja de Barcelona (España) 

RESUMEN 

Los aneurisma$ micdt~cos de Ea arferta femoral son raros. Publrcamos 
un nuew caso de aneurisma mrcótico de la arteria femoral por ~Salmonella 
typhirnunumx La operación quirúrg~ca fue realfzada de urgencia por aneu- 
risma rupturado e rsquemia aguda. N o  conocámos el orrgen infecooso 
del aneurisma. El tralarnfento de las lesiones fue la resección y un mjerto 
fkmor~femoral de PTFE. El examen microh/o/bgrco descubrró material m- 
fm~oso. Una rnfeccrón postenor del injerto requrnd su retirada y una nueva 
revascularizacidn con una derrvacidn thofernoral con vena sdena por ag~i- 
jero obturador, y tratarnrento anti brótico prurongado. 

AUTHORS'S SUMMARY 

Mycotic aneurysms of the femoral arfery rs rare We report a new case 
wrth a mycotic aneurysm of fhe Iemoral artery by ~Salmonella typhrmunum~ 
The surgical operation was performed as surgtcal emergsnce lor ruptured 
aneussm. We did nof know the aneurysm ~nfechun ori~en. The treatrneni 
of lesrons was recection and femoro-femoral bypass wlth PTFE. The rnicrc- 
brological examlnation drscovered rnfection rnatertal. A posterior bypass in- 
íecfion required a exeresis bypass and ne w revascvlarfta bon wi th ~lrofemorai 
safenous vein bypass b y  obturator foramen, and ant~biobc treatrneni pra- 
longed 

Introducción 
los aneurismas rntcót~cos, que en 

la era preantibiotica eran frecuentes, 
son en la actualidad excepcronales, 
b s  casos prod~cidos por Salmone- 
Ila han sido descritos clásicamente, 
aunque son raros 

Las causas mas frecuentes son los 
traumatismos vasculares, cuadros 
septicos y drogodependencia. 

El propósito de este estudio es 
aportar el caso de un paciente que 

presentó una ruptura de un aneuris- 
ma femoral con isquemia aguda. 
Fue operado de urgencia, no sos- 
pechándose en el acto quirC~rgico ur- 
gente practicado su origen miccjti- 
co Se practico una resección 
completa del aneurisma y una re- 
vascularización mediante un injerto 
femoro-femoral con PTFE (Politetra- 
'iluoretano expandido) de 8 mrn y 
reimplantación de la arteria femoral 
profunda a! injerto de FTFE. Poste- 

riormente fue nececarra una exére- 
sis del misma y revaccularización ex- 
traanatómica ili~fernoral (dtcial) a tra- 
vés del agujero obturador con vena 
safena autologa, al comprobarse el 
origen rnfeccioso del aneurisma y 
por la infeccrbn del injerto, con exle- 
riorizacibn del mismo (Fig. 11, 

Caso clinico 
Paciente varón de 84 a con ante- 

cedentes de Utcus duodenal opeía- 
do a los 62 años, herniurrafia ingui- 
nal bilateral. hemarroideclornia, 
1.A.M a los 70 a y crisis de Angor 
inestable desde hace 5 meses pre- 
vios a este ingreso. que requrrid hos- 
pitalización en nuestro propio Centro. 

Acudid a nuestro Centro por sin- 
drome rniccional con urinocuitivo po- 
s42!wi a Salmonella, durante su ingre- 
so se observó la presencia de un 
(tbultorna~ en ingle izquierda, que 
presentó un crecimrento rapido en la 
ultima semana pero que el paciente 
refiere desde los últimos cuatro rne- 
ses. Posteriormente el paciente 1nici6 
dolor importante en la zona y en toda 
la extremfdad acompañado de sig- 
nos clinicos de tsquemia aguda. 

Tras consulta urgente a nuestra 
Unidad, se le practrca arteriografía 
de urgencja en la que se comprue- 
ba ta presencia de un aneurisma de 
Iemoral común de un diámetro apro- 
ximado de 6 cm de ancho por unos 
4 cm de longitud (Fig. 2). La analiti- 
ca de urgencia mostró: leucocitos 
8,2x10ilml, neutrofilos segmentados 
76,5%, neutrofilos e n  banda 9,1%, 

Iinfoci tos 14,40/0, hemaries 4,09x 
1061ml, Hgb. 13.7 grfdl, plaquetas 
191 x1Q3/ml. 
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Aneurisma nicdtico de arteria femorai ruplvrado por &Irnonella typhrmurtum~ 

nat izquierda En la intervencrdn ha- 
llamos un aneurisma rupturado de 
arteria femoral comun, que obliga a 
la interposición de un injerto femoro 
femoral con PTFE de 8 mm con 
reimplanlacion de la arteria fernoral 

) profunda al inlerto de PYFE (Rg 3) 
El paciente recupera pulsos distales, / que estaban comprometidos preo- 
peratoriamente por ~ornpreción de 
la masa sobre el eje vascular Du- 
rante la intervención no ce hallaron 
signos sospechosos que nos hicre- 
sen pensar que nos hallasemos ante 
un aneurisma micdtico 

Al cuarto día del postoperatorio se 
observii la presencia de un absce- 
so de pared que engiobaba en pro- 
fundidad a todo el in~erto El informe 
anatomopatot0gico de la pared del 
aneurisma evidenciá la presencia de 
Trombo Séptico El cuitivo del exu- 
dado fue positivo a <Balmonella 

Fig. 1 - Exteriorizacion injerto lemoral typhimuriumu Tras tratamiento ecpe 
de PTFE, cifico con Arnpic~lina w a dosis de 

1 gr cada 6 h durante 10 días y ha- 
Antes de llevar al paciente a la sala biendo logrado una máxima asepti- 

quirurgica se le observa la progresi- zaci~n de la zona rnguinal con curas 
va aparrcron de equimosis peningui- locales con Perrnanganato potasico 

al 1 x10.000 cada 8 h, se le practica 
una segunda intervenc~on en dos 
tiempos y con campos operatorios 
bten diferenciados Por un abordale 
suprar nguinal ~zquierdo retroperito- 
neal e incrsión cimultánea a nivel del 
Hunter. se realiza una derivaciiin rlio- 
femoral con vena safena invertida 
desde arteria rliaca comlrn hasta la 
artenafemoral superficial dlstal a tra- 
vés del agujero obturador con Iiga- 
dura simultanea de arteria ilíaca ex- 
terna y del cabo proximal de la arteria 
femoral supetficial. En un segundo 
tiempo exÉ5resis del injerto femoro- 
fernoral de PTFE con ligadura alta de 
la arteria fernoral cornwn, de la arte- 
ria femoral profunda (que se hallaba 
reimplantada al mismo) y de la arte- 
ria fernoral superficial (Fig, 4). 

Ambas intervenciones fueron prac- 
ticadas bajo anestesia epidural 

Fue dado de alta 17 dias mas tar- 
de, con derivación iliolernoral per- 
meable, heridas cicatrizadas y la he- 
rida femoral en fase de granulación 
por segunda intención mediante cu- 
ras con SoluciOn de Yodopovidona 
y pomada cicatrizante 

Fig. 2 - Esquema localización del Fig. 3 - Esquema quirurglco Fig. 4 - Esquema quirúrgico -By-pass~~ 
Aneurisma. Interposición injerto PTFE en lemoral. Ilio-Femoral de Vena Salena invertida 

por aguiero obturador. 
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A los 45 dlas del acto quirurgico 
fue Exitus por Infarto Agudo de Mio- 
cardio con fallo multiorg8nico. 

Discusión 
Las aneurismas rnrc6ticos eran fre- 

cuentes en la era preantibiótica, y 
generalmente producidos por la Si- 
filis y Tuberculosis (1, 2), 

El primer aneurisma micbtico fue 
descrrto por Koch (3), aunque fue 
Osler en 1885 (4) quien acuñ6 el 
termrno aneurisma micdtico y des- 
cribi6 los aneurismas mic62icos 
como resultado de 4rnbolos s8pticos 
con origen en una endocarditis bac- 
teriana. Desde entonces diversos 
han sido los artlculos realizados. 

Debido a su mayor accestbrlidad 
los aneurismas perif8ricoc fueron 
m& prontamente tratados por nues- 
tros predecesores, asi en los sfglos 
xviii y xix diversos cirujanos aplicaron 
ligaduras proximales y distales en los 
mismos. Anel (5) utilizd la Irgadura 
de la arteria la m8s prbxima posible 
al saco para prevenir la rotura de un 
aneurrsma humeral traumatico, Hun- 
ter (6) apllc6 el meloda de la liga- 
dura alta para el tratamiento de un 
aneurisma poplíteo. Cooper (7), en 
1817, 3ig6 la bifurcacidn de la aorta 
para tratar un aneurisma iliaco de 
rApida expansirin. Este mismo autor 
habla realizado una ligadura de ca- 
rbtida común algunos ailos despu8s. 

En 1888, Matas (8) introdujo su 
tdcnica de aneurismorrafia que se 
utiliza aiin hoy en dla Fue Guya- 
nes quien en 1906 (9) resecd un 
aneurisma popllteo y realiz6 la pri- 
mera derivacidn con vena invertida, 
mediante la utilizacidn de la vena po- 
plitea adyacente. En la era moder- 
na, Dubost (10) en Parrs implantb 
wn injerto tras la extirpacrdn de un 
aneurisma de aorta abdominal. 

La rncidencra de los aneurismas 
femorales es de alrededor de un ter- 
cio de todos los aneurisrnas pertferi- 
cos (Al}. La mayoría de ellos son de 
origen arteriosderdtico. La denomi- 
nación de Aneurisma Micdtrca se 

aplica hoy en dfa a ddiferentes aneu- 
rtsrnas infectados, ya sean verdade- 
ros o falsos. Aunque estos aneuris- 
mas son relativamente infrecuentes, 
deben considerarse como critrcos, 
debido a su alta morbi-mortalidad, 
desencadenada por los altos índices 
de hemorragia y10 sepsis, En el pa- 
sada la proporcidn de &tos entre 
aorta y zonas perifericas era bastante 
elevada, en la actualidad el 88% de 
los casos son perif4ricos y el 12% 
a la aorta (12). 

tos factores que se observan en 
la literatura come desencadenantes 
son: Droga-adicctdn, infeccidn pos- 
toperatoria, angiograflas, infecciones 
dentales, endocarditrs, diversos pro- 
cesos septicos y en un no despre- 
ciable número de casos no se halla 
la posible vía de entrada (13). 

Los aneurismas rnicdticos pueden 
ser m8s comunes a causa del 
aumento de la drogadiccidn intrave- 
nosa. que combinado con los facto- 
res de nesgo de los vasos, como 
traumatismos, endocardrtis e inmu- 
nosupresibn y notablemente desde 
la aparicicin del Síndrome de Inrnu- 
nodeficiencia Humana Adquirida 
(SI DA) por Hiv (14) hacen aumentar 
su frecuencia. 

Los posibles tratamientos propues- 
tos delante de un aneurisma mic611- 
co van desde la ligadura, escisibn, 
em bolizacidn con coill;. (alambre 
enrollado) (1 5), a extirpacidn con re. 
vascularizaci6n mediante interposi- 
ción de vena, arteria illaca interna 
mediante derivacidn por vla natural 
(16) e incluso derivacidn extraanat6- 
mica (17). En un articulo reciente se 
comentan tres casos de aneurisma 
micdtico de arteria femoral que reci- 
bieron tratamiento antibibtico sin re- 
construccidn quiriirgica, consiguien- 
do la esterilización de los aneurismas 
(18). 

En 1985, Brown (19) halló un 15% 
de incidencia de infeccirin por Sal- 
monella en 194 aneurismas infecta- 
dos con hallazgos bacteriológicos 
positivos. La Salmonella representa- 

ba la causa principal de aneurisma 

infectado antes de 1965 (38%). Ac- 
tualmente los aneurismas infecfados 
son principalmente de origen trau- 
mAtico (51°h), y los gerrnenes rnds 
frecuentes son: uEs9afi tococc~ (30%/0), 
~Balmonella~ (109) y ~Estreptococo~ 
(1 0%). 

La pared arteria1 es mas sensible 
en pacientes mayores de 50 años 
y en aquellos que padecen proce. 
sos neoplAsicos, diabetes mellitus o 
jnmunosupresidn (20). 

Los aneurismas infectados debi- 
dos a Salmonella son consecuencia 
de una septrcemia o bacteriemia, a 
menudo breve y padecida hace 
tiempo, antes de la constitución de 
las lesiones arteriales infectadas (21). 

En nuestro caso, como Único dato 
se ha116 una infección por Salmone- 
tia en un cultivo de orina practicado 
en su anterior ingreso que fue co- 
rrectamente tratada y que en ningQn 
caso cursd con sepsis. Se trató, 
pues, de un aneurisma verdadero ar. 
teriosclerdtrco que se sobreinfectd 
con posterioridad. 

Ante un aneurisma perif4rico de 
crecimiento brusco deberemos sos- 
pechar la posibilidad de hallarnos 
ante un aneurisma micdtico; y mAs 
aun en pacientes de edad avanza- 
da que han superada diversos in- 
gresos hospitalarios, donde las ma- 
nipulaciones instrumentales son 
frecuentes como en las Unidades de 
Cuidados Criticas. 

Los factores de riesgo que señala 
la literatura no estan siempre presen- 
tes en los casos publicados; y en 
los casos, como el nuestra en el que 
deben primar los criternos de urgen- 
cia, se agrava el prondstico por los 
posibles fallos de indicacidn que se 
cometen. 

La evolución natural del aneuris- 
ma mic6tico es de muy mal pronbs- 
tico al constituirse como foco infec- 
cioso cr6nic0, y pueden ser fatales 
al rupturarse. 

El tratamiento debe ser mbdico y 
quiriirgico, mediante antibioticotera- 
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pia especifica parenteral prolonga- 
da, reseccion del aneurisma y la in- 
terposición de un injerto venoso por 
vía anatómica o una derivaclon ex- 
traanatdmica por agujero obturador. 

El tratamiento antibiotrco debe ser 
iniciado pñecozrnente mediante an- 
tibidticos de amplio espectro cuan- 
do existe sospecha de aneurisma mi- 
cotlco y se desconoce el agente 
causal específico, y antibidticos es- 
pecíficos una vez aislado el germen. 
Los antibioticos especificas incluyen 
las aminopenicilinas, cloramfenicol o 
la asociación SultametoxarolTTrime- 
toprim (Cotrimoxazol). La terapia an- 
tib10tica debe preceder y proseguir 
durante un mínimo de 6 semanas 
a la cirugía (22). 

El tratamiento conservador no me- 
jora el pronóstico, y la mortalidad es 
rnds alta si el tratamiento quirljrgico 
no es ~nstaurado precozmente (23). 

El tratam~ento quirúrgico debe per- 
rnitlr el control de la hemorragia, re- 
seccron de todos los telidos rntecta- 
dos, escisión del aneurisma y la 
restauración de la circulación. 

La primera medida debe ser el 
control proxrmal y dista1 antes de 
abrir la cavidad aneurrsmAt~ca. En 
los aneurismas femorales, el mejor 
control de los vasos aferentes se ob- 
tiene mediante un abordaje suprain- 
guinal con una incisibn en el cua- 
drante inferior abdominal La arteria 
iliaca externa es expuesta por disec- 
ciOn retroperrtoneal y controlada con 
cintas siliconadas o clamps. Clam- 
paje posterior y escision del tejido 
aneurrsrnática En última instancia se 
procede a la revascularizacion del 
miembro, con derivacidn femorofe- 
moral con arteria iliaca interna por 
vía natural o denvacion con vena sa- 
fena por via natural Q extraanatb 
mica. 

De la literatura médica actual revi- 
sada (24. 25, 26, 27, 28, 29, 30) se 
enfatiza respecto al tratamiento anti- 
bidtico prolongado pre y postopera- 
torio durante 6 semanas y el trata- 
miento quirrjrgico precoz con 
revascularnzaciiin asociada. Las loca- 
lizaciones de dichos aneurismas van 
desde la arteria carótida, pasando 

por arteria mesenterica superior. aor- 
ta toracica y abdominal, arteria fe- 
moral y tronco tibioperoneo 

Concluimos que ante un pacien- 
te mayor de 60 años. con fiebre o 
srn ella, o inmunodeprimido, a con 
drogadicción y que presente u n  
aneurisma femoral rupturado o en 
fase de crecimiento rápido. debe 
sospecharse la existencia de un 
aneurisma rnicdtico. Se debe plan- 
tear el tratarnrento médico antibioti- 
co específico prolongado segun an- 
tibiograma y tratamiento quirúrgico 
con resecci6n del aneurisma y re- 
vascularización con derivación veno 
sa o con arteria iliaca interna por vía 

-natural o exiraanatómica El trata- 
miento antibibtico debe durar un mí- 
nimo de 6 semanas a dosis plenas 

Solamente con un comportamien- 
to precoz y agresivo podemos me- 
jorar el pronostico y la supeniiven- 
cia a largo plazo de estos pacientec. 

NOTA: Se acompañan 30 citas bl- 

bliogr;ificas, que pueden soticitarse 
del primer autor 
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Complicaciones intestinales de 
las prótesis vasculares 

Servicio de Cirugia. Hospital de Sagunto 
Puerto de Sagunto. Valencia (España) 

RESUMEN 

Las FA€ secundarras son poco frecuentes, su localmcion habliual es 
el duodeno, y clinrcamenle suelen rnanifesiarse como hemorragra drgestiva 
o cuadro séptico Presentamos dos casos con c/;nrca atipica. en forma 
de hemorragia d~gesfiva baja recidr van te debrdo a hstuliza odn al colon sig- 
morde y de obturac~dn intestinal por emigracrón completa de la prdtesrs 
al rntestino delgado yeyunal. Se seriala la necesidad de manlener una alta 
sospecha clinica como principal clave dragnóstica, as; como e/ bajo rencif- 
rnjento de las exploraciones cornplemenfarias y /a necesrdad de realrzar 
un tralamiento qu~rdrg~co urgenfe para controlar Ea elevada rnorbi-mortalidad 
de estas comp/icaciones. 

SUMMARY 

Secondary FAE is a rare cornpl~cation, usually tocated at the duode- 
num. The lypical clin~cal preseniation is ltke a digestive hemorrhage or a 
sepsrs. We repor/ fwo cases of FAE with atyprc rnani!estations. The hrsf  
case presented a Eower dtgestive hemorrhage pr~duced by the hstulization 
fo the srgma, The second case appeard bke an intestrnal obl~terat~on cau- 
sed by the h l l  emfgratfon of a prothesis to !he lejurium. We wish to remark 
fhe importance of ihe clinrcal suspict~on of a FA€ f iey of diagnosis), and 
the sparing felevance of the complementary exarnrnafrons and fhe urgency 
of a surg,cal freatment in order to avad lhe high rafe of morbr-morfal/ty 
assmaled w!lh Ihis cornp/icatron. 

Introduccibn 
La cirugia arteria1 directa de la aor- 

Ra abdominal puede presentar diver- 
sas complicaciones postoperatorias 
entre las que cabe destacar la in- 
fecci6n del in~erto, la formación de 

Médico Residenie 
" MMtco Adjunto 
'" Jde de servicio 

pseudoaneurismas por dehiscencia 
parcial de la línea de sutura a la apa- 
ricrón de fistulac aortoent6ricas ( 7 ,  2). 

Las fístuias aortaentéricas (FA. E.) 
son una complicación poco frecuen- 
te de la cirugía protésica de la aor- 
ta, cuya ~ncrdencia, segUn Higgins 
y otros aufores, se situa entre el 1 
y el 4% de los enfermos portadores 
de protesis vasculares (3. 4, 5, 6, 7, 

8. 9). srn embargo, la importancia de 
las mismas radica en su exirerna 
gravedad, puesto que la mortalidad 
de las FAE oscila entre un 30.7'5% 
de los pacientes sornet id~s a trata- 
miento (3, ?. 9) y la tasa de amputa- 
ciones secundarias a isquemia de 
miembros inferiores se sitúa en tor- 
no al 30% (3). 

Dada la rareza de esta entidad pa- 
toldgica creemos justificada la revi- 
sión de este problema con la apor- 
tación de dos cacos en los que 
adernss destacamos la localización 
infrecuente de las fistulas, la presen- 
tacion clínica poco común y la difi- 
cultad que entrafia el diagndctico 
precoz de esta grave patologia 

Caso clínico nP 1 
Varón de 63 años. al que se le 

irnplant6 <<by-passli ilio-femaral iz- 
quierdo en 1979 por icquemia criini- 
ca de miembros inferiores y, poste 
riormente injerto cruzado fémoro- 
femoral por trombosis del mismo. 
Consulta por presentar en los Últi- 
mos 15 días ~rectorragiasn sin rela- 
ción con la defecacibn. Exploraci6n 
física: Buen estado general con 
constantes mantenidas y pulsos con- 
servados en miembros inferiores. 
Tacto rectal Dedil manchado de san- 
gre, sin ewdenciar patología anat ni 
tumoracidn rectal. Exploraciones 
complementarias: Enema opaco: Im- 
pronta a nivel de sigma (Fig. 1). Co- 
lonoccopia: Tumoracion polilobulada, 
sangrante y de consistencia elgstica 
que estenosa parcialmente la luz. 
Biopsia: Negativa para malrgnidad. 
Con la sospecha diagnostica de 
neoplasia de sigma se intenfiene 
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Fig. 1 - Enema opaco: Estenosis del ca- Flg. 2 - Prbtesis vascular extraida del 
Ion sigmolde por decúbito de la protesis interior de la luz yeyunal. 

iliofemoral (flecha). 

electivamente al enfermo, hallando 
una perforacidn de sigrna por decu- 
bito del injerto rliofemoral. Se realiza 
reseccidn segrnentaria de sigrna con 
anastomosis tkrminc-terminal y epi- 
ploplastia de aislamiento de la pró- 
tesis. En el postoperatorio inmediato 
el enfermo presentó una fistula de 
bajo debito por dehiscencia parcial 
de la anastomosis de sigrna que evo- 
lucionó satisfactoriamente. A los 3 
meses consulta de nuevo por recto- 
rragias. fiebre, dolor suprapW bico y 
parestesias en ambos miembros in- 
feriores La expforacidn vascular 
pone de manifiesto la ausencia de 
pulsos en am bac extremidades infe 
ñiores. Con e! diagndstico de infec- 
ci6n de protesis vascular trornbosa- 
da es intervenido, practicando 
extraccton del .by-pass, 1110-femoral 
y Iérnorafemoral y rwascularizacion 
mediante t(by-paso extraana2ornice 
kilo-femoral. A los 1,5 años presen- 
tó gangrena del pie izquierdo que 
requirió amputación supracondíiea. 

Caso clínico nP 2 
VarOn de 59 años, con antmeden- 

tes de amputación infracondflea de 

miembro inferior derecho por acci- 
dente laboral, <<by-pass)) aorto- 
bifemoral en 1978 por isquernia crd- 
nica de miembros inferiores A los 
5 años, absceso ingulnal debido a 
infxción de la rama derecha de la 
prbtesis que obligó a su extracción 
persistiendo una ristula fecal de bajo 
débito que curd de forma conserva- 
dora. En la actualidad consulta por 
dolor abdominal tipo colico, de 3 
dias de evolucion, junto con nau- 

seas, v6mibs y ausencia de ernisiDn 
de heces y gases. Exploracibn fisi- 
ca. Abdomen distendido y timpáni- 
co, doloroso en ambas fosas iliacas 
e htpogastrio. Eventración incoerci- 
ble de laparotomía media supraum- 
bilical. Hiperperistaltismo con ruidos 
met&licos a la auscultaci0n Radio- 
logía simple de abdomen: Dtlatación 
de asas de intestino delgada con ni- 
veles hidroaereos. Con el diagn0ctr- 
co de oclusión intestinal es interve- 
nido de urgencia observando una 
obstruccibn a nivel yeyunal por emi- 
gracion completa de la rama izquier- 
da del  by-pass aortofemorat. Se 
pract~có exbracción de la protesis 
vascular (Fig. 2); tratamiento prima- 

rio de la fístula entérica que obligo 
a resecar 75 cm de yeyuno afecto 
y anastomosis intestinal t&rmino- 
terminal. El postoperatorio cursa sin 
complicaciones y el paciente se ha- 
lla asintornatico en sucesivos confro- 
les 

Discusión 
Las listulas aartu-entericas se di- 

viden en dos grandes grupos: FA€ 
primarias en relacibn con anewris- 
mas aorticas; y secundarias a la co- 
Focacion de una pr~tesis a6rtica (6, 
10, 11). Estas ultimas, descrilas ini- 
cialmente por Brsck en 1953, son 
con mucho las mds frecuentes (7). 
. Desde un punto de vista patoge- 
nico son dos los pr~ncipales facto- 
res implicados en la apanción de las 
FAE secundarias: a) el ((stress, me- 
caniw o presi6n continuada por el 
latido de la prdtesis sobre la pared 
intestinal; y 6)  la infección clínica o 
subclinica de la prdtesis -denomi- 
nada por Higgins y otros autores 
fístula paraprotésica (3, 4, 5, 7, 12). 

La localiraci6n habitual de las fís- 
tulas corresponde a duodeno entre 
el 75 y el 85% de los casos, sobre 
todo en su tercera y cuarta porción, 
debido a la íntima relacidn existente 
entre la aorta, Ia anastomosis proxi- 
mal del injerto y el duodeno que está 
relativamente fijo (3, 5, 7, 12, 73). A 
este respecto cabe destacar ta rare- 
za de nuestros casos pues, aunque 
se han descrito fistulac al intestino 
delgado yeyunal, su incrdencia se si- 
túa entre el 7 y el 14% de la globah- 
dad de las FAE (5). Del misma 
modo, la localización colica de la 
FAE es de extrema rareza (caso 
n? 1) ,  con una incidencia inferior al 
2%- siendo descripciones anecdóti- 
cas las recogidas en la literatura (5) 

Desde un punto de vista clínico, 
las fistulas aorta-digestivas se sue- 
len poner de manifiesto en forma de 
dos grandes sindromes. la hemorra- 
gia digestiva yto el cuadro infeccio 
so (3). 

La hemorragia digestiva alta es la 
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forma de presentacidn mas habitual 
(5, 7, 13) y e n  este sentido cabe des- 
tacar la importancia clinica de la 
llamada ~~hemorragva de aviso?>, de 
escasa cuantía, que cede espontá- 
neamente y que precede en un pe- 
riodo de tiempo que oscda entre ho- 
ras y semanas a un nuevo cangrado 
que en ocasiones es masivo y exan- 
guinante (5, 7'). 

Por otra parte, la FAE puede ma- 
nifestarse también como cuadro in- 
feccioso. bren a nivel local con sig- 
nos flog6ticos, exudado ingurnal, 
etc ..., bien a nivel sist4mico como 
síndrome septico. semanas, o inclu- 
so anos despues de realizar la re- 
pañacidn aortica (5, 14). denomina- 
das por algunos autores flstulas 
paraprotésicas (14). 

Consideramos de i nteres resaltar 
las presentaciones clínicas atipicas 
de nuestros casos, puesto que un 
paciente manifestó una clínica de he- 
morragia digestiva bala recidfvante, 
que si bien ha sido descrita (3) pre- 
senta escasa frecuencia de apari- 
ción. El segundo enfermo consultó 
por un cuadro de oclusión intestinal 
por emigración completa de la pró- 
tesis que a modo de cuerpo extra- 
ño obturaba por completo la luz del 
yeyuno. sin que existieran signos de 
hemorragia, !nfección o isquemia de 
miembros inferiores; forma de pre 
sentacion clinica de la que no Zene- 
mos constancia en la literatura que 
hemos consultado. 

El diagncisttco de esta patología 
entraiia senas dificultades, debido 
por un lado a su baja incidencia (me 
nos de 2% de enfermos sometidos 
a cirugía arteria1 protesica} (3, 5) y, 
por otro lada, al bajo rendimiento ob- 
tenido de las exploraciones comple 
mentarias (4) Asi, en muchas oca- 
srones el diagndstico se efectúa 
tntraoperatoriamente. como sucedió 
en nuestros enfermos. 

La clave principal para el diagntis- 
tico es la suspecha clínica, hasta el 
punto de que muchos autores cu- 
gieren que .todo paciente portador 

de una prótesis aortica y que mfre 
una hemorragia digestiva padece 
una fístula aort~enterica mientras no 
se demuestre otra causa de sangra- 
d o ~  (3. 6, 7, 8). 

No exisle una prueba diagnóstrca 
de elecci6n para confirmar la cos- 
pecha clínica de FAE; si bien diver. 
sos autores se inclinan por la endos- 
copia digestiva como exploración 
inicial, puesto que puede aportar da- 
los directos si se penetra hasta la 
3? y 4a porción del duodeno (4, 7, 
9), con un índice de dfagn6sticos p~ 
sitivos que oscila entre el 20-45% (8). 
Los buenos resultados obtenidos 
con la endoscopia son esencialmen- 
te debidos a que la mayor parte de 
las FA€ con sindrome hemorrágico 
se localizan en el duodeno. siendo 
fácilmente asequibles a esta exple 
ración. Asimismo, la endoscopia per- 
mite descartar otras causas de he- 
morragia digestiva alta, mucho m& 
frecuentes como: ulcus péptico, o 
LAMG (12, 13). 

Paraddjicamente, ta angiagrafia es 
una explofaci~n de escaso rendi- 
miento, pues solo es Útil si existe san- 
grado activo (5) y, ademas. no re- 
sulta diagnóstica en caso de 
infección de la prdlesis. Srn embar- 
go, puede tener utilidad para ofre- 
cer un mapeo prequirurgico y esta- 
blecer la necesidad y tipo de 
revascularizacion de los miembros in- 
feriores, siempre y cuando la situa- 
ctdn hemodinámica del enfermo per- 
mita llevar a cabo la exploración (8). 
En todo caso, como senala Trede 
(1 7), una arteriografía normal no des- 
carta en absoluto una probable FAE. 

Diversos estud~os comparativos 
entre la TAC y la arteriografía (8. 15) 
ponen de manifiesto la mayor utili- 
dad y rendimiento dtagnostico de la 
prrmera Así, la TAC resulta útil so- 
bre todo para demostrar una infec- 
ción protesica (fistula paraprothrca). 
Debemos tener presente que la FAE 
esta asociada siempre a la infeccrón 
clínica o subclínica de la prdtesis (8). 
Son sig noss tomograficos sugestivos 

de FAE, además de la extravasación 
del contraste, la presencia de gas 
en el interior de la prótesis a en los 
tejidos periprotksicos Asi. pues, la 
TAC es claramente superior a la an- 
giografía para el diagn6stice de FAE 
(15). En este sentido. Arrington (74) 
describe una fístula protésico-cecal 
demostrada mediante TAC. e Ibra- 
him (11) llega al diagnostico de fís- 
tula aortoduodenal primaria median- 
te esta técnica. 

Sr no se dispone de TAC, el exa- 
men ecográfico puede obtener tam- 
bien informacrdn precisa acerca del 
estado de la anastomosis ahrtica, asi 
como de la existencia o no de co- 
lección o absceso periprot8sico 

En el caso de que las exploracio- 
nes anteriores resulten negativas se 
han empleado otras pruebas diag- 
nosticas, como transita bantado 
esdfago-gast ro-duodenal, enema 
opaco, tomografía can leucocitos 
marcados con Indio1 11, etc., si bien 
su utilidad es más l~mitada. 

En nuestra experiencia, debido a 
la evolcrcr6n crónica de ambos ca- 
sos y a la emigración intestinal de 
la prdtesis. las exploraciones com- 
plementarias resuliaron poco escla- 
recedoras. En el primer caso, la sig- 
rnoidoscopia objetivii una masa 
sangrante en la luz intestinal si bien 
no se reconoció la fistula enter- 
protésica. estableciéndose el diag- 
nbstico durante el acto quirúrgico. El 
2' caso evolucíon6 clínrca y radiolb- 
gicamente como una mlusion intes- 
tinal. por lo cual se decid10 la inter- 
vencidn quirúrgica urgente Tambien 
en esta ocasion el diagndst~o de 
emigración del tnjerto vascular se Ile 
Yó a cabo durante el acto operatorio. 

El tratamiento de una FA€ debe 
ser siempre quirurgico, ya que la 
mortalidad de los pacientes no in- 
tervenidos es del 100% (7, 12). Al- 
gunos autores defienden que la sos- 
pecha clínica de una FAE obliga a 
u n a  Iaparotomia diagnóstico- 
terapéutrca inmediala. sin consumir 
tiempo en realizar m& exploracio- 
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nes que corroboren el diagnos~ico 
clinico (6. 7). Sin embargo, pensa- 
mos que si la situación hemodinámi- 
ca del enfermo lo permite es preferi- 
ble intentar confirmar el diagndstico 
preoperatorio. excluyendo dras cau- 
sas de hemorragia digestiva, e m- 
tervenir al enfermo como urgencia 
diferida. 

El tratamiento qurrcrgico rdoneo si- 
gue siendo motivo de controversia, 
no existiendo un Iralamiento estan- 
darizado, si bien, a la hora de esta- 
blecer eF tipo de t kn lca  quirúrgica 
es fundamental evaluar la extensión 
de la infección local de la prdtesis 
(3. 7% 10). 

CIasicamente, la opción Zerapeuti- 
ca mas d~fundida ha sido la extirpa- 
ción completa de la prótesis, sutura 
de la fístula intestinal y revasculari- 
zacion de la extrernrdad (3, 12, 13) 
mediante un nuevo *by-pass), bien 
antes (3) o con posterioridad a la ex- 
traccidn protésica. En ocasiones y 
a condición de que no exista un arn- 
biente skptjco local muy importante, 
se puede sustituir ta prótesis por un 
nuevo ~nlerto min situs, como descri- 
ben Walker & Cooley o por un ((by- 
passi ex1 raanatomico, generalmen- 
te 5xilo-femoral (3). 

Dado que estas opciones quinjr- 
gicas estan gravadas con una ele- 
vada mortalidad (superior al 50°h) (3, 
4, 5, 12, 13) debido a la dehiscencia 
del rnuñdn adlzico, se ha propuesto 
como alternativa la llamada (<repara- 
cidn locallp (3, 4). Consiste en la su- 
tura directa de ambos orificios fistu- 
losos, el de la línea de sutura 
protésica y el intestinal, sin extrac- 
ciOn de la prdtesis Los resultados 
obtenidos con esta técnica son mAs 
alentadores cuando la fístula se si- 
túa a nrvel duodenal en relacihn con 
la anastomosis proximal del injerto 
(4, con menor rnorbi-mortalidad pos- 
IopelaToria. 

En cualquiera de las opciones qul- 
~cirgicas reseñadas es fundamental 

la realizacibn de una epiploplastia de 
aislamiento entre la prbfesis vascu. 
lar y el intestino que evite la conta- 
minacibn del injerto por los gkrrne- 
nes intestinales (3, 4, 5, 10, 13, 16). 
Del mismo modo, siempre se debe 
instaurar anttbioterapra de amplio es- 
pectro que cubra la flora intestinal 
durante un tiempo prolongado (10). 

Asi, en uno de nuestros enfermos. 
que presentó hstulización de la pr0- 
tesis a srgrna, efectuamos como tra- 
tamiento una reseccron segmentaria 
de cigma y epiploplastia de aisla- 
miento, aunque posteriormente re- 
 quin^ la extraccion del injerto vas- 
cufar y la realización de un ((W-pam 
extra-anatbmice Ax~lo-femoral. El se- + 

gundo enfermo, por su larga evolu- 
ci6n y emigracion completa de la 
pr6tesis a W u n q  no requirid más 
que la extracción de la prdtesrs que 
actuaba como cuerpo extrano. Del 
mismo modo que señala Higgins 
(3). no se consideró necesario reali- 
zar un nuevo ((by-pass, ya que Fa cir- 
cufaci6n colateral creada mantenia 
un riesgo sangujneo aceptable en 
ambos miembros inferiores. 
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ENDARTERIECTOMIA CAROTI DEA 
EN PACIENTES CON OCCUSION 
CAROTlDEA CONTRALATERAL 
(Carotid endarterectomy in pa- 
tients with contralateral carotid m- 
clusion).- Frederic B. Meyer, Ni- 
colee C. Fode, W. Richard 
Marsh, David G. Piepgras. 
((Mayo Clinic. pro c.^, vol. 68. no 
4, pág. 337: abril 1993 

En esZe estudio se valoran los re- 
sultados obtenrdos tras la endarle- 
riectomía carotidea de 357 pacien- 
tes con estenosis carotidea y 
oclusión carotidea contralateral. En 
conjunto, la morbilidad neurológica 
~rnajor>% fue de un 0,6% y la ((minar), 

fue de un 1.1%. Se produleron 4 
muertes (l,lO/e), crendo sus causas 
las siguientes: infarto de miocardio 
en dos pacientes. ruptura de un 
aneurisma aortico abdomrnal en un 
caso y complicaciones respiratorias 
en otro. Se alcanzaron excelenFes re- 
sultados en un 97,2% de los pacien- 
tes. Ciento sesenta y cinco pacien- 
tes (46%) con oclusi~n arteria1 
carotidea presentaron una aprecia- 
ble atenuacibn en los hallazgos el%- 
traencefalograficos peroperatorios y 
una disminucidn del flujo sanguineo 
cerebral hasta aproximadamente 10 
rnlllOO g de tejido cerebral por 
minuto, que hizo necesaria la colo- 
cacion de un ~tshuntil. Este alto por- 
centaje de cambios electroencefalo- 
gráficos profundos y en el flujo 
sanguineo durante la mlusion caro- 
tidea sugiere que la posibilidad de 
una circulacih colateral en este gru- 
po de pacientes es minima. Estos 
resultados demuestran que la endar- 
Terjectomía carotídea puede ser rea- 

lizada con bajo riesgo en pacientes 
con oclusion carotídea contralateral. 
En pacientes con estenms carotídea 
asi ntomatica y oclusión carotidea 
con tralateral recomendamos un 
*test>) carotideo no invasivo. S1 la pro- 
gresión de la estenosis es evidente 
debería considerarse la posibilidad 
de una endarterectomia prol~lactica, 
ya que estos pacientes tienen un 
necgo mayor de rnfarto cerebral que 
los que sólo presentan una esteno 
sis carotidea asintom8tica unrlateral. 

EMBOLlZAClON PERCUTANEA 
MEDIANTE ETHIBLOCm DE 
MALFORMACIONES QU ISTICAS 
LINFATICAS CON REVISION DE 
LA EXPERIENCIA EN 70 PA- 
Cl ENTES (Percutaneous embolrza- 
tion with Ethibloc of Lymphatic 
cystic maiformations mth a review 
of the experience in 70 patients) - 
D. Herbreteau, M. C. Riche, O. 
Enjolras, M.  Khayata, F. 
bmarchand-Venencie, M. Bor- 
cik, M. D. Brette, D. Reizine, J. 
J. Merland. ~{lnternational Angio- 
Iogp, vol. 12, n? 1, pAg. 34; mar- 
zo 1993 

Las malformaciones Iinfatrcas quis- 
ticas (MLQ) son rnafformaciones vas- 
culares superficiales hemodinámica- 
mente inactivas del compartimento 
Iinfatico, Proponemos un nuevo tra- 
tamiento utilizando un agente escle- 
rosante como alternativa a la resec- 
ción qurrijrgica 

Durante los cjltimos nueve ahos 
hemos tratado setenta pacientes con 
MLQ. El 55% de estos pacientes 
eran menores de cinco años de 

edad, con una preponderancia del 
sexo masculino La localización mas 
frecuente de las MLQ (80%) era la 
regidn maxilofacial. La presentacien 
clinica de las MLQ solía ser algUn 
trpo de alteración funcional por efec- 
to masa, en otros casos se presen- 
taban infecciones, hemorragias o in- 
flamaciones. Se procedib a inyectar 
el agente esclerosante Ethiblocm en 
las MLQ bajo control fluorosc6pic0, 
produciendo de esta forma una es- 
clerosis de las bolsas y una reduc- 
ción de la masa. 

Durante el seguimiento los resul- 
tados fueron buenos en el 62010 de 
los casos. invariables en el 5% y en 
continua progresión en el 20%. El 
quince por ciento de los fallos qui- 
rúrgicos ocurrieron en formas mix- 
tas de Iinfangiomas celulares y quis- 
ticas, Las complicaciones fueron 
menores 

La em bolización percutánea es un 
tratamrento i i t i l  para las MLQ, pre- 
sentando mínimos riesgos, ausencia 
de cicatrices y evitando la cirugía. 
'Dicho tratamiento debería ser de pri- 
mera eleccion en este tipo de lesio- 
nes. 

MASAJE DEL SENO CAROTIDEO - 
PROCEDIMIENTO DIAGNOSTI- 
CO EN PACIENTES CON SINCO- 
PE DE ORIGEN DESCONOCIO0 
(Masai Zatek Szyjnych W 
Diagnostyce Omdleti o Nrewyjas- 
nionej Etiologh).- R. Gil y cols. 
~Kardiol, Pol.», 38, 88; 1993. 

Cuarenta y cuatro pacientes (23 
mujeres, 21 hombres, de edad pro- 
medro 52 años) con eptsodios recu- 



rrentes de sincope de origen desco- 
nocido y an patología cardlaca orgá- 
nica evidente fueron sometidos a ma- 
cage del seno carotídeo (CSM) El 
protocolo de exploración consistía en 
5 S CSM realizado unilateralmente en 
posici6n su pina en un ángulo supe- 
rior a 60 grada. después de la ad- 
ministracion de propanolol (0,l mglkg 
IV) y durante inhrbición autonómica 
(0.02 rnglkg de atropina IV después 
de propanolol). Se establecia el drag- 
n6stico de Síndrome de Hipersensi- 
bilidad del Seno carotideo (HCSS) en 
casos de respuestas patolbgicas al 
CSM en posiciones supina y en An- 
gulos superrores a 60 grados. 

En 15 (34%) de los pacientes exa- 
minados se obtuvieron respuestas 
positivas al CSM. En 9 casos se de- 
tectd una forma cardioinhrbrtoria del 
HCSS y en 6 c a s  se detectaron for- 
mas mixtas. Un aumento patoldgico 
del reflejo del seno carotfdeo fue pro- 
vocado en 8 casos medianie masa- 
je del seno derecho, en cuatro casos 
del seno izquierdo y en 3 casos en 
ambos senos carotideos. El maximo 
intervalo de asistolia elktrica des- 
pues de CSM fue de 6.300 rns, rnren- 
tras que la máxima reduccidn de la 
presión sanguínea sistólica era de 70 
mm Hg. La adrninistraci6n intravent, 
sa de propanolol causaba una drsrni- 
nucidn de la presiOn sanguínea sts- 
tolica a unos 43 +15 mm Hg mienitras 
que el efecto cardfoinhibitorio del 
CSM despues de la administración 
de este f5rmaco se incrementaba de 
forma cignificativa en pacientes con 
respuesta positiva al CSM en las po- 
siciones suprnas y Bngulos superio- 
res a 60 grados. La inhibicrdn auta- 
nomica reduce signdicativamente el 
efecto cardioinhrbitono del CSM sin 
una influencra significativa sobre su 
componente vasodepresor. 

HIPERTENSEON PULMONAR CRO- 
NlCA DE ORIGEN TROMBOEM- 
BOLICO - PRZSENTACION DE 
CASOS CLlN lCOS (Nadcisnienie 

plucne na Ile przewieklej zatoro- 
wosci do Duiych naczyví 
plucnych).- J. Lewczuk y cols. 
~Kardiol. Pol n,  38. 267, 1993. 

En base a las experiencias de los 
autores con una docena de casos, 
se discute el cuadro dínico, el diag- 
ndstico diferencial y el pronostico de 
la hipertension pulmonar crónica 
trom baem biilrca (CTEPH). Se exami- 
na la evolución clinica de la CTEPH 
de dos pacientes que cumplían con 
los principales criterios para la trom- 
barteriectomia pulmonar y sometidos 
a un ano de tratamiento anticoagu- 
lante. Como resultadoj el paciente 
con una gran mlusión vascular pul- 
rnonar (arteria lobaris superior iz- 
quierda) mejoraba su status clínico 
asi como sus condicrones hernodi- 
námicas y ecocardiogrdficas. En el 
paciente con oclusión pulmonar mul- 
tivaxular se observó una agravación 
clínica gradual asi como una progre 
sión hemodin8mica ecocardiogr&f~- 
ca de su CTEPH. 

LAS ENFERMEDADES VENOSAS 
DE LOS MIEMBROS INFERIO- 
RES EN LA VEJEZ.- Humberto 
Orellana Ormeño. *Revista pa- 
namericana de Flebologia y Li n- 
fologiam. Año 3, nP 1, pAg. 42: 
marzo 1995. 

Tras un an8lrsis fisiopatológico de 
dichas enfermedades y de sus corn- 
plicaciones, se llega a los siguientes 
comentarios y conclusiones. 

El número de encuestados supe- 
ran los 85 años de edad en su ma- 
yoria. La exp~tativa del ano 2020 es 
que la población mundial será de 
6.000 millones de habitantes, de los 
cuales el f5Vo correspondera a la 
{Jercera Edad>), cituxión que crea un 
problema humano para saciologos, 
psic~logos. estadistas y gobernantes 

En relaci0n a dicho fenómeno. las 
Enfermedades venosas también se 
incrementarán. 

Seg Un las estadisticas. el 35% de 
los gerontes padecen varrces (85% 

mujeres). 
Las consecuencias de las flebo- 

patías de extrerntdades inferiores son 
muy importantes. tanto para el pa- 
ciente como para la famrlia y la so- 
ciedad. De ahí la importancia. tam- 
bien, de tratar al anciano enfermo 
en ((equipo multidisciplinario~~, cola- 
borando unos con otros para tornar 
medidas profilácticas y actuar sobre 
los factores de riesgo. Así como en 
el siglo xx se logró dominar enfer- 
medades endemicas y epidemicas, 
en el siglo xxi deben dominarse las 
afeccronec cardic-vasculares, cancer, 
Parkinson, Sindrome de Alzheimer, 
etc. 

Los adefantos cientrficos sobre los 
mecanismos de defensa del orga- 
nismo y tos medios terapeuticos nos 
permiten anticrpar que en el siglo 
xxi ocurrir6 tal número de adelantos 
en el campo de la vejez que van 
más lejos de la ~magrnación de un 
geronte getiatra y un flebologo de 
este siglo 

Importancia de la pr-ncibn. 
La madurez, que en los ultirnos años 
de vida se suele caracterizar por los 
tbrminos de rnvolucibn o envejeci- 
miento, incluye fenómenos de declr- 
nacihn, deterioro o pkrdida de fun- 
ciones. Es en esta etapa donde las 
pérdidas superan a las ganancias 

Esta etapa de la Yida no es rmpe- 
dimento para realizar un tratamiento 
correcto de una afección venosa, ya 
que la falta de asistencia y dedica- 
cidn medica no solo agrava la en- 
fermedad sino que favorece la evo- 
lucibn de otras enfermedades 
intercurrentes. 

El enfermo añoso no presenta sin- 
tomatología alguna, aun srendo un 
verdadero portador de varices, por lo 
que es necesario tomar medidas pre 
ventivas a causa de que la enferme- 
dad venosa periférica es una afec- 
ción común y aumenta en frecuencia 
a causa del incremento del lapso vi- 
tal. siendo la edad el factor de riesgo 
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La profilaxis debe dirigirse princi- 
palmente contra las causas de la dn- 
suliciencia Venosa Periferrca,>: d r i -  
ces de la safena, venas perforan- 
tes incompetentes, trornbdlebitis su- 
perficial y trombosis venosa profun- 
da. 

El paciente geriátrico obtendrd be 
neficios mayores cuando mAs pre- 

comente se establezcan las pautas 
terapeuticas, que dependerán en 
buena medida de un dragnostico c e  

rrecto y oportuno 
La metologia de la prevencion 

debe ser bien conocida por el me- 
dica para aplicarla y enseñarla a los 
pacrentes y a los individuos con ries- 
go. Una prevención bien dirigida re- 
duce en forma espectacular la inci- 
dencia de la temible complicación, 
srendo tal prevencion no necesaria- 
mente costosa: Hepatina a doas 
profilácticac, pérdida de peso, 
aumento de la actividad, disminucibn 
del habrto de fumas, educación con 
respecto a los riesgos de una inrno- 
vilizacr6n prolongada, ejercicios y 
deam bulacidn temprana, empleo de 
medias elhsticas, fisioterapia. etc 

ACC1DENTE VASCULORENAL EN 
UNA SEPSIS NEONATAL, VALO- 
RACION CON ECOGRAFIA DOP- 
PLER.- E. Martin, J. Alvarez, 
l. Obando, M. Baca, A. Chile- 
me, L. Ceres y F. Barrlo. (<Re- 
vista Latinoamericana de Perina- 
Palogía~, vol 11, no 1-2, 1991. 

La experiencia con Ecografía Dop 
pFer es escasa en niños, pero un 
campo en el que puede ser de gran 
ut~iidad es la valoracion de los acci- 
denres msculorenales durante el pe- 
riodo neonatal. 

El estudio actual es un estudio 
practicado con Doppler Color en un 
recien nacido de siete días de vida, 
afectada por una trombosis de la ar- 
teria renal derecha FAR) y una es- 
tenosis pieloureteral izquierda (EPI). 

Caso clínico 
Var6n de 7 días de vida que pre- 

sentó un cuadro de hematuria ma- 
croscópica. hipertensión arterial 
(140180 mrnHg) y masa renal izquier- 
da a las 24 horas de ingresar con 
una sepsis grave por Estreptococo 
del grupo B. Ante la sospecha diag- 
nóstica de trombosis de la vena re- 
nal izquierda, efectuamos una eco 
grafia que mostr6 un riñon derecho 
de 42 mm con ecogenicidad nor- 
mal y un rrfi6n izquierdo grande, de 
62 mm, con escasa diferenciación 
cortico-medular y una ectasra piBIi- 
ca discreta. La Ecografla Doppler se 
practico cuatro dias dmpués, cuan- 
do el nino se estabilizo. En la arteria 
renal derecha habia una disminwción 
marcada de la velocidad del flujo 
con un IR de (272. A nivel del qste 
rna arterial izquierdo se encontrb 
aumento de resistencias, con un IR 
de 0.84 en arteria renal y una p8rdi- 
da de flujo diastólico en segmenta- 
rias y arcuatas La vena renal izquier- 
da era permeable. La gammagrafia 
con DMSA'Tc 99 rnostrd una anula- 
cidn funcional del nñon derecho. 

Durante el seguimiento se obyeti- 
v6 en sucesivos controles ecográfi- 
cos una atrofia progresiva del riñón 
derecho y un aumento de la ectasia 
pielocaticial izquierda, que se corres- 
pondía con una estenosis pieloure- 
teral en la urografia El I TPA con fu- 
rosemida mostrd un acumulo del 
trazador a nivel de la pelvis renal iz- 
quierda que descendia rspidarnen- 
te tras la inyeccibn del diurético. por 
lo que se decidió tratamiento con- 
servador. 

Concluyendo, los diagnosticas de- 
finitivos fueron trombosis de arteria 
renal derecha y estenosis pieloure- 
teral izquierda. 

En el control efectuado al tercer 
mes, el niño habia presentado un 
desarrollo estaturoponderal bueno y 
seguia tratamiento con captopril para 
la hipertensidn La Ecografia Doppler 
mostr6 una recuperación del flyo a 
nivel de arteria renal derecha, que 

no alcanzaba no obstante los valo- 
res normales y que coincidía con 
una recuperacicin parcial de la fun- 
ción renal ( R D  20% RI: 80%) en 
el renograma. 

Discusibn 
Ante un reci4n nacido séptico con 

un cuadro de hematuria, hiperten- 
sibn y masa renal izquierda, el diag- 
ndstico inicral de sospecha fue trom- 
bosis de vena renal izquierda: sin 
embargo. el diagnostico definrtivo fue 
el de trombosis arteria renal derecha 
y estenosis pieloureteral izquierda. 

En lo referente al rifión derecho, 
es de todos conocido que la TAR 
entra en el diagn6stioo diferencial del 
«~iñ6n ecogrAficamente normal.. 
siendo necesario realizar ectudros 
isotóprcos para confirmarlo. En nues- 
tro caso fue la Ecografía Doppler la 
que nos oriento al diagnóstico al en- 
contrar una disrninucr~n rnarcadisi- 
rna del flujo en la arteria renal dere- 
cha. en relacibn al comunicado por 
otros autores y al que tenla en el 
ritidn izquierdo. Si bien lo descrito 
en la TAR es una ausencia de flujo, 
en nuestro caso habian pasado 4 
dias desde el eprsodio agudo y po- 
siblemente habría empezado la re- 
vascularización. Queremos recefiar 
que el IR en arteria renal derecha 
fue normal, por lo que este hallazgo 
no es sindnirno de ausencra de pa. 
Itología; es pues necesario medir el 
flujo. Como ya dijimos antes, para 
que el flujo sea valoñable se ha de 
tomar un Angulo de insonación en- 
tre O y 309 lo cual es diffcil si no 
se dispone de un modelo color. 

En lo referente al riñon izquierdo, 
presentaba un IR en arteria renal de 
0.84, que si bien es alto en relación 
al comunicado en adultos y nrños 
mayores. es srmilar al encontrado en 
otras series de recien nacldos. De 
cualquier forma. en nuestro caso ha- 
bia una pérdida de fluio diastólico 
en arterias segmentarias y arcuatas, 
lo que pone de manifiesto un com- 
promrso vascular. El patr6n de au- 
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mento de resstencias (disminución, 
ausencia o inversión del flujo duran- 
te la diastole), ha sido descrito en 
el rechazo del injerto, en la trombo- 
sis de vena renal, en procesos obs- 

tructivos de vias urinarias y en el S. 
Hemolítico-Urernico. En nuestro 
caso, la vena renal era permeable 
y lo que se objetrcó fue una esteno- 
sis de la unr6n pieloureteral. 

Platt, en su estudio practicado en 
adultas con riñones dilatados eco- 
gráficamente encontro correlacion 
entre un IR superior a Qs7 y un test 
de Whitaker compatible con obstruc- 
cr6n. Resultados similares han sido 

descritos en estenosis cireterales pos- 
trasplante. Pensamos, pues, que s e  
ría interesante realizar estudros de 
este tipo en niños con objeto de va- 
lorar si la Ecografía Doppler es útil 
para diferenciar los rrñones obstrui- 
dos de Ros simplemente dilatados. En 
nuestro caso hubo discordancia. 
pues mientras en el estudio con 
Doppler se abjetivd un aumento de 
las resistencias, en el ITPA el traza- 
dor descendió rapidamente tras la 
inyección del diurétrco. 

De nuestra experiencia con Dop- 
pler Color en este caso podemos 
concluir. 

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

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

3.- Un patrón de aumento de re- 
sistencias puede obedecer a 
muchas causas, en nuestro 
caso fue s~undario a una es- 
tenosis pieloureteral. 

4.- Es necesario realizar estudias 
amplios con Doppler Color en 
niños para obtener los patrones 
de flujo a diferentes edades y 
con diferentes patologías. 
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