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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente varon de 57 anos de edad que
es intervenido, electivamente, de un aneurisma toracoabdominal y de un
aneunsma aortollfaco, en un mismo tempo quirtrgico.

La operacion es llavada a cabo bajo anestesia general, combinada con
un blogueo epidural tordcico, y en ella se realizaron dos clampajes aorticos
consecutivos: uno a cinco cm del cayado aortico y otro a nivel infrarrenal

Las complicaciones intraoperatoria mas importantes se relacionaron con
el momento del clampaje de la aonta toracica y, como complicacion posto-
peratona, la presencia a las cuarenta y ocho horas de una paraparesia
tardia, secundaria a un episodic de hipotension, que mejoro progresiva-
mente con tratamiento rehabilitador

AUTHORS’'S SUMMARY

We report a case of a fifty sevens (57) years old man undergoing electi-
ve surgery of a thoracoabdominal and aortoiiac aneurysm in a single surgi-
cal time.

The patients is operated undergoing general anesthesic combined with
thoracic eprdural blockade, and it was done two aortic cross-clamping: one
to five cm of the aortic arch and the other to the infrarenal level. The most
important intraoperative complications were during the thoracic aortic cross-
clamping and the most important postoperative complication was related
48 hours later, to paraparesis after a hypotension episode what improved
with rehabilitation treatment.

Introduccion
La intervencion quirurgica sobre la
aorta, tanto toracica como abdomi-

nal, a menudo plantean graves pro-
blemas que estan, principalmente,
en relacion con el nivel y el tiempo
de clampaje adrtico, ademas de la
patologla preoperatora y la edad del
paciente.

* Médico Residente
** Médico adjunto

En nuestro caso, realizamos esta
intervencion (reconstruccion de la
aorta toracica mas bypass aorto bi-
femnoral) bajo anestesia general com-
binada, para aprovechar los efectos
beneficiosos hemodinamicos de un
blogueo simpédtico extenso durante
el clampaje adrtico e intentar dismi-
nuir las secuelas neurologicas, dada
la posibilidad tedrica de un aumen-
to de la perfusién sanguinea distal
al clampaje. La presentacion de pa-
raparesia, secundario a hipotension
postoperatorias, es un evento
inusual.

Caso clinico

Paciente varén de 57 de edad, fu-
mador de cuarenta cigarrillos/dia, hi-
pertenso grave a tratamiento con
enalapril y nifedipina, claudicacién in-
termitente en los ultimos 5 anos y
episodios de colicos nelriticos en el
ultimo mes.

El paciente presentaba una obe-
sidad moderada y dificultad para la
palpitacion de los pulsos pedios; el
resto de la exploracion fisica era nor-
mal. Analitica: WB.C.: 9400, GR.:
4270000, Hto: 40%, Plaguetas:
280000, Glucosa: 103, Urea: 54,
Amilasa: 74, Transaminasas e lones
normales. Orina: 1-2 hematies/cam:-
po, 4-6 leucocitos/campo. Rx torax:
Ensanchamiento mediastinico. Aneu-
risma de Aora. TAC: Dilatacion
aneurismatica de Aorta toracica y ab-
dominal (proximo salida renales, dia-
metros de 4-6 cm). Ateromatosis mu-
ral calcificada. Aortografla: Aneuris-
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ma toracico y aneurisma de aorta
abdominal que se extiende a ambas
ilfacas. EKG: ritmo sinusal, FC: 80
I/m, datos HVI. Gasometria: Pa0;=
100, PCO.=36, pH=74, Sa0.=
98%, COsH=24, DA-a0,=4-7. Prue-
bas funcionales respiratorias: CV=
4854 (115%), VEMS=3109 (102%),
MMEF=2102 (48%).

El paciente llega a quirdfano sin
premedicar y con ayuno de 12 ho-
ras. Se seda con midazolan y fen-
tanilo. Monitorizamos EKG, pulsioxi-
metria y presion arterial cruenta, la
induccién anestésica la hacemos
con tiopental y atracurio e introdu-
cimos un tubo endobronquial iz-
quierdo. Posteriormente canalizamos
la vena yugular interna e introduci-
mos un catéter de Swan-Ganz. Se
modifica la posicion del paciente
a decubito lateral derecho y se co-
loca catéter epidural a nivel T5T6,
administrando la primera dosis de
bupivacaina 035% (20 ml). El man-
tenimiento anestésico lo realizamos
con isofluorane (04-06%), fentanilo
(2 wkg/min) y atracurio (5 wkag/
min.).

Hemodinamicamente, tras un epi-
sodio hipertensivo secundario a la
intubacion, el paciente permanece
estable, con tendencia a la hipo-
tension, por el bloqueo simpatico
epidural. Previamente al clampaje
aortico (aproximadamente 5 cm de-
bajo del cayado aocrtico) disminui-
mos las perfusiones de coloides,
cristaloides y comenzamos con una
perfusién de nitroglicerina (2 w/kgl/
min.,) intentando disminuir la hiper-
tension posiclampaje, que de todas
formas para su control necesito ni-
troprusiato (3 wkg/min.) (Fig. 1). El
Tiempo de clampaje fue de 45 mi-
nutos y la tension arterial sistolica
durante el mismo varid desde 240
a 150, sin embargo no hubo gran-
des variaciones en la PCP (Fig. 2),
Al desclamparse produjo un episo-
dio de hipotensidn (70/40) y una
acidosis metabdlica grave (ph=6.8).
Se utilizd un Cell Saver contabili-
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Fig. 2 - Evolucion de la PAS, PAD y PCP durante la intervencion.

zando, en este primer tiempo qui-
rirgico, un sangrado de 2.500 cc.
En la reposicion de liquidos (crista-
loides, coloides, bicarbonato, mani-
tol...) tomabamos como guia la mo-
nitorizacion hemodinamica, la
diuresis, gasometrias, y no se apor-
taron hemoderivados en este pri-
mer tiempo. La diuresis fue de 05
mi/kg/hr, pese al aporte de manitol
y aumentd a 4 miflkg/hr. tras el des-
clampaje.

Antes de comenzar con la reall-
zacion del by-pass aorto bifemoral

administramos la segunda dosis de
bupivacaina 035% (20 ml), Este se-
gundo periodo se compord como
un by-pass aortobifemoral realizado
bajo anestesia general combinada,
sin otras consideraciones que la ne-
cesidad de aporte de hemoderiva-
dos (concentrado de hematies y
plasma) dado que, aunque en esta
segunda fase el sangrado fue mini-
mo, se sumaron las pérdidas al pri-
mer tiempo. Las alteraciones hemo-
dinamicas en relacion al clampaje
fueron de sencillo control, sobre
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todo en comparacion al clampaje
previo.

Las diuresis siguieron conserva-
das y no hubo modificaciones en
el mantenimiento anestésico. La du-
racion total de la operacién fue de
cinco horas y media.

El paciente, al final de la interven-
cion, fue transportado a la unidad
de Reanimacion, se extubd a las
dos horas, manteniendose analge-
siado, estable hemodinamicamente
y con buena mecanica respiratoria.
No se objetivd ningtin déficit motor
ni sensitivo en las primeras 48 ho-
ras.

Posteriormente, secundario a la
administracion epidural de 8 cc de
bupivacaina 0,125% y 3 mgrs de
morfina, se produjo un episodio de
hipotensién (65/40), sin pérdida del
nivel de conciencia, que remontd
con la administracion de coloides
IV. A partir de ese momento el pa-
ciente presenté una paraparesia con
mayor afectacién del miembro infe-
rior izquierdo, Actualmente, dos me-
ses después del episodio, el pacien-
te ha recuperado su capacidad
funcional.

Discusion

El caso que presentamos es Cu-
rioso tanto desde el punto de vista
anestésico, como desde el punto de
vista quirlrgico, dado que la inter-
vencion de un aneurisma toracoab-
dominal y aoroiliaco en un mis-
mo tiempo quirdrgico es una de
las primeras realizadas en nuestro
pais. :

El diagndstico del aneurisma de
aorta toracoabdominal fue un hallaz-
go casual en una radiografia de t6-
rax realizada durante el estudio uro-
l6gico ambulatorio, por los episodios
de colicos nefriticos presentados en
el ultimo mes, que curiosamente son
una forma de presentacion clinica
del aneurisma toracoabdominal (1).

La decisién de intervenir bajo
anestesia general combinada, en
esta crrugia, fue para faciltar el con-

trol hemodinamico durante el clam-
paje, intentar aumentar la perfusion
distal al clampaje y mejorar el nivel
analgésico tanto en el intraoperato-
rio como en el postoperatorio (2, 3,
4), ademads de disminuir la respues-
ta al stress quirdrgico (5, 6). Nues-
tra experiencia en el campo de la
anestesia combinada en cirugla vas-
cular es bastante amplia, aunque en
el caso de aneurismas toracoabdo-
minales, dada la escasez de los mis-
mos, No podemos extraer conclu-
siones claras acerca de la mejoria
de la percusion medular secunda-
ria a bloqueo simpatico.

Los factores que pueden verse im-
plicados en la aparicion de isque-
mia medular son variados y posi-
blemente sinérgicos (7, 8, 9). La
isquemia de la médula espinal se
relaciona con un flujo sanguineo ina-
decuado en la arteria espinal ante-
rior y dicho compromiso puede ver-
se aumentado por un incremento
agudo de la presion de LCR duran-
te el clampaje adrtico (9). Los pa-
cientes identificados de mayor ries-
go en el déficit neuroldégico espinal
van a ser aquellos que presentan
una enfermedad adrtica extensa, de
localizacion preferentemente proxi-
mal y con aneurismas disecantes
(10). El porcentaje de incidencia va-
ria, pero se ha descrito hasta un
40% en pacientes con enfermedad
adrtica extensa. Se han publicado
muchos articulos en relaciéon a la
proteccion de la médula espinal du-
rante el clampaje adrtico, y parece
ser que la aplicacion de un proto-
colo multimodal (barbituricos, con-
trol glucemico, corticoides, manitol,
antagonistas del calcio, reimplanta-
cion de vasos intercostales, drena-
jes de LCR...) es efectivo en reducir
la incidencia de paraplejla (9, 11).
En nuestro caso, y pese a no apli-
car medidas de proteccion espinal
especiales durante el acto quirdrgr-
co, no se produjo disfuncién posto-
peratoria medular temprana. La in-
yeccion de liquidos a nivel epidural

esta puesta en duda por algunos
autores, dada la posibilidad tedrica
de disminuir la perfusion medular
por incremento en la presion del
LCR (9. 11). Pero este concepto no
se ha demostrado en la clinica. Al-
gunos autores mencionan la posibi-
lidad de paraplejla tardia en rela-
cion a un sindrome postreperfusion
medular (11), sin embargo, en nues-
tro caso, la presencia de un episo-
dic de hipotensién postoperatoria
marco el inicio de una paraparesia
y por lo tanto nos inclinamos mas
a las teorias de otros autores que
senalan que la paraplejla tardia ocu-
rre cuando se producen episodios

.de hipotension postoperatoria en

aquellos pacientes que tienen una
adecuada circulacion colateral y se
secciond la arteria de Adamkiewicz
(12).

Dada la posibilidad de isquemia
medular secundaria a episodios de
hipotensién postoperatoria en este
grupo de pacientes, conclumos que
deberfamaos tener un control estnc-
to de la tensién arterial durante al
menos las primeras 48 horas y rea-
lizar frecuentes exploraciones neu-
rologicas para detectar la presencia
de posibles déficits neuroldgicos.
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RESUMEN

Se efectua una revision retrospectiva de una serie de enfermos Interve-
nidos en nuestro Servicio para colocar un injerto extraanatomico y correla-
clonar diversas variables clinicas y biologicas con posterior oclusion de
la fuz por trombosis 0 bien infeccion de la herida quirdrgica. Se incluyen
133 pacientes operados entre 1986 y 1991

Las variables estudiadas fueron: sexo, edad, tipo de injerto, material
utilizado, duracion y tipo de aneslesia, hipotension durante la operacion,
diabetes y recuento de plaquetas.

La oclusion precoz del injerto aparecio en 14 pacientes (1196) y la infec-
cidn de ia henda operatoria en 15 (11%).

Unicamente variable de plaquetas presento diferencias significativas en
los pacientes con infeccion posterior, lo que puede ser un marcador de
riesgo si existe un recuento alto de plaquetas.

SUMMARY

We present a retrospective review of a serie of patients from our Service
submited to surgical extraanatomical grafts. Correlation between diversal
variants and ulterior oblteration by thrombosis or infection of the surgical
wounds is analyzed. The serie inciuded 133 patients surgicaly treateds bet-
ween 1986 and 1991.

The studied variants were: sex, age, type of graft, the material used,
length and type of anesthesia, presentation of hypotension durng the surgi-
cal intervention, diabetes, platelet recount.

Fourteen patients (11%) presented early graft obliteration and 15 (11%)
presented an infection of their surgical wound.

Only the platelet variant showed stadistical differences in patients pre-
senting infection. A high recount of platelets could be a factor risk of
infection.

C. Lisbona - A. Martorell - R. Lerma -

R. Boabad - S. Mejia

Introduccién

Las técnicas de revascularizacion
en los pacientes afectos de lesiones
estenosantes u obliterantes del sec-
tor aortoiliaco son varias y se apli-
can en funcion de unos criterios de
seleccién que incluyen parametros
como el estado general del pacien-
te, el grado de la severidad de la
isquemia y el estado de las arterias
proximales y distales a la lesién. En
lo que a técnicas de «by-pass» se
refiere, los injertos extraanatomicos
se utilizan habitualmente en los pa-
cientes a quienes se quiere evitar
una reconstruccion transabxdominal.
En comparacién con los injertos
«anatémicos» conllevan un rnesgo
mucho menor en cuanto a la morta-
lidad. Sin embargo, no por ello es-
tan desprovistos de complicaciones.
Y, entre ellas, las mas frecuentes son
la oclusiéon de la luz por trombosis
y la infeccién de la herida quirdrgi-
ca. A pesar de ello, son pocos los
estudios publicados en la literatura
que estudien cudles son las vana-
bles que se asocian a un mayor rnes-
go de cada una de dichas compli-
caciones.

El objetivo de nuestro trabajo fue
revisar retrospectivamente una serie
amplia de pacientes intervenidos en
nuestro Hospital para colocacion de
un injerto extra-anatomico, e intentar
correlacionar diversas variables cli-
nicas y biolégicas con la ulterior
aparicion de oclusion de la luz o in-
feccién de la herida quirdrgica. Re-
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clentemente hemos descrito la aso-
clacion que existe entre el recuento
de plaquetas en sangre penférica y
la aparicion de trombosis venosa
profunda y embolia pulmonar (1, 2).
Por este motivo, decidimos incluir di-
cha variable como una mas en el
estudio.

Pacientes y métodos

Se incluyen una serie de 133
pacientes sometidos a cirugia revas-
cularizadora de las extremidades in-
feriores mediante técnicas extra-
anatémicas en el Hospital Universi-
tano Germans Trias | Pujol de Bada-
lona, entre los anos 1986 y 1991, Los
criterios de inclusion para dicha ci-
rugia fueron los siguientes: patolo-
gia aorto-lliaca obliterante o esteno-
sante, con afectacion de una o
ambas arterias illacas, con una sin-
tomatologia lo suficientemente gra-
ve para precisar cirugla arterial di-
recta (la mayoria eran estadios Il y
IV de Fontaine), y con alguna con-
traindicacion para la intervencion por
via abdominal. Se trata de 14 muje-
res y 119 varones, con edades com-
prendidas entre 42 y 93 anos (me-
dia: 70 anos).

La profilaxis antibidtica se realizd
con cefoxitina 1 g ev. a las 7 horas
del dia de la intervencion y, poste-
riormente, 1 g ev. cada 6 horas du-
rante las 24 horas siguientes en caso
de cirugia limpia. Por el contrario, en
caso de presencia de lesiones ulce-
rosas infectadas se mantenia trata-
miento antibidtico segun cultivo y an-
tibiograma,

Por lo que hace al tratamiento an-
titrombético, todos los pacientes re-
cibieron anticoagulacion con hepa-
rina sddica a dosis terapéuticas
hasta 8 horas antes de la interven-
cion, y de nuevo peroperatoriamen-
te desde el momento del clampaje
hasta finalizar las anastomosis. En el
postoperatorio se administré trata-
miento antiagregante plaquetar, que
se mantuvo posteriormente tras el
alta hospitalaria.

Las vanables estudiadas fueron las
siguientes: sexo, edad, tipo de injer-
to (axilo-bifemoral, axlo-femoral,
femoro-feroral, u otras), material uti-
lizado (dacron o politetraflucroetile-
no), duracion de la anestesia, tipo
de anestesia utilizada (general, regio-
nal o combinada), aparicion de hi-
potension durante el acto quirdrgi-
co, presencia de diabetes, ya sea o
no insulino-dependiente, y el ya men-
clonado recuento de plaquetas, El
contaje de plaquetas se realizé con
un contador automatico Coulter S-
Plus IV-D, y la extraccién de sangre
se practicod inmediatamente antes de
la intervencion quirdrgica.

Se valoro exclusivamente la apari-
cion de complicaciones durante el
ingreso hospitalario. La oclusion del
injerto se diagnostico en base a la

sintomatologia clinica, con ulterior
confirmacion angiografica. El diag-
nostico de infeccion de |a herida qui-
rurgica se basé en los criterios de
Szilagyi (3), aceptando como tal en
caso de cumplir al menos el grado
Il de su clasificacion (esto es, cuan-
do la infeccion afecta no sélo a la
dermis sino también al tejido celular
subcutaneo).

Los datos se analizaron mediante
un ordenador personal, utilizando
una base de datos DBASE Il plus,
y dos paquetes estadisticos: el
TRUE EPISTAT y el programa Epi-
info Version 3 («Questionnaire Pro-
cessing Programes», Epidemiology
Program Office, Center for Disease
Control, Atlanta, GA, USA). En pri-
mer lugar los datos se estudiaron
mediante un andlisis bivariado, utili-

Tabla 1

Asociacion de las diversas variables con la ulterior
aparicion de trombosis del injerto

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

Sexo (hombres) 12 107 N.S.
Edad media (anos) 75+ 1 70+£10 N.S.
Tipo de injerto:
— axilo-bifemoral 6 26
— axilo femoral 3 31 N.S.
— fémoro-femoral 4 58
— otros 1 4
Material;
— dacron 8 47 N.S.
— PTFE 6 72
Diabetes 27 N.S.
Tipo de anestesia:
— general 9 54
— regional B 50 N.S.
— combinada 1 15
Hipotension 6 49 N.S.
Recuento plaquetas 267 +79 282+118 N.S.

N.S.=no significativo.
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Tabla Il

Asociacion de las diversas variables con la ulterior
aparicion de infecciéon de la herida

Infeccion No infeccion Valor de p
(n=15) (n=118)
Sexo (hombres) 15 104 N.S.
Edad media (afos) 69+ 13 71+10 N.S.
Tipo de injerto:
— axilo-bifemoral 6 26
— axilo-femoral 1 33 N.S.
— fémoro-femoral 8 54
— otros 0 5
Material:
— dacron 9 46 N.S.
— PTEE 6 72
Diabetes 4 25 N.S.
Tipo de anestesia:
— general 7 56
— regional 7 47 N.S.
— combinada 1 15
Hipotension 4 51 N.S.
Recuento plaguetas 376 + 156 269 +103 < 0,001

N.3.=no significativo,

zando las pruebas de chi cuadrado
y el andlisis de varianza (ANOVA).
Posteriormente se aplicd el andlisis
de regresion logistica.

Resultados

La oclusion precoz del injerto apa-
recio en 14 pacientes (14/133, 11%). El
andlisis bivariado no demostro dife-
rencias estadisticamente significativas
entre los pacientes que si desarrolla-
ron tal complicacion 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 logistica, tampoco se hallé ningu-
na que pudiese predecir estadistica-
mente un mayor riesgo de trombaosis.

Un total de 15 pacientes desarro-
llaron infeccion de la herida quirdr-
gica (15133, 11%), de tal manera
gue en dos de dichos pacientes la in-

feccion llego a interesar al material
protésico (grado Il de |a clasificacion
de Szilagyi), por lo que precisaron
una reintervencién y sustitucion de la
protesis. En otro de los pacientes, la
infeccion did lugar a una sepsis gene-
ralizada, con «shock» séptico y muer-
te. Los gérmenes mas frecuentes ha-
llados en los cultivos del exudado
fueron Pseudomonas Aeruginosa (4
pacientes), Staphylococcus epidermi-
dis (3 pacientes) y Enterococcus fae-
calis (3 pacientes).

Al realizar el andlisis bivariado se
encontrd que unicamente la variable
plaquetas presentaba diferencias es-
tadisticamente significativas entre los
pacientes que ulteriormente desarro-
llaron infeccion (376 £156x10% 17) v
quienes no presentaron dicha compli-
cacion (269 +=103x10° 1), tal como
se muestra en la Tabla Il. Se analiza-

ron luego las mismas variables me-
diante la regresion logistica, y nueva-
mente el recuento de plaguetas
realizado antes de la intervencion de-
mostroe que puede ser un excelente
marcador de riesgo de infeccion, con
un riesgo relativo de 1,008. Ello quie-
re decir que por cada incremento de
1000 plaguetas por milimetro cubico
en el recuento de sangre periférica, el
riesgo de infeccion se multiplica por
1,008 veces. Y ello con una sensibili-
dad del 20%, una especificidad del
99%, un falso positivo del 25% y un
falso negativo del 9%,

Discusion

La infeccion de la herida quirdrgi-
ca es una complicacion relativamen-
te frecuente en Cirugia 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 situaciones clinicas que
puedan predisponer a su aparicion.
El trabajo de Szilagyi, ya menciona-
do, publicado en el afo 1972, se ha
considerado un clasico dentro del
género. Se trata de un estudio retros-
pectivo realizado con 2145 pacientes
sometidos a cirugfa de revasculariza-
cion, en el que por primera vez se de-
finen unos criterios de infeccion de la
herida (criterios que posteriormente
han permanecido validos para la ma-
yorfa de autores). Se demostré que el
origen mas frecuente de la infeccién
era la piel de la zona inguinal, y se
considero la necesidad de |a profila-
xis antibiotica.

Ya en la década de los ochenta se
publica el primer estudio prospectivo,
realizado en 75 pacientes sometidos
a diversas modalidades de cirugia
vascular (8). Las variables que de-
mostraron asociarse a un mayor ries-
go de infeccion fueron unos niveles
bajos de albumina sérica y los de
transferrina. También se hallé un ma-
yor porcentaje de casos de infeccién
entre los pacientes diabéticos. En
nuestro estudio no se ha confirmado
este Ultimo dato.
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En 1990 aparece un trabajo retros-
pectivo realizado con 163 pacientes
sometidos a cirugia de revasculari-
zacion con injerto infrainguinal sub-
cutaneo de vena safena (9). Hasta
un 17 por ciento de los pacientes
desarrolld infeccion de la herida. Y
las variables asociadas a un mayor
riesgo de infeccién fueron la técnica
«in situ» del injerto, el tratamiento con
corticoides asociado, la presencia de
una Ulcera isquémica ipsilateral an-
tes de la intervencion, y que el injer-
to llegara hasta la arteria pedia.

El dltimo trabajo publicado scbre
este tema al que hemos tenido ac-
ceso es un estudio prospectivo rea-
lizado con 561 pacientes interveni-
dos de cualquier tipo de cirugia
vascular (10). Las variables con sig-
nificacion estadistica fueron que la
cirugla se realizara sobre extremida-
des inferiores, que la intervencion
fuera retrasada (no urgente ni electi-
va), que el paciente fuera diabético,
qgue tuviera historia previa de ciru-
gia vascular o que recibiera profila-
xis antimicrobiana previa.

En nuestra experiencia, los pacien-
tes con recuentos altos de plague-
tas en la determinacion previa a la
intervencion presentan un mayor
riesgo de infeccién posteriormente.
Y este riesgo es progresivo, en el
sentido de que a mayor cifra de pla-
quetas mayor riesgo de infeccion. No

hemos encontrado antecedentes en
la literatura sobre este hallazgo, ni
una hipotesis fisiopatoldgica que 1o
explique. Lo primero que hay que
pensar, logicamente, es que dado
que el estudio era retrospectivo la
asociacion pueda ser causal, sin re-
lacion causa-efecto. Sin embargo, los
altos niveles de significacion estadis-
tica y la importancia en clinica de
esta complicacion nos llevan a ini-
ciar un estudio prospectivo a mayor
escala, con la intencién de confirmar
o definitivamente descartar esta cu-
riosa asociacion entre recuento pla-
quetar e infeccion de la herida qui-
rurgica.
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RESUMEN

El varicocele es una entidad totaimente reconocida y estudiada en el
varon. Sin embargo, la dilatacion de las venas ovdricas y las varices pélvi-
cas secundanas a Varicocele es un proceso raramente descrito en la mu-
jer. pero su frecuencia podria ser grande si se investigara su presencia.

Varios sindromes de dolor abdominal cronico femenino, con cuadros
sinformaticos urologicos y/o ginecologicos comunes, cuya etiologia es des-
conocida, pueden tener su ornigen en este tipo de patologia, pero la ausen-
cia de una descripcion clinica de Varicocele en la mujer impide su identifi-
cacion en la mayoria de los casos.

La realizacion de venografias selectivas de las venas gonadales en-
cuentra elevados porcentajes de dilatacion de dichos vasos, acompanada
de dilatacion en las venas de la pelvis y en las de los miembros inferiores.
Los estudios de la anatomia de las venas gonadales demuestran una gran
variedad de anomallas respecto a las descripciones cldsicas. Mds aun,
el varicocele femenino podria ser la causa de un gran numero de varices
en los miembros inferiores que aparecen con los embarazos y que se
denominan sesenciales».

Se presenta un caso que fue tratado en un Servicio de Cirugia Vascular,
y no en las Unidades habituales de Urologia y/o Ginecologia, por fo que
se reviso el problema y la literatura af respecto. Pensamos que las entida-
des descritas como Varicocele femenino, sindrome de la vena ovari-
ca, sindrome de congestion pelviana, sindrome de dolor pélvico
cronico, varices pelvianas, varices vulvares y un porcentae de vari-
ces en miembros inferiores (ras l0s embarazos —eliquetadas como «esern-
clales»— pueden correésponder a una misma entidad, tanto por la etiologia
como por Ja fisiopatologia, clinica e implicaciones terapéeuticas.

Las Unidades Especializadas que tratan eslos procesos deberian inten-
tar unificar criterios eticlogicos, diagnosticos y terapéuticos al respecto.

SUMMARY

The varicocele is a disease recognized and studied in the man. Dilata-
tion of the ovaric veins and the pelvic varicosities secondaries to an VARI-
COCELE in the woman is a rarely described disease but, if it were resear-
ched, it could be more frequent,

En 1964, Clark describié el Sin-
drome de la vena ovarica dere-
cha (1) tras el estudio de 130 ca-
sos, definiéndolo como un cuadro
agudo pielonefritico que se presen-
ta en el embarazo, y en otro, de tipo
cronico, que afecta a mujeres no em-
barazadas, provocado por la com-
presion del uréter derecho a la altu-
ra de S1 o a 14 cm de la union
pieloureteral por una vena ovarica
aberrante. El mismo autor describié
un caso de vena ovérica izquierda.

Si bien esta anomalia se encuen-
tra esenciaimente en el lado dere-
cho (95% de los casos), puede es-
tar implicado el otro uréter, o los dos
a la vez, por lo que la denomina-
cion se sustituyo posteriormente por
la de Sindrome de la vena ovari-
ca (2).

La sintornatologia es muy vanable
y generalmente anodina e inespeci-
fica. Aparece generalmente después
del primer embarazo, aunque pue-
de darse en nuliparas y en ninas.
Es mas acusado en los dias pre-
menstruales y en los procesos que
cursan con aumento del flujo san-
guineo pelviano (ovulacién, anticon-
ceptivos orales, infecciones e infla-
maciones ginecolégicas) (3).

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

Como complicacion aguda, pero in-
frecuente, aparece la trombosis o trom-
boflebitis de la vena ovarica, sola o aso
ciada a tromboflebitis pelviana yio
extension a vena cava inferior (5-6).
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Diversal syndroms of chronic abdominal pain in the woman with unre-
cognized etiology and associated with urologic and/or gynecologic sympto-
matology could be caused by this pathology, but the absence of a clinical
description difficult the diagnosis of the most part of cases.

The practice of gonadal selective venographies shows a high percenta-
ge of dilatation of the gonadal veins associated to a dilatation of the pelvian
veins and of the lower limbs veins. The study of the anatomy of the gonadal
veins shows diversal anomalies repect to the classical descriptions. Further-
more, the varicocele could be the cause of a high part of the «essential»
varicosities presents during the pregnancy.

We present a case that instead of being tracted by Services of Urology
or Gynecology. it was treated by the Vascular Surgery Service. So, the litera-
ture about the respect was reviewed. We think that, some entities, like the
femenine varicocele, ovaric vein syndrom, pelvian congestion
syndrom chronic pelvian pain, pelvian varicosities, vulvar varicosi-
ties and some «essential» pregnant varicosities at the lower imbs could
be enclosed into the same clinical entity (with a common etiology, phisio-

pathology, clinical presentation and treatment).
It should be intenting to unify criteria (etiologic, diagnostic and thera-
peutics criteria) by the different Speciallized Unities in such type of patho-

logy.

Durante el embarazo no pueden
realizarse exploraciones radiologicas,
salvo ecograffa abdominal. Posterior-
mente, la urograffa pone en eviden-
cla un retardo de la excrecion en el
lado derecho y signos de hidrone-
frosis.

Las pruebas hemodinamicas son
esenciales para objetivar el obstaculo
originado por el cruce venoso

En el capltulo de la etiopatogenia
se invocan varias causas: embriona-
rias, anatomicas, hormonales y fac-
tores relacionados con el embarazo,
fundamentalmente (7).

Durante el embarazo se modifican
los uréteres y las venas ovaricas. Los
primeros sufren la compresion y des-
plazamiento del utero gravido. Las
segundas aumentan su capacidad
hasta sesenta veces, dilatdndose.
Esta dilatacidn se iniciaria en el lado
izquierdo, para ganar el plexo ovari-
co y luego el lado derecho.

Tras el embarazo, la dilatacion ure-
teral regresa, persistiendo en oca-
siones la dilatacién varicosa de las
venas ovaricas. Sin embargo, la di-
latacion venosa «per se» no parece
suficiente para explicar una compre-

sion ureteral sintomatica, a pesar de
las diferentes razones dadas por los
autores.

Hay que afadir el hecho de que
no se diagnostiquen mas casos, |us-
tificandolo por no poder realizar es-
tudios radiolégicos en el embarazo
o por considerar normales los pro-
gramas con cambios muy sutiles
(8-9).

En estos trabajos se cita como
algo «no frecuente» la realizacion de
venografias ovaricas, tanto por cate-
terismo venoso como por puncién
uterina.

Por las mismas razones, el desco-
nocimiento de este sindrome o de
su etiologfa concreta plantea com-
plicados diagnosticos diferenciales,
asi como indicar un tratamiento me-
dico y/o quirlrgico adecuados.

La ureteralisis y la ligadura con ex-
tirpacién de las venas parece sufi-
ciente para la remision de los sinto-
mas.

Por lo tanto, el Sindrome de la
vena ovarica es una entidad que
se aborda desde el punto de vista
Urolégico, por presentar sintomas
ciertos (0 presuntos) a nivel ureteral,

El dolor pélvico crénico de
etiologla desconocida es un pro-
blema comun en las clinicas gine-
coldgicas. En ginecologla se consi-
dera dolor pélvico crénico aquel
que viene padeciendo la mujer des-
de hace mas de seis meses, de
forma casi continua, con mayor o
menor intensidad, y que afecta ge-
neralmente a mujeres entre los 30
y 50 anocs, casadas y con hijos (10).
Puede ser la razén de hasta un
50% de las consultas ginecolégi-
cas (11).

La mitad de las causas de Indi-
cacién de laparoscopia es por do-
lor pélvice (12). En esa exploracién,
un 63% de pacientes no muestran
patologia (13).

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

Desde hace tiempo se relacio-
nan las varicosidades pélvicas con
la «congestion pelviana» y el
«sindrome de dolor pélvico»
(14-15). La realizacion sistematica
de flebograflas de las venas ovari-
cas confirman el estasis venoso y
la congestién en un elevado por-
centaje de mujeres con dolor pélvi-
co. La flebografla puede realizar-
se por puncidon directa del miome-
trio (16) o por canalizacion directa
retrégrada de las venas ovaricas
(17).

La eticlogla de las varicosidades
sigue siendo Incierta, si bien la cau-
sa que mas frecuentemente se in-
voca es la incapacidad de regre-
sién del diametro de las venas
ovaricas tras el embarazo, cuando
su capacidad aumenta hasta 60 ve-
ces (18).

Las varices esenciales en las ex-
tremidades inferiores después de
los embarazos pueden tener la mis-
ma etiologia, al igual que las vari-
ces vulvares y las que, previamen-
te intervenidas, recidivan tras una
gestacion (19-20).
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El dolor pélvico, al igual que el do-
lor por insuficiencla venosa crénica,
mejora con el decubito y empeora
con el ortostatismo y tiene una cro-
nologla tipica de exacerbacién en la
fase premenstrual,

La «congestion pelviana» puede
ser un desorden del sistema nervio-
SO autéonomo que aparece en pa-
cientes predispuestas, por aumento
del flujo sanguineo en la pelvis se-
cundario a «stress» emocional, co-
munmente desde la infancia y acen-
tuado con los embarazos (21-22).

Otra posibilidad es que las vari-
ces pelvicas pueden ocurrir COMO
resultado de la relajacion de la pa-
red venosa secundaria a una sus-
tancia vasoactiva no identificada,

Una dltima causa que se invoca
en el desarrollo de «varicocele» pél-
vico femenino (estasis venosa croni-
ca) esta relacionado con la excita-
cién sexual que no finaliza en
orgasmo, de forma habitual o fre-
cuente a lo largo de meses o0 anos,
y que aparece en el 20% de las mu-
jeres que consultan por insatisfaccion
sexual (23).

Las varicosidades son probable-
mente, pero no categéricamente, la
causa del dolor pélvico crénico
de muchas mujeres —tal como el
que aparece en el sindrome
premenstrual— vy es el unico hallaz-
go consistente en |la exploracion de
dichas pacientes.

La flebografia permite establecer
un diagndstico diferencial al detec-
tar claramente la presencia de vari-
ces pélvicas (24). La presencia de
varicocele femenino se detecta has-
ta en el 90-100% de mujeres con
dolor abdominal esencial y con sin-
drome de congestion pelviana. Tam-
bién pueden detectarse mediante el
uso de ultrasonografia transvaginal.

El tratamiento médico mediante
progestagenos a altas dosis junto
con psicoterapia parece prometedor,
al conseguir mejores resultados que
la cirugia: extirpacion venosa, histe-
rectomias y la escleroterapia median-

te cateterizacion directa radiolégica
(25).

El papel de los flebotdnicos, so-
bre todo en la mejoria de los sinto-
mas, no esta del todo aclarado.

La insuficiencia del sistema veno-
so gonadal femenino como causa
de varices pélvicas, vulvares y en los
miembros Inferiores fue descrito por
Lechter en 1986

Este estudio mostré que, aun
cuando el sistema safeno es com-
petente, se desarrollan varices en los
miembros nferiores cuando hay in-
suficiencia del sistema venoso go-
nadal. La intervencidn quirlrgica de
las varices en este caso fracasaria
si no va unida a reseccion de las
venas gonadales insuficientes
(26-27).

El sistema venoso gonadal se ori-
gina en el plexo ovarico en la mujer
y en el plexo espermatico en el hom-
bre, drenado en el lado derecho en
la vena cava (a modo de sistema val-
vular) y en el lado izquierdo en la
vena renal a través de las venas go-
nadales, drenando también a las ve-
nas hipogastricas a través de las ve-
nas uterinas y a las venas
epigastricas y femorales a través de
las venas del ligamento redondo
{(28).

Las variaciones anatomicas de
este sistema son mudltiples, tanto por
la presencia y/o ausencia de valvu-
las, numero de las mismas, lugares
de drenaje. numero de venas, tron-
cos principales y afluentes, venas co-
laterales y diametro y longitud de di-
chos vasos. Contrariamente a las
citas anatémicas clasicas, pueden
encontrarse valvulas en ambos lados
y especialmente en el lado izquier-
do. El drenaje por colaterales es fre-
cuente. La localizacion del ostium en
relacion a la vena cava en el lado
derecho y en la vena renal en el lado
izquierdo muestra diversas vanantes,
y no s6lo por un tronco sino por tron-
cos multiples y a diferentes alturas
(29).

Lechter, tras una experiencia de

120 casos Intervenidos por varices
pélvicas y con la diseccion anatomi-
ca de 100 cadaveres (200 venas) en-
cuentra que la descripcion anatomi-
ca clasica no se cumple en un 20%
de casos.

Estas multiples variaciones deben
conocerse, sobre todo a la hora de
la realizacion de flebografias selecti-
vas, asl como en el caso de plan-
tear una extirpacion quirtrgica (30).

El diagnostico de Varicocele en
la mujer es diffcil clinicamente. Has-
ta hace poco tiempo soélo se realiza-
ban laparoscopias o flebografias ute-
rinas. Con el desarrollo de la técnica
de la flebografia retrégrada de las
venas ovaricas e illacas se ha podi-
do conocer la presencia de dicha
entidad para diagnosticar adecuada-
mente el proceso y tratarlo con éxi-
1o (31).

Cuando se estudian grupos con-
trol mediante flebografla se com-
prueba la presencia de varicocele 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 diagnostico mediante flebogra-
fia retrégrada es mas compatible
con las caracteristicas hemodinami-
cas del proceso y deberia incluir ca-
teterizacion de ambas venas rena-
les y ambas wvenas Iliacas e
hipogéstricas.

A tenor de estos datos, se dedu-
ce que la insuficiencia varicosa del
sistema venoso genital en la mujer
es bastante frecuente. Aproximada-
mente la mitad de las mujeres con
dolor abdominal cronico padecen
esta insuficiencia. Sin embargo, la
ausencia de una descripcion clinica
cie Varicocele femenino impide su
identificacion en la mayorfa de los
casos.

Los varicoceles son considerados
habitualmente como resultado de la
ausencia de valvulas competentes
en las venas gonadales. Los hallaz-
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gos flebograficos muestran una nue-
va via de diagnoéstico de varicocele
en la mujer y permite clasificar la en-
tidad en tres tipos, similar a la situa-
cion que surge en el varon (Fig. 1)
(32).

Fig. 1 - Sistema venoso iliocavo,
ovarico y pélvico, con multiples
anastomosis y variantes anatomicas.
Etiologia del Varicocele.

En el primer tipo de varicocele, el
reflujo actua sobre el plexo pampini-
forme, con estasis de la microcircu-
lacién ovérica, trompas de Falopio
y el utero. Consecuentemente, pue-
de aparecer insuficiencia endocrina
y exocrina ovarica, asl como malfun-
cionamiento tubarico. El reflujo, en
este caso, predomina en el lado iz-
quierdo, pero puede extenderse has-
ta el lado derecho a través de |as
anastomosis venosas, y se origina-
ria por compresion de la vena renal
izquierda entre la aorta y la arteria
mesentérica inferior (fenémeno del
«cascanueces» proximal).

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

dominantemente en el sector iliaco
izquierdo debido a la compresidn
que ejerce la arteria liaca derecha
sobre la vena lliaca izquierda (Sin-
drome de Cockett), dificultande el
drenaje colateral del plexo ovarico
(fenomeno del «cascanueces» distal).

En el tercer tipo de varicocele, en
que se conjugan ambas anomalias,
la insuficiencia del plexo pampinifor-
me se asocia con estasis del sector
ilfaco asociado a dolor pélvico y de-
sordenes menstruales.

La flebograffa aporta una definiti-
va aproximacion terapéutica al co-
nocer topograficamente la situacion
de las venas insuficientes, permitien-
do su abordaje y extirpacion quirur-
gica (33). Hay que destacar que con
el uso del Ecodoppler a nivel abdo-
minal se pueden conseguir adecua-
dos diagndsticos, préximos a los fle-
bograficos.

Evidentemente, en la mujer habria
que anadir que jurto a las etiologlas
antes descritas tendria una influen-
cla decisiva el hecho que se produ-
ce en el embarazo, cuando dichas
venas adquieren un gran diametro
para acomodarse a la situacion de
alto flujo gestacional, y que por de-
fectos de la pared, de las valvulas
o fenémenos tromboflebiticos tras el
parto, no habrla disminucion del dia-
metro venoso junto a una destruc-
cion valvular, 0 ambas cosas, tal y
como sucede en el Sindrome Pos-
trombético Venoso de los miembros
inferiores, dando lugar a secuelas
permanentes,

Las varices vulvares pélvicas que
aparecen generalmente tras los em-
barazos multiples se asocian a vari-
ces en los miembros inferiores en el
95% de los casos (34). El abordaje
quirtirgico de esta patologia exige un
preciso conocimiento de los puntos
de insuficiencia venosa y valvular, in-
cluyendo flebografias de las venas
gonadales, ya que las intervenciones
«standard» en este tipo de varices
se asocian a un elevado porcentaje
de recidiva si no se soluciona la va-

ricosis gonadal, hipogastrica ylo fe-
moral,

La sensibilidad de las venas a las
hormonas sexuales es conocida y
aceptada, en razon a las multiples
manifestaciones patolégicas de na-
turaleza congestiva engendradas por
la hormonoterapia sexual. Ademas,
la cronologla en los sindromes con-
gestivos gue culminan habitualmen-
te en la fase luteinica hace pensar
que el funcionamiento venoso esta
bajo la dependencia de una regula-
cién hormonal (35).

Esto explicaria el Sindrome dolo-
roso premenstrual y el aumento de
la sintomatologia en esas fechas en
el Sindrome de Insuficiencia venosa
cronica de los miembros inferiores.

Sin embargo, y siendo tigurosos.
los efectos de las hormonas sexua-
les sobre las venas no estan aun
completamente demostrados; a pe-
sar de las numerosas teorias esta-
blecidas, las contradicciones son fre-
cuentes. Pero los progresos
realizados son tan patentes, que es
altamente probable que el papel de
dichas hormonas en la patologia de
todos los desdrdenes venosos sea
conocida rdpidamente,

El «Sindrome de Congestion Pel-
viana» es comun en tres cuadros cli-
nicos: el sindrome premenstrual, el
sindrome intermenstrual y el sindro-
me cronico de congestion pelviana
—0 congestion fibrosa de Taylor—
(36-37).

Los dos primeros son bien cono-
cidos, son periddicos v, en el caso
del premenstrual, se benefician de
un tratamiento hormonal,

La teoria endocrino-vascular expli-
ca la mayor parte de casos de sin-
drome de congestion premenstrual,
siendo el sindrome intermenstrual de
eticlogia bien distinta (rotura del foli-
culo).

En la etiologla del Sindrome de
congestion pelviana cronica se cita,
por ultimo, la teoria de la causa lo-
cal, ya sea por infeccion larvada de
larga evolucion, ya sea por traumas
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obstétricos (Sindrome de Master v
Allen), que pasan desapercibidos
(38-39)

La revision bibliografica de entida-
des diferentes conocidas con el
nombre de Sindromes de la vena
ovarica, de congestion pelviana, de
dolor pélvico crénico, de varices pel-
vianas y varicocele en la mujer, 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 teorias etiologicas y fisio-
patologicas. En todas ellas la descrip-
clon clinica coincide. El diagndstico
flebografico, ultrasonografico y lapa-
roscopico encuentra frecuentemente
los mismos hallazgos. Finalmente, las
opclones terapéuticas en muchaos ca-
s0s se solapan y, en otros, se abor-
dan desde la sospecha etiolégica o
de forma empirica, ya sea de forma
medica o quirdrgica

La clinica aparece en mujere
edad media, con anteceden
tétricos de partos mult

Los sintomas se Ic
pelvis, con una cronolog
menstrual y con variaciones
rales, mejorando con e cubito y
empeorando con el o tIsmo.
Son frecuentes los desdrdenes de
la esfera endocrino-sexual, con alte
raciones I 'v‘slruales reglas doloro-
sas y abundantes, elc

Es comun Ia aparicion previa, si-
multé a a los emba
razos, ( v pelvicas

nces vui

sintom y de dific amiento,
medico o quirdrgico, y con altas ta-
sas de recidiva

Esta misma ‘«I1H—’i" on ¢
elevado porce
ciales de
el sexo femenino. Sin e
nbarazo-insufi
nte «caprnichosa». Inclu
50 se han citado casos ¢
precoces», gue aparecen
o de embara
upcidon de las reglas (40)
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g. 2 - Flebografia selectiva renal izqulerda. Vena ovarica muy dilatada
(Varicocele) descendiendo hacla plexo ovarico-pélvico,

Fig. 3 - Relleno de plexo venoso ovarico, pélvico, vena ovarica derecha
y vena iliaca izquierda.

portamiento de  fluenclia etiologica hormonal en
ncontrar altas  aparicion o desencadenamie

sexual, 0 cua 35 sintlomas parece indiscutible

El estudio del ¢
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El que esta patologia, por el poli-
morfismo sintomatolégico y la diver-
sa expresividad clinica, sea tratada
por especialidades meédico-quirtr-
gicas diferentes (Urologia y Gineco-
logia), puede ser la razén de que
las teorias etioldgicas, fisiopatolégi-
cas y los planteamientos terapéuti-
COs no coincidan o sean muy diver-
sos, incluso dispares.

Se abre una nueva via diagnosti-
ca y terapéutica en ciertos casos de
varices vulvares y de los miembros
inferiores, entidad que atarfie a los
especialistas en Angiologia y Ciru-
gia Vascular (Flebologfa).

En razén a lo expuesto, nos atre-
vemos a formular una teoria etiold-
gica y fisiopatolégica que explicaria
razonablemente los sindromes feme-
ninos analizados, entendidos éstos
como conjunto de signos y sintomas
que existen a un tiempo y definen
clinicamente un estado morboso de-
terminado, que afectan a un nume-
ro considerable de mujeres y que
son citades en la literatura medica
desde hace muchos afos con de-
nominaciones diferentes:

Sobre un fondo de predisposicién
embrioldgica (ausencia de valvulas,
anomalias de numero, diametro, po-
sicién y drenaje de las venas gona-
dales, debilidad de la pared) o ana-
témica (compresion de la vena renal
izquierda por la pinza aortomesen-
térica y/o compresion de la vena ilfa-
ca izquierda por la arteria iliaca de-
recha), la secrecion hormonal (al
actuar sobre la pared venosa) y el
embarazo (al aumentar considerable-
mente el flujo) actuarfan como de-
sencadenantes del proceso, dila-
tando las venas ovaricas (particular-
mente |la izquierda) dando lugar a
un fenomeno de desbordamiento de
todo el plexo venoso pélvico que no
regresaria al cesar la gestacion y se
perpetuaria por la influencia hormo-
nal y por el ortostatismo.

Una vez que el plexo venoso ute-
roovarico esté dilatado de forma per-
manente, con exacerbaciones perio-

dicas con el ciclo menstrual o con
la posicion, aparecerian los sintomas
dolorosos pelvianos de indole uro-
légica y sobre todo ginecoldgica.

L.a Congestion Pelviana provo-
cada explicarla todos los sintomas
y hallazgos exploratorios. Parece
razonable que dicha congestion pro-
voque dolores espontaneas, perio-
dicos, ciclicos y posturales. |gual-
mente, dicha congestion a nivel
Uterc-ovanco y de la pelvis menor
femenina provocaria trastornos hor-
monales, transtornos de la fertilidad,
reglas dolorosas y abundantes y dis-
pareunia.

Los coitos dolorosos, la insatisfac-
cion sexual y las dificultades en con-
seguir el orgasmo, seria mas una
consecuencia de la congestion que
el origen de la misma, alterando se-
cundanamente las pautas de com-
portamiento sexual de la mujer por
miedo al dolor o por la consiguiente
insatisfaccion.

La situacién hemodinamica de
autentica «inundacion venosa» del
plexo pélvico, por razones puramen-
te hidrostaticas y hemodingmicas
buscaria solucion a través de las nu-
merosas anastomosis anatormicas
con el sistema venoso iliocavo y fe-
moral, dilatando las venas vulvares
y, sobre todo, de los miembros infe-
riores, rompiendo 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 recid-
va (Fig. 4).

La mayoria de exploraciones eco-
graficas y flebograficas se practican
con la paciente en decubito supino,
Si se realizasen estudios posturales,
este tipo de anomalias quiza se de-
tectasen con mas frecuencia, al igual
que al realizar flebografias selectivas
de venas gonadales.

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

Fig. 4 - Hemodinamica de la
insuficiencia venosa gonadal
femenina. Esquema flebografico.

1.200/min. aproximadamente el 20%
del gasto cardiaco total, Es decir, un
varicocele, como el del caso presen-
tado, derivaria una cantidad de san-
gre venosa drenada desde el rinon
hacia el plexo pélvico de 500-600
ce/min, cifra nada despreciable.

A traveés de las anastomosis este
escape venoso inundaria el plexo
vulvar, hemorroidal, lliofemoral y de
miembros inferiores. En situacién or-
tostatica esta fuga hemodinamica se
agravaria considerablemente, parti-
cipando otros territorios, como la
vena cava Infenor a través de la vena
gonadal derecha y a través de la
propia vena renal izquierda.

La teoria hemodinamica expuesta
explica perfectamente como la reali-
zacion selectiva de Flebografias de
las venas gonadales encuentra di-
latacion de las mismas en estas mu-
jeres, siendo dicha exploracion la
que mas coincidiria con el diagnos-
lico etiologico.

Destacamos también el papel de
la Ecografia y e! Ecodoppler en el
diagnostico del varicocele femening,
gue al ser pruebas «no invasivas»
permiten realizar el «screening» a
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gran numero de pacientes y estu-
diar el papel hemodinamico de es-
tas anomalias y su repercusién so-
bre la circulacion venosa pélvica y
de miembros inferiores (41).

Otros hallazgos exploratorios se-
rilan secundarios, al igual que serfa
un error etiquetar otros procesos
como sindrome de congestién pel-
viana sélo por los sintomas, sin ser-
lo realmente.

Deben hacerse considerables es-
fuerzos en este sentido para inten-
tar averiguar el origen de la sinto-
matologla, ya sea urolégica o
ginecolégica, de tantas mujeres que
permanecen sin diagnosticar, ya que
estos cuadros dolorosos son tremen-
damente molestos y acompanan a
la mujer durante muchos afos de
suU vida.

Por la misma razén y ateniéndo-
nos a la etiologfa, creemos que la
denominacién mas adecuada para
definir y catalogar estos sindromes
serfa el de Varicocele femenino,
pues es realmente |0 que es (en pa-
ralelismo a la entidad del varén). En
la mujer no nos es posible determ|-
nar la preferencia por el lado izquier-
do, derecho o bilateral, por las dife-
rencias anatomicas y fisiopatologicas
sexuales.

Pero también debe haber muchos
casos en que no se desarrollen va-
ricoceles auténticos de gran didme-
tro y con gran reflujo (faciles de diag-
nosticar flebogréfica y ecogréfica-
mente) y que, sin embargo, perpe-
tuen una situacion de insuficiencia
venosa gonadal y pélvica, con con-
secuencias hemedinamicas, fisiopa-
tologicas y clinicas similares a las
descritas y de muy dificil diagndsti-
CO, ¥ que quiza precisasen de la rea-
lizacién de flebografias dinamicas o
posturales,

Cabe preguntarse, de forma mar-
ginal, cuél serfa la etiologla de las
hemorroides que surgen y progre-
san tras los embarazos, ya que el
plexo venoso hemorroidal estd pro-
fusa e Intimamente anastomosado
con el plexo genital e hipcgastrico,
con las consecuencias terapéuticas
que implicar(a,

El tratamientoc mas adecuado y
definitivo serfa, por tanto, la extirpa-
cion o desconexion de la vena o ve-
nas gonadales dilatadas y que dan
origen al desbordamiento. El cono-
cimiento de cudles son las venas
que hay que ligar o extirpar, dénde
y a qué nivel, nos lo proporcionaria
la flebografla selectiva.

lgualmente, habria que avanzar

mas en el diagndstico de ciertos ca-
sos, en porcentajes actuaimente des-
conocido, de varices vulvares y de
los miembros inferiores, para ade-
cuar el tratamiento a la etiologia y
no de forma empirica, para evitar la
recidiva tras la cirugla. Ciertos facto-
res etiologicos clasicos, descritos
para la insuficiencia varicosa, po-
drfan encontrar mejores explicacio-
nes: factor familiar por la anatomia
y embriologia del varicocele, factor
ortostatico e hidrostatico, factor hor-
monal e Influencia de los embara-
208 (42-43).

Las exacerbaciones periddicas de
los sintomas con la cronologia del
ciclo menstrual se deberian, no ya
solo a la influencia hormonal sobre
la pared venosa, sino a la hemodi-
namica. Realmente, ;jes clerto que
las varices tienen predileccion por la
extremidad inferior izquierda?

Otros tipos de tratamientos descri-
tos —posturales, hormonales, flebo-
ténices © modificando la conducta
sexual— serfan puramente sintoma-
ticos y no resolverlan, desde su etio-
logfa, el problema.

NOTA: Se acompanan 43 citas bi-
bliogréficas, que pueden solicitarse
del primer autor.
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Aneurisma micotico de arteria femoral

rupturado, por «Salmonella

typhimurium»

J Calvo Cascallo - N. Mundi Salvado y M. Cardona Fontanet

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

RESUMEN

Los aneunsmas micolicos de la arteria femoral son raros. Publicamos
un nuevo caso de aneurisma micotico de la artena femoral por «Salmonelia
typhimuriume. La operacion quirdrgica fue realizada de urgencia por aneu-
risma rupturado e isquemia aguda. No conociamos el origen infeccioso
del aneurisma. El tratamiento de las lesiones fue la reseccion y un injerto
femoro-femoral de PTFE. El examen microbiolégico descubrio material in-
feccioso. Una infeccion posterior del injerto requino su retirada y una nueva
revasculanzacion con tina derivacion iliofemoral con vena safena por agu-
jero obturador; y tratamiento antibidtico profongadio,

AUTHORS’S SUMMARY

Mycotic aneurysms of the femoral arlery is rare. We report a new case
with a mycotic anetirysm of the femoral artery by «Salmonella typhimuritims,
The surgical operation was performed as surgical emergence for ruptured
aneurysm. We did not know the aneurysm infection origen. The treatment
of lesions was resection and femoro-femoral bypass with PTFE. The micro-
biological examination discovered infection material. A posterior bypass in-
fection required a exeresis bypass and new revascularitation with iiofemoral
safenous vein bypass by obturator foramen, and antibiotic treatment pro-
longed.

Introduccioén

Los aneurismas micéticos, que en
la era preantibidtica eran frecuentes,
son en la actualidad excepcionales,
Los casos producidos por Salmone-
lla han sido descritos clasicamente,
aunque son raros.

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

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

presentd una ruptura de un aneuris-
ma femoral con (squemia aguda.
Fue cperado de urgencia, no sos-
pechandose en el acto quirdrgico ur-
gente practicado su origen micoti-
co. Se practicd una resecciéon
completa del aneurisma y una re-
vascularizacion medante un injerno
fémoro-femoral con PTFE (Politetra-
fluoretano expandido) de 8 mm y
reimplantacion de |la areria femoral
profunda al injerto de PTFE, Poste-

riormente fue necesaria una exére-
sis del mismo y revascularizacion ex-
traanatomica ilio-femoral (distal) a tra-
ves del agujero obturador con vena
safena auldloga, al comprobarse el
ongen infeccioso del aneurisma y
por la infeccion del injerto, con exte-
riorizacion det mismo (Fig. 1).

Caso clinico

Paciente varén de 84 a. con ante-
cedentes de Ulcus duodenal opera-
do a los 62 anos, herniorrafia ingui-
nal bilateral, hemorroidectomia,
ILAM. a los 70 a. y crisls de Angor
inestable desde hace 5 meses pre-
VIOS a este Ingreso, que requirio hos-
pitalizacion en nuestro propio Centro.

Acudié a nuestro Centro por sin-
drome miccional con urinocultivo po-
sitivo a Salmonella, durante su ingre-
so se observo la presencia de un
«bultoma» en ingle izquierda, que
presento un crecimiento rapido en la
ultima semana pero que el paciente
refiere desde los ultimos cuatro me-
ses. Posteriormente el paciente inicid
dolor importante en la zona y en toda
la extremidad acompanado de sig-
nos clinicos de isquemia aguda.

Tras consulta urgente a nuestra
Unidad, se le practica arleriogralfia
de urgencia en la que se comprue-
ba la presencia de un aneurisma de
femaral comin de un diametro apro-
ximado de 6 cm de ancho por unos
4 cm de longitud (Fig. 2). La analiti-
ca de urgencia mostré: leucocitos
82x10%ml, neutrdiilos segmentados
765%, neutrdfilos en banda 9.1%,
linfocitos  14,4%; hematies 409x
10%/ml, Hgh. 137 gr/dl, plaquetas
191x10%ml,
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nal izquierda. En la intervencion ha-
llamos un aneurisma rupturado de
arteria femoral comun, que obliga a
la interposicion de un injerto fémoro-
femoral con PTFE de 8 mm con
reimplantacion de la arteria femoral
profunda al injerto de PTFE (Fig, 3).
El paciente recupera pulsos distales,
que estaban comprometidos preo-
peratoriamente por compresion de
la masa sobre el eje vascular. Du-
rante |a intervencién no se hallaron
signos sospechosos que nos hicie-
sen pensar que nos hallasemos ante
un aneurisma micotico.

Al cuarto dia del postoperatorio se
observo la presencia de un absce-
so de pared que englobaba en pro-
fundidad a todo el injerto. El informe
anatomopatoldgico de la pared del
aneurisma evidencio la presencia de
Trombo Séptico. El cultivo del exu-

= dado fue positivo a «Salmonella

Fig. 1 - Exteriorizacion injerto femoral  typhimuriums. Tras tratamiento espe-
de-PIFE; offico con Ampicilina ev. a dosis de

1 gr cada 6 h durante 10 dias y ha-

Antes de llevar al paciente alasala biendo logrado una maxima asepti-
quirurgica se le observa la progresi-  zacion de la zona inguinal con curas
va aparicion de equimosis periingui-  locales con Permanganato potasico

Fig. 2 - Esquema localizacion del Fig. 3 - Esquema quirurgico
Aneurisma. interposicion injerto PTFE en femoral.

al 1x10.000 cada 8 h, se le practica
una segunda intervencion en dos
tiempos y con campos operatorios
bien diferenciados: Por un abordaje
suprainguinal izquierdo retroperito-
neal e incision simultanea a nivel del
Hunter, se realiza una derivacion ilio-
femoral con vena safena invertida
desde arteria iliaca comun hasta la
arteria femoral superficial distal a tra-
vés del agujero obturador con liga-
dura simultanea de arteria iliaca ex-
terna y del cabo proximal de la arteria
femoral superficial. En un segundo
tlempo exéresis del injerto femoro-
femoral de PTFE con ligadura alta cle
la artena femoral comun, de la arte-
ria femoral profunda (que se hallaba
reimplantada al mismo) y de la arte-
ria femoral superficial (Fig. 4).

Ambas intervenciones fueron prac-
licadas bajo anestesia epidural.

Fue dado de alta 17 dias mas tar-
de, con derivacion iliofemoral per-
meable, heridas cicatrizadas y la he-
rida femoral en fase de granulacion
por segunda intencién mediante cu-
ras con Solucion de Yodopovidona
y pomada cicatrizante,

Fig. 4 - Esquema quirurgico «By-pass»
llio-Femoral de Vena Safena invertida
por agujero obturador.
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A los 45 dfas del acto quirtrgico
fue Exitus por Infarto Agudo de Mio-
cardio con fallo multiorganico.

Discusién

Los aneurismas micdticos eran fre-
cuentes en la era preantibidtica, v
generaimente producidos por la Si-
filis y Tuberculosis (1, 2).

El primer aneurisma micético fue
descrito por Koch (3); aunque fue
Osler en 1885 (4) quien acuié el
término aneurisma micético y des-
cribié los aneurismas micéticos
como resultado de émbolos sépticos
con origen en una endocarditis bac-
teriana. Desde entonces diversos
han sido los articulos realizados.

Debido a su mayor accesibilidad
los aneurismas periféricos fueron
mas prontamente tratados por nues-
tros predecesores, asl en los siglos
xvily xix diversos cirujanos aplicaron
ligaduras proximales y distales en los
mismos. Anel (5) utilizé la ligadura
de la arteria lo mas proxima posible
al saco para prevenir la rotura de un
aneurisma humeral traumatice. Hun-
ter (6) aplicé el método de la liga-
dura alta para el tratamiento de un
aneurisma popliteo. Cooper (7), en
1817, ligo la bifurcacion de la aorta
para tratar un aneurisma ilfaco de
rapida expansién. Este mismo autor
habla realizado una ligadura de ca-
rotida comun algunos afios despueés.

En 1888, Matas (8) introdujo su
técnica de aneurismorrafia que se
utiliza aun hoy en dia. Fue Goya-
nes quien en 1806 (9) resecd un
aneurisma popliteoc y realizé la pri-
mera derivacion con vena invertida,
mediante la utilizacién de la vena po-
pltea adyacente. En la era moder-
na, Dubost (10) en Parls implantd
un injerto tras la extirpacion de un
aneurisma de aorta abdominal.

La incidencia de los aneurismas
femorales es de alrededor de un ter-
cioc de todos los aneurismas periféri-
cos (11). La mayoria de ellos son de
origen arteriosclerdtico. La denomi-
nacién de Aneurisma Micético se

aplica hoy en dfa a diferentes aneu-
rismas infectados, ya sean verdade-
ros o falsos. Aunque estos aneuris-
mas son relativamente infrecuentes,
deben considerarse como criticos,
debido a su alta morbi-mortalidad,
desencadenada por los altos indices
de hemorragia y/o sepsis. En el pa-
sado la proporcidn de éstos entre
aorta y zonas perifericas era bastante
elevada, en la actualidad el 88% de
los casos son perifericos y el 12%
a la aorta (12).

Los factores que se observan en
la literatura como desencadenantes
son: Droga-adiccidn, infeccidn pos-
toperatoria, angiograffas, infecciones
dentales, endocarditis, diversos pro-
cesos sépticos y en un no despre-
ciable numero de casos no se halla
la posible via de entrada (13).

Los aneurismas micéticos pueden
ser mas comunes a causa del
aumento de la drogadiccion intrave-
nosa, que combinado con los facto-
res de riesgo de los vasos, como
traumatismos, endocarditis e inmu-
nosupresion y notablemente desde
la aparicion del Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Humana Adquirida
(SIDA) por Hiv (14) hacen aumentar
su frecuencia.

Los posibles tratamientos propues-
tos delante de un aneurisma micoti-
co van desde la ligadura, escision,
embolizacién con «coils» (alambre
enrollado) (15), a extirpacion con re-
vascularizacion mediante interposi-
cion de vena, arteria ilflaca interna
mediante derivacion por via natural
(16) e incluso derivacién extraanatd-
mica (17). En un articulo reciente se
comentan tres casos de aneurisma
micotico de arteria femoral que reci-
bieron tratamiento antibiotico sin re-
construceion quirlrgica, consiguien-
do la esterilizacion de los aneurismas
(18).

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

ba la causa principal de aneurisma
infectado antes de 1965 (38%0). Ac-
tualmente los aneurismas infectados
son principalmente de origen trau-
matico (51%), y los gérmenes mas
frecuentes son: «Estafilococo» (30%),
«3almonella» (109) y «Estreptococon
(10%),

La pared arterial es méas sensible
en pacientes mayores de 50 anos
y en aquellos que padecen proce-
sos neoplasicos, diabetes mellitus o
inmunosupresion (20).

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

En nuestro caso, como Unico dato
se hallé una infeccién por Salmone-
lla en un cultivo de orina practicado
en su anterior ingreso que fue co-
rrectamente tratado y que en ningun
caso cursd con sepsis. Se fratd,
pues, de un aneurisma verdadero ar-
teriosclerdtico que se sobreinfectd
con posterioridad,

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

Los factores de riesgo que sefiala
la literatura no estan siempre presen-
tes en los casos publicados; y en
los casos, como el nuestro, en el que
deben primar los criterios de urgen-
cia, se agrava el prongstico por los
posibles fallos de indicacién que se
cometen.

La evolucion natural del aneuris-
ma micotico es de muy mal pronds-
tico al constituirse como foco infec-
Cioso cronico, y pueden ser fatales
al rupturarse.

El tratamiento debe ser médico v
quirdrgico, mediante antibioticotera-
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pia especifica parenteral prolonga-
da, reseccion del aneurisma y la in-
terposicion de un (njerto venoso por
via anatémica o una derivacion ex-
traanatomica por agujero obturador.

El tratamiento antibidtico debe ser
iniclado precozmente mediante an-
tibidticos de amplio espectro cuan-
do existe sospecha de aneunsma mi-
cotico y se desconoce el agente
causal especifico, y antibidticos es-
pecificos una vez aislado el germen.
Los antibioticos especificos incluyen
las aminopenicilinas, cloramfenicol o
la asociacién Sulfametoxazol/Trime-
toprim (Cotnmoxazol). La terapia an-
tibidtica debe preceder y proseguir
durante un minimo de 6 semanas
a la cirugia (22).

El tratamiento conservador no me-
jora el prondstico, y la mortalidad es
mas alta si el tratamiento quirdrgico
no es instaurado precozmente (23).

El tratamiento quirirgico debe per-
mitir el control de la hemorragia, re-
seccién de todos los tejidos infecta-
dos, escisiéon del aneunsma y la
restauracion de la circulacion.

La primera medida debe ser el
control proximal y distal antes de
abrir la cavidad aneunsmatica. En
los aneurismas femorales, el mejor
control de los vasos alerentes se ob-
tiene mediante un abordaje suprain-
guinal con una incisiéon en el cua-
drante inferior abdominal. La artena
iliaca externa es expuesta por disec-
cion retroperitoneal y controlada con
cintas siliconadas o clamps. Clam-
paje posterior y escision del tejido
aneurismatico. En ditima instancia se
procede a la revascularizacion del
miembro, con derivacion femorofe-
moral con arteria lliaca interna por
via natural o denivacién con vena sa-
fena por via natural o extraanaté-
mica.

De la literatura médica actual revi-
sada (24, 25, 26, 27, 28, 29, 30) se
enfatiza respecto al tratamiento ant-
bidtico prolongado pre y postopera-
torio durante 6 semanas y el trata-
miento quirdrgico precoz con
revascularizacion asociada. Las loca-
lizaciones de dichos aneurismas van
desde la arteria cardtida, 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 afios, con fiebre o
sin ella, ¢ inmunodeprimido, o con
drogadiccion y que presente un
aneurisma femoral rupturado o en
fase de crecimiento rapido, debe
sospecharse la existencia de un
aneurisma micotico. Se debe plan-
tear el tratamiento médico antibioti-
co especifico prolongado segun an-
tibiograma y tratamiento quirdrgico
con reseccién del aneurisma y re-
vascularizacion con derivacion veno-
sa o con arteria iliaca interna por via

_natural o extraanatomica. El trata-

miento antibidtico debe durar un mi-
nimo de 6 semanas a dosis plenas.

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

NOTA: Se acompanan 30 citas bi-
bliograficas, que pueden solicitarse
del primer autor.
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Complicaciones intestinales de
las proétesis vasculares
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RESUMEN

Las FAE secundarias son poco frecuentes, su localizacion habitual es
el duodeno, y climcamente suelen manifestarse como hemorragia digestiva
0 cuadro séptico. Presentamos dos casos con clinica atipica, en forma
de hemorragia digestiva baja recidivante debido a fistulizacion al colon sig-
moide y de obturacion intestinal por emigracion completa de la protesis
al intestino delgado yeyunal. Se senala la necesidad de mantener una alla
sospecha clinica como principal clave diagnostica, asi como el bajo rend-
miento de las exploraciones complementarias y la necesidad de realizar
un tratamiento quirtirgico urgente para controlar la elevada morbi-monalidad
de estas complicaciones.

SUMMARY

Secondary FAE is a rare complication, usually located at the duode-
num. The typical clinical presentation is ke a digestive hemorrhage or a
sepsis. We report two cases of FAE with atypic manifestations. The first
case presented a lower digestive hemorrhage produced by the fistulization
to the sigma. The second case appeard like an intestinal obliteration cau-
sed by the full emigration of a prothesis to the jejunum. We wish to remark
the importance of the clinical suspiction of a FAE (Key of diagnosis), and
the sparing relevance of the complementary examinations and the urgency
of a surgical treatment In order to avoid the high rate of morbi-mortality
associated with this complication,

Introduccion

La cirugia arterial directa de la aor-
ta abdominal puede presentar diver-
sas complicaciones postoperatorias
entre las que cabe destacar la in-
feccion del injerto, la formacion de

Médico Residente
Médico Adjunto
#**  Jefe de Servicio

pseudoaneurismas por dehiscencia
parcial de la linea de sutura o la apa-
ricion de fistulas aortoentéricas (1, 2).

Las fistulas aortoentéricas (FA.E)
son una complicacion poco frecuen-
te de la cirugia protésica de la aor-
ta, cuya incidencia, segun Higgins
y otros autores, se situa entre el 1
y el 4% de |los enfermos portadores
de protesis vasculares (3, 4, 5, 6, 7,

8, 9): sin embargo, la importancia de
las mismas radica en su extrema
gravedad, puesto que la mortalidad
de las FAE oscila entre un 30-75%
de los pacientes sometidos a trata-
miento (3, 7, 9) y la tasa de amputa-
ciones secundarias a isquemia de
miembros inferiores se sitla en tor-
no al 30% (3).

Dada la rareza de esta entidad pa-
tologica creemos justificada la revi-
sion de este problema con la apor-
tacion de dos casos en los que
ademas destacamos |a localizacion
infrecuente de las fistulas, la presen-
tacion clinica poco comun y la difi-
cultad que entrana el diagndstico
precoz de esta grave patologia.

Caso clinico n? 1

Varon de 63 anos, al que se le
implanté «by-pass» ilio-femoral iz-
quierdo en 1979 por isquemia créni-
ca de miembros inferiores y, poste-
riormente, injerto cruzado fémoro-
femoral por trombosis del mismo.
Consulta por presentar en los Ulti-
mos 15 dias «rectorragias» sin rela-
cion con la defecacidn, Exploracion
fisica: Buen estado general con
constantes mantenidas y pulsos con-
servados en miembros inferiores.
Tacto rectal: Dedil manchado de san-
gre, sin evidenciar patologia anal ni
tumoracién rectal. Exploraciones
complementarias: Enema opaco: Im-
pronta a nivel de sigma (Fig. 1). Co-
lonoscopia: Tumoracion polilobulada,
sangrante y de consistencia elastica
que estenosa parciaimente la luz
Biopsia: Negativa para malignidad.
Con la sospecha diagndstica de
neoplasia de sigma se interviene
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Fig. 1 - Enema opaco: Estenosis del co-
lon sigmoide por decubito de la protesis
iliofemoral (flecha).

electivamente al enfermo, hallando
una perforacion de sigma por decu-
bito del injerto lliofemoral. Se realiza
reseccion segmentaria de sigma con
anastomosis término-terminal y epi-
ploplastia de aislamiento de la pré-
tesis. En el postoperatorio inmediato
el enfermo presentd una fistula de
bajo debito por dehiscencia parcial
de la anastomosis de sigma que evo-
lucioné satisfactoriamente. A los 3
meses consulta de nuevo por recto-
rragias, fiebre, dolor suprapubico y
parestesias en ambos miembros in-
feriores. La exploracion vascular
pone de manifiesto la ausencia de
pulsos en ambas extremidades infe-
riores. Con el diagnéstico de infec-
cion de protesis vascular trombosa-
da es Intervenido, practicando
extraccion del «by-pass» ilio-femoral
y fémoro-femoral y revascularizacion
mediante «by-pass» extraanatomico
axilo-femoral. A los 1,5 anos presen-
té gangrena del pie izquierdo que
requirid amputacion supracondilea.

Caso clinico n? 2
Varon de 59 anos, con anteceden-
tes de amputacion infracondilea de

Fig. 2 - Protesis vascular extraida del
interior de la luz yeyunal.

miembro inferior derecho por accr-
dente laboral, «by-pass» aorto
bifemoral en 1978 por isquemia cro-
nica de miembros inferiores. A los
5 anos, absceso inguinal debido a
infeccién de la rama derecha de la
prétesis que obligdé a su extraccion
persistiendo una fistula fecal de bajo
débito que curd de forma conserva-
dora. En la actualidad consulta por
dolor abdominal tipo cdlico, de 3
dias de evolucion, junto con nau-
seas, vomitos y ausencia de emision
de heces y gases. Exploracion fisk-
ca: Abdomen distendido y timpani-
co, doloroso en ambas fosas Iliacas
e hipogastrio. Eventracion incoercr-
ble de laparotomia media supraum-
bilical. Hiperperistaltismo con ruidos
metalicos a la auscultacion. Radio-
logia simple de abdomen: Dilatacién
de asas de intestino deigado con ni-
veles hidroaéreos. Con el diagnosti-
co de oclusion intestinal es interve-
nido de urgencia observando una
obstruccion a nivel yeyunal por emi-
gracion completa de la rama izquier-
da del «by-pass» aoriofemoral. Se
practicd extraccion de la protesis
vascular (Fig. 2); tratamiento prima-

rio de la fistula entérica que obligd
a resecar 75 cm de yeyuno afecto
y anastomosis intestinal téermino-
terminal. El postoperatorio cursa sin
complicaciones y el paciente se ha-
lla asintomatico en sucesivos contro-
les.

Discusion

Las fistulas aorto-entéricas se di-
viden en dos grandes grupos: FAE
primarias en relacion con aneuris-
mas aorticos; y secundarias a la co-
locacion de una protesis aodrtica (6,
10, 11). Estas Ultimas, descritas ini-
cialmente por Brock en 1953, son
con mucho las mas frecuentes (7).

Desde un punto de vista patogé-
nico son dos los principales facto-
res implicados en la aparicion de las
FAE secundarias: a) el «stress» me-
canico o presion continuada por el
latido de la prétesis sobre la pared
intestinal, y b) la infeccién clinica o
subclinica de la prétesis —denomi-
nada por Higgins y otros autores
fistula paraprotésica (3, 4, 5. 7, 12).

La localizacion habitual de las fis-
tulas corresponde a duodeno entre
el 75 y el 85% de los casos, sobre
todo en su tercera y cuarta porcion,
debido a la intima relacion existente
entre la aorta, la anastomosis proxi-
mal del injerto y el duodeno que esta
relativamente fijo (3, 5, 7, 12, 13). A
este respecto cabe destacar la rare-
za de nuestros casos pues, aungue
se han descrito fistulas al intestino
delgado yeyunal, su incidencia se si-
tua entre el 7 y el 14% de la globali-
dad de las FAE (5). Del mismo
modo, la localizacion cadlica de la
FAE es de extrema rareza (caso
n® 1), con una incidencia inferior al
2%, siendo descripciones anecddti-
cas las recogidas en la literatura (5).

Desde un punto de vista clinico,
las fistulas aorto-digestivas se sue-
len poner de manifiesto en forma de
dos grandes sindromes: la hemorra-
gia digestiva y/o el cuadro infeccio-
so (3)

La hemorragia digestiva alta es la
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forma de presentacion mas habitual
(5, 7, 13) y en este sentido cabe des-
tacar la importancia clinica de la
llamada «hemorragia de aviso», de
escasa cuantia, que cede esponta-
neamente y que precede en un pe-
riodo de tiempo que oscila entre ho-
ras y semanas a un nuevo sangrado
gue en ocasiones es Mmasivo y exan-
guinante (5, 7).

Por otra parte, la FAE puede ma-
nifestarse también como cuadro in-
feccioso, bien a nivel local con sig-
nos flogdticos, exudado inguinal,
etc..., bien a nivel sistémico como
sindrome séptico, semanas, o inclu-
SO anos despues de realizar la re-
paracion aortica (5, 14), denomina-
das por algunos autores fistulas
paraprotésicas (14),

Consideramos de interés resaltar
las presentaciones clinicas atipicas
de nuestros casos, puesto gue un
paciente manifesto una clinica de he-
morragia digestiva baja recidivante,
que si bien ha sido descrita (3) pre-
senta escasa frecuencia de apari-
cién. El segundo enfermo consulté
por un cuadro de oclusion intestinal
por emigracién completa de la pro-
tesis que a modo de cuerpo extra-
no obturaba por completo la luz del
yeyuno, sin gue existieran signos de
hemorragia, infeccion o isquemia de
miembros inferiores; forma de pre-
sentacion clinica de la que no teng-
mos constancia en la literatura que
hemos consultado.

El diagndstico de esta patologia
entrana seras dificultades, debido
por un lado a su baja incidencia (me-
nos de 2% de enfermos sometidos
a cirugla arterial protésica) (3, 5) v,
por otro lado, al bajo rendimiento ob-
tenido de las exploraciones comple-
mentarias (4). Asi, en muchas oca-
siones el diagnostico se efectua
intraoperatoriamente, como sucedio
en nuestros enfermos.

La clave principal para el diagnos-
tico es la sospecha clinica, hasta el
punto de que muchos autores su-
gieren que «todo paciente portador

de una protesis aortica y que sufre
una hemorragia digestiva padece
una fistula aorto-entérica mientras no
se demuestre otra causa de sangra-
do» (3, 6, 7, 8).

No existe una prueba diagndstica
de eleccion para confirmar la sos-
pecha clinica de FAE; si bien diver-
s0s autores se inclinan por la endos-
copia digestiva como exploracion
inicial, puesto que puede aportar da-
tos directos si se penetra hasta la
3% y 42 porcién del duodeno (4, 7,
9), con un indice de diagnasticos po-
sitivos que oscila entre el 20-45% (8).
Los buenos resultados obtenidos
con la endoscopia son esenciaimen-
te debidos a que la mayor parte de
las FAE con sindrome hemorragico
se localizan en el duodeno, siendo
faciimente asequibles a esta explo-
racion. Asimismo, la endoscopia per-
mite descartar otras causas de he-
morragia digestiva alta, mucho mas
frecuentes como: ulcus péptico, 0
LAMG (12, 13).

Paradgjicamente, la angiogralia es
una exploracion de escaso rendi-
miento, pues solo es util si existe san-
grado activo (5) y, ademas, no re-
sulta diagnostica en caso de
infeccion de la protesis. Sin embar-
go, puede tener utilidad para ofre-
cer un mapeo prequirdrgico y esta-
blecer la necesidad y tipo de
revascularizacion de los miembros in-
feriores, siempre y cuando la situa-
cion hemodinamica del enfermo per-
mita llevar a cabo la exploracion (8).
En todo caso, como sefala Trede
(17). una arteriografia normal no des-
carta en absoluto una probable FAE.

Diversos estudios comparativos
entre la TAC y la arteriografia (8, 15)
ponen de manifiesto la mayor utili-
dad y rendimiento diagnéstico de la
primera. Asl, la TAC resulta util so-
bre todo para demostrar una infec-
cion protésica (fistula paraprotésica).
Debemos tener presente que la FAE
esta asociada siempre a la infeccion
clinica o subclinica de la protesis (8).
Son signoss tomograficos sugestivos

de FAE, ademas de la extravasacion
del contraste, la presencia de gas
en el interior de la protesis o en los
tejidos periprotésicos. Asi, pues, la
TAC es claramente superior a la an-
giogratia para el diagnéstico de FAE
(15). En este sentido, Arrington (14)
describe una fistula protésico-cecal
demostrada mediante TAC, e lbra-
him (11) llega al diagnéstico de fis-
tula aortoduodenal primaria median-
te esta técnica.

Si no se dispone de TAC, el exa-
men ecografico puede obtener tam-
bién informacion precisa acerca del
estado de la anastomosis aortica, as
como de la existencia o no de co-
leccion o abseeso periprotesico.

En el caso de que las exploracio-
nes anteriores resulten negativas se
han empleado otras pruebas diag-
nosticas, como transito barntado
esofago-gastro-duodenal, enema
opaco, tomografia con leucocitos
marcados con Indiol11, etc., si bien
su utilidad es mas limitada.

En nuestra experiencia, debido a
la evolucidn cronica de ambos ca-
sos y a la emigracion intestinal de
la protesis, las exploraciones com-
plementarias resultaron poco escla-
recedoras. En el primer caso, la sig-
moidoscopia objetivd una masa
sangrante en la luz intestinal si bien
no se reconocid la fistula entero-
protésica, estableciéndose el diag-
nastico durante el acto quirdrgico. El
2° caso evoluciond clinica y radiold-
gicamente como una oclusion intes-
tinal, por lo cual se decidid la inter-
vencion quirdrgica urgente. También
en esta ocasion el diagnostico de
emigracion del injerto vascular se lle-
vO a cabo durante el acto operatorio.

El tratamiento de una FAE debe
ser siempre quirdrgico, ya que la
mortalidad de los pacientes no in-
tervenidos es del 100% (7, 12). Al-
gunos autores defienden que la sos-
pecha clinica de una FAE obliga a
una laparotomia diagnodstico-
terapéutica inmediata, sin consumir
tiempo en realizar mas exploracio-
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nes que corroboren el diagnostico
clinico (6, 7). Sin embargo, pensa-
mos que si la situacion hemodinami-
ca del enfermo lo permite es preferi-
ble intentar confirmar el diagndstico
preoperatorio, excluyendo otras cau-
sas de hemorragia digestiva, e in-
tervenir al enfermo como urgencia
diferida.

El tratamiento quirdrgico idéneo si-
gue siendo motivo de controversia,
no existiendo un tratamiento estan-
darizado, si bien, a la hora de esta-
blecer el tipo de técnica quirlrgica
es fundamental evaluar la extension
de la infeccidon local de la protesis
(8, 7. 10).

Clasicamente, la opcién terapéuti-
ca mas difundida ha sido la extirpa-
cién completa de la protesis, sutura
de la fistula intestinal y revasculari-
zacion de la extremidad (3, 12, 13)
mediante un nuevo «by-pass» bien
antes (3) o con posterioridad a la ex-
traccion protésica. En ocasiones y
a condicién de que no exista un am-
biente séptico local muy importante,
se puede sustituir la protesis por un
nuevo injerto «in situ», como descri-
ben Walker & Cooley o por un «by-
pass» extraanatomico, generalmen-
te axilo-femoral (3).

Dado que estas opciones quirdr-
gicas estan gravadas con una ele-
vada mortalidad (superior al 50%) (3,
4, 5, 12, 13) debido a la dehiscencia
del mundn adrtico, se ha propuesto
como alternativa la llamada «repara-
cion local» (3, 4). Consiste en la su-
tura directa de ambos orificios fistu-
losos, el de la Ilnea de sutura
protésica y el intestinal, sin extrac-
cion de la protesis. Los resultados
obtenidos con esta técnica son mas
alentadores cuando la fistula se si-
tua a nivel duodenal en relacion con
la anastomosis proximal del injerto
(4), con menor morbi-moralidad pos-
toperatoria.

En cualquiera de las opciones qui-
rurgicas resefadas es fundamental

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

Asi, en unc de nuestros enfermos,
que presento fistulizacion de la pro-
tesis a sigma, efectuamos como tra-
tamiento una reseccion segmentana
de sigma y epiploplastia de aisla-
miento, aunque posteriormente re-
quirid la extraccion del injerto vas-
cular y la realizacion de un «by-pass»

extra-anatomico axilo-femoral. El se- -

gundo enfermo, por su larga evolu-
cién y emigracion completa de la
protesis a yeyuno, no requirid mas
que la extraccion de la protesis que
actuaba como cuerpo extrano. Del
mismo modo que senala Higgins
(3). no se considerd necesario reali-
zar un nuevo «by-pass» ya que la cir-
culacion colateral creada mantenia
un riesgo sanguineo aceptable en
ambos miembros inferiores.
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ENDARTERIECTOMIA CAROTIDEA
EN PACIENTES CON OCLUSION
CAROTIDEA CONTRALATERAL
(Carotid endarterectomy in pa-
tients with contralateral carotid oc-
clusion)— Frederic B. Meyer, Ni-
colee C. Fode, W. Richard
Marsh, David G. Piepgras.
«Mayo Clinic. Proc.», vol. 68, n°
4, pag. 337, abril 1993.

En este estudio se valoran los re-
sultados obtenidos tras la endarte-
riectomia carotidea de 357 pacien-
tes con estenosis carotidea vy
oclusion carotidea contralateral. En
conjunto, la morbilidad neurolégica
«major» fue de un 06% vy la «minom
fue de un 1,1%. Se produjeron 4
muertes (1,1%), siendo sus causas
las siguientes: infarto de miocardio
en dos pacientes, ruptura de un
aneurisma aortico abdominal en un
caso y complicaciones respiratorias
en ofro. Se alcanzaron excelentes re-
sultados en un 97,2% de los pacien-
tes. Ciento sesenta y cinco pacien-
tes (46%) con oclusion arterial
carotidea presentaron una aprecia-
ble atenuacién en los hallazgos elec-
troencefalogréficos peroperatorios y
una disminucion del flujo sanguineo
cerebral hasta aproximadamente 10
ml00 g de tejido cerebral por
minuto, que hizo necesaria la colo-
cacion de un «shunt», Este alto por-
centaje de cambios electroencefalo-
graficos profundos y en el flujo
sanguineo durante la oclusion caro-
tidea sugiere gue la posibllidad de
una circulacion colateral en este gru-
po de pacientes es minima. Estos
resultados demuestran que la endar-
tenectomia carotidea puede ser rea-

Extractos

lizada con bajo nesgo en pacientes
con oclusion carotidea contralateral.
En pacientes con estenosis carotidea
asintomatica y oclusion carotidea
contralateral recomendamos un
«test» carotideo no Invasivo. Si la pro-
gresion de la estenosis es evidente
deberia considerarse la posibilidad
de una endarterectomia profilactica,
ya que estos pacientes tienen un
riesgo mayor de infarto cerebral que
los que sdlo presentan una esteno-
sis carotidea asintomatica unilateral.

EMBOLIZACION PERCUTANEA
MEDIANTE ETHIBLOC® DE
MALFORMACIONES QUISTICAS
LINFATICAS CON REVISION DE
LA EXPERIENCIA EN 70 PA-
CIENTES (Percutaneous emboaliza-
tion with Ethibloc of Lymphatic
cystic malformations with a review
of the experience in 70 patients).—
D. Herbreteau, M. C. Riche, O.
Enjolras, M. Khayata, F.
Lemarchand-Venencie, M. Bor-
sik, M. D. Brette, D. Reizine, J.
J. Merland. «International Angio-
logy», vol. 12, n? 1, pag. 34; mar-
zo 1993

Las malformaciones linfaticas quis-
ticas (MLQ) son malformaciones vas-
culares superficiales hemodinamica-
mente inactivas del compartimento
linfatico. Proponemos un nuevo tra-
tamiento utilizando un agente escle-
rosante como alternativa a la resec-
cion quirdrgica.

Durante los ultimes nueve anos
hemos tratado setenta pacientes con
MLQ. El 55% de estos pacientes
eran menores de cinco anos de

edad, con una preponderancia del
sexo masculino. La localizacion mas
frecuente de las MLQ (80%) era la
region maxilofacial. La presentacion
clinica de las MLQ solfa ser algun
tipo de alteracién funcional por efec-
to masa, en otros casos se presen-
taban infecciones, hemarragias o in-
flamaciones. Se procedio a inyectar
el agente esclerosante Ethibloc® en
las MLQ bajo control fluoroscépico,
produciendo de esta forma una es-
clerosis de las bolsas y una reduc-
cién de la masa.

Durante el seguimiento los resul-
tados fueron buenos en el 62% de
los casos, invariables en el 5% y en
continua progresion en el 20%. El
quince por ciento de los fallos qui-
rdrgicos ocurrieron en formas mix-
tas de linfanglomas celulares y quis-
ticas. Las complicaciones fueron
menares,

La embolizacién percutanea es un
tratamiento Util para las MLQ, pre-
sentando minimos riesgos, ausencia
de cicatrices y evitando la cirugfa.
Dicho tratamiento deberia 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 DESCONOCIDO
(Masaz Zatok Szyjnych W
Diagnostyce Omdlen o Niewyjas-
nionej Etiologh)— R. Gil y cols.
«Kardiol, Pol.», 38, 88; 1993.

Cuarenta y cuatro pacientes (23
mujeres, 21 hombres, de edad pro-
medio 52 anos) con episodios recu-
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rrentes de sincope de origen desco-
nocido y sin patologia cardiaca orga-
nica evidente fueron sometidos a ma-
sage del seno carotideo (CSM). El
protocolo de exploracion consistia en
5 s CSM realizado unilateraimente en
posicion supina en un angulo supe-
rior a 60 grados, después de la ad-
ministracion de propanolol (0,1 mglkg
IV) y durante inhibicidn autondmica
(002 mag/kg de atropina IV despues
de propanolol). Se establecia el diag-
nostico de Sindrome de Hipersensi-
bilidad del Seno carotideo (HCSS) en
casos de respuestas patoldgicas al
CSM en posiciones supina y en an-
gulos superiores 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 cardioinhibitoria del
HCSS y en 6 casos se detectaron for-
mas mixtas. Un aurmento patolégico
del reflejo del seno carotideo fue pro-
vocado en 8 casos mediante masa-
je del seno derecho, en cuatro casos
del seno izquierdo y en 3 casos en
ambos senos carotideos. El maximo
intervalo de asistolia electrica des-
pués de CSM fue de 6300 ms, mien-
tras que la maxima reduccion de la
presion sanguinea sistolica era de 70
mm Hg. La administracion intraveno-
sa de propanolol causaba una dismi-
nucién de la presion sanguinea sis-
télica a unos 43 & 15 mm Hg mientras
que el efecto cardioinhibitorio del
CSM después de la administracion
de este farmaco se incrementaba de
forma significativa en pacientes con
respuesta positiva al CSM en las po-
siciones supinas y angulos superio-
res a 60 grados. La inhibicion auto-
nomica reduce significativamente el
efecto cardioinhibitorio del CSM sin
una influencia significativa sobre su
componente vasodepresor.

HIPERTENSION PULMONAR CRO-
NICA DE ORIGEN TROMBOEM-
BOLICO - PRESENTACION DE
CASOS CLINICOS (Nadcignienie

plucne na lle przewlekle] zatoro-
wosci do Duzych naczyvi
plucnych)— J. Lewczuk vy cols.
«Kardiol. Pol.», 38, 267, 1993.

En base a las experiencias de los
autores con una docena de casos,
se discute el cuadro clinico, el diag-
nastico diferencial y el pronostico de
la hiperensién pulmonar crénica
tromboembdlica (CTEPH). Se exami-
na la evolucion clinica de la CTEPH
de dos pacientes que cumplian con
los principales critenos para la trom-
barteriectomia pulmonar y sometidos
a un ano de tratamiento anticoagu-
lante. Como resultado, el paciente
con una gran oclusion vascular pul-
monar (areria lobaris superior (z-
quierda) mejoraba su status clinico
asi como sus condiciones hemodi-
namicas y ecocardiograficas. En el
paciente con oclusion pulmonar mul-
tivascular se observd una agravacion
clinica gradual asl como una progre-
sion hemodinamica ecocardiografi-
ca de su CTEPH.

LAS ENFERMEDADES VENOSAS
DE LOS MIEMBROS INFERIO-
RES EN LA VEJEZ — Humberto
Orellana Ormeno. «Revista pa-
namericana de Flebologla y Lin-
fologia», Ao 3, n® 1, pdg. 42;
marzo 1993.

Tras un analisis fisiopatologico de
dichas enfermedades y de sus com-
plicaciones, se llega a los siguientes
comentarios y conclusiones.

El nimero de encuestados supe-
ran los 85 anos de edad en su ma-
yoria. La expectativa del ano 2020 es
que la poblacién mundial sera de
6.000 millones de habitantes, de los
cuales el 15% correspondera a la
«lercera Edadp, situacion que crea un
problema humano para sociélogos,
psicologos, estadistas y gobernantes.

En relacion a dicho fendmeno, las
Enfermedades venosas también se
Incrementaran.

Segun las estadisticas, el 35% de
los gerontes padecen varices (85%
mujeres).

Las consecuencias de las flebo-
patias de extremidades inferiores son
muy importantes, tanto para el pa-
ciente como para la familia y la so-
ciedad. De ahf la importancia, tam-
bién, de tratar al anciano enfermo
en «equipo multidisciplinario», cola-
borando unos con otros para tomar
medidas profilacticas y actuar sobre
los factores de riesgo. Asl como en
el siglo xx se logrd dominar enfer-
medades endémicas y epidémicas,
en el siglo xxi deben dominarse las
alecciones cardio-vasculares, cancer,
Parkinson, Sindrome de Alzheimer,
elc.

Los adelantos cientificos sobre los
mecanismos de defensa del orga-
nismo y los medios terapéuticos nos
permiten anticipar que en el siglo
xx1 ocurrira tal nimero de adelantos
en el campo de la vejez que van
mas lejos de la imaginacién de un
geronte geriatra y un flebdlogo de
este siglo.

Importancia de la prevencion.
La madurez, que en los Ultimos afos
de vida se suele caracterizar por los
terminos de involucion o envejeci-
miento, incluye fendomenos de decli-
nacion, deterioro o pérdida de fun-
ciones. Es en esta etapa donde las
pérdidas superan a las ganancias.

Esta etapa de la vida no es impe-
dimento para realizar un tratamiento
correcto de una afeccion venosa, ya
que la falta de asistencia y dedica-
cién meédica no sélo agrava la en-
fermedad sino que favorece la evo-
lucion de otras enfermedades
intercurrentes.

El enfermo anoso no presenta sin-
tomatologia alguna, aun siendo un
verdadero portador de varices, por lo
que es necesano tomar medidas pre-
ventivas a causa de que la enferme-
dad venosa perilérica es una afec-
cién comun 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 «In-
suficiencia Venosa Periférica»; vari-
ces de la safena, venas perforan-
tes incompetentes, tromboflebitis su-
perficial y trombacsis venosa profun-
da.

El paciente geriatrico obtendra be-
neficios mayores cuando mas pre-
cozmente se establezcan las pautas
terapéuticas, que dependeran en
buena medida de un diagnéstico co-
rrecto y oportuno.

La metologia de la prevencion
debe ser bien conocida por el me-
dico para aplicarla y ensenarla a los
pacientes y a los individuos con ries-
go. Una prevencion bien dirigida re-
duce en forma espectacular la inci-
dencia de la temible complicacion,
siendo tal prevencion no necesaria-
mente costosa: Heparina a dosis
profilacticas, perdida de peso,
aumento de la actividad, disminucion
del habito de fumar, educacién con
respecto a los nesgos de una inmo-
vilizacion prolongada, ejercicios y
deambulacion temprana, empleo de
medias elasticas, fisioterapia, etc.

ACCIDENTE 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. Barrio. «Re-
vista Latinoamericana de Perina-
talogia», vol. 11, n? 1-2; 1991.

La experiencia con Ecografia Dop-
pler es escasa en nifios, pero un
campo en el que puede ser de gran
utilidad es la valoracion de los acci-
dentes vasculorenales durante el pe-
riodo neonatal.

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

Caso clinico

Vardn de 7 dias de vida que pre-
sento un cuadro de hematuria ma-
croscopica, hipertension arterial
(140/80 mmHg) y masa renal izquier-
da a las 24 horas de ingresar con
una sepsis grave por Estreptococo
del grupo B. Ante la sospecha diag-
nostica de trombosis de la vena re-
nal izquierda, efectuamos una eco-
grafia que mostro un rindén derecho
de 42 mm con ecogenicidad nor-
mal y un rindn izquierdo grande, de
62 mm, con escasa diferenciacion
cortico-medular y una ectasia piéli-
ca discreta. La Ecografia Doppler se
practico cuatro dias despues, cuan-
do el nifo se estabilizé. En la arteria
renal derecha habia una disminucién
marcada de la velocidad del flujo
con un IR de 0,72, A nivel del siste-
ma arterial izquierdo se encontré
aumento de resistencias, con un IR
de 084 en arteria renal y una pérdi-
da de flujo diastélico en segmenta-
rias y arcuatas. La vena renal izquier-
da era permeable. La gammagrafia
con DMSATc 99 mostrd una anula-
cion funcional del rinén derecho.

Durante el seguimiento se objeti-
VO en sucesivos controles ecografi-
cos una atrofia progresiva del naén
derecho y un aumento de la ectasia
pielocalicial izquierda, que se corres-
pondia con una estenosis pieloure-
teral en la urograffa. El DTPA con fu-
rosemida mostré un acumulo del
trazador a nivel de la pelvis renal iz-
quierda que descendia rapidamen-
te tras la inyeccion del diurético, por
lo que se decidié tratamiento con-
servador.

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

En el control efectuado al tercer
mes, el nino habia presentado un
desarrollo estaturoponderal bueno y
seguia tratamiento con captopril para
la hipertension. La Ecografia Doppler
mostrd una recuperacién del flujo a
nivel de arteria renal derecha, que

no alcanzaba no obstante los valo-
res normales y que coincidia con
una recuperacion parcial de la fun-
cion renal (RD: 20%, Rl: 80%) en
el renograma.

Discusion

Ante un recién nacido séptico con
un cuadro de hematuria, hiperten-
sion y masa renal izquierda, el diag-
naostico inicial de sospecha fue trom-
bosis de vena renal izquierda; sin
embargo, el diagnostico definitivo fue
el de trombosis arteria renal derecha
y estenosis pieloureteral izquierda.

En lo referente al nndn derecho,
es de todos conocido que la TAR
entra en el diagndstico diferencial del
«ifon ecograficamente normal»,
siendo necesario realizar estudios
isotopicos para confirmarlo. En nues-
tro caso fue la Ecografia Doppler la
que nos oriento al diagnostico al en-
contrar una disminuciéon marcadisi-
ma del flujo en la arteria renal dere-
cha, en relacion al comunicado por
otros autores y al que tenfa en el
rfon izquierdo. Si bien lo descrito
en la TAR es una ausencia de flujo,
en nuestro caso habian pasado 4
dias desde el episodio agudo y po-
siblemente habria empezado la re-
vascularizacion. Queremos resenar
que el IR en arteria renal derecha
fue normal, por o que este hallazgo
no es sinbnime de ausencia de pa-
tologia; es pues necesario medir el
flujp. Como ya dijmos antes, para
que el flujo sea valorable se ha de
tomar un angulo de insonacion en-
tre 0 y 30° lo cual es dificil si no
se dispone de un modelo color.

En lo referente al rindn izquierdo,
presentaba un IR en arteria renal de
084, que si bien es alto en relacion
al comunicado en adultos y nifios
mayores, es similar al encontrado en
otras series de recién nacidos. De
cualguier forma, en nuestro caso ha-
bia una pérdida de flujo diastdlico
en arterias segmentarias y arcuatas,
lo que pone de manifiesto un com-
promiso vascular. El patron de au-
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mento de resistencias (disminucion,
ausencia o inversion 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,
Hemolltico-Urémico. En nuestro
caso, la vena renal era permeable
y lo que se objetico fue una esteno-
sis de la unién pieloureteral.
Platt, en su estudio practicado en
adultos con rinones dilatados eco-
graficamente encontrd correlacion
entre un IR superior a 0,7 y un test
de Whitaker compatible con obstruc-
cion. Resultados similares han sido

descritos en estenosis ureterales pos-
trasplante. Pensamos, pues, que se-
ria interesante realizar estudios de
este tipo en nifos con objeto de va-
lorar si la Ecografia Doppler es Util
para diferenciar los rinones obstrui-
dos de los simplemente dilatados. En
nuestro caso hubo discordancia,
pues mientras en el estudio con
Doppler se objetivé un aumento de
las resistencias, en el DTPA el traza-
dor descendid rapidamente tras la
inyeccion del diurético.

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

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

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

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

4 — Es necesario realizar estudios
amplios con Doppler Color en
ninos para obtener los patrones
de flujo a diferentes edades y
con diferentes patologias.
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