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RESUMEN

Tras comentar las amputaciones de la extremidad inferior, se expone
un método con incision sagital a fin de lograr ventajas para el enfermo.

SUMMARY

After the lower limb amputation review, we present the sagital approach,
method with some advantages for the patient.

Introduccion

Las amputaciones mayores de ex-
tremidades inferiores que deben ser
realizadas tras vasculopatia cronica
suelen practicarse generalmente en
pacientes de edad avanzada y/o con
patologia asociada (principalmente
cardio-respiratoria) que dificulta en
gran manera la rehabilitacién posto-
peratoria y la protetizacion definitiva
).

A todo ello se le debe afiadir la
dificultad que representa la eleccion
del nivel de amputacion, siempre de-
pendiente del nivel de obliteracion
arterial y el grado de circulacion
colateral, de los antecedentes de ci-
rugia arterial practicada sobre la mis-
ma y de la posibilidad de coexisten-
cia con lesiones isquémicas
sobreinfectadas a nivel del 1/3 distal
de la extremidad.

De una manera genérica pode-
mos considerar que los criterios de
inclusion para realizar una amputa-

cién mayor en un paciente afecto de
vasculopatia periférica son: Dolor en
reposo sin otra posibilidad quirdrgi-
ca, ulceraciones, gangrena o sepsis
incontroladas, fracaso de intervencio-
nes previas tipo «Limb salvage» y fra-
caso de otro tipo de amputaciones
mas conservadoras.

Aungue comunmente se muestran
unas cifras de mortalidad superiores
en las amputaciones supracondileas
(11%) frente a la de las infracondi-
leas (6%) (2), la extension de las le-
siones vasculares y la mejor vascu-
larizacion colateral (en obliteraciones
extensas) de la musculatura proxi-
mal, hace que el numero de ampu-
taciones femorales sea sensiblemen-
te superior a las infracondileas
practicadas en los Servicios de An-
giologia y Cirugia Vascular.

Los inconvenientes para la prote-
tizacion definitiva derivados del ex-
cesivo tamano de la base del mu-
fAon de amputacion, la pérdida de
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sensibilidad propioceptiva, asi como
los que se producen por la excesiva
tracciéon del segmento distal del fé-
mur por parte de la musculatura ex-
terna predominante (hiperabduccion
del fémur respecto a su «funda mus-
cular) nos han llevado a realizar en
una serie de pacientes la misma tec-
nica de la amputacién sagital infra-
condilea, pero a nivel femoral.

Objetivos

En este estudio preliminar tan
solo se ha querido comprobar en
un numero determinado de pacien-
tes, quince en concreto, sin un cri-
terio estricto de inclusiéon ni una
comparacién a doble ciego, si los
resultados de esta técnica en cuan-
to a las complicaciones locales, sis-
témicas y la mortalidad a corto pla-
zo eran superponibles al utilizar la
técnica mediante incisién sagital, al
compararlos con los obtenidos en
un grupo de similares caracteristi-
cas intervenido mediante incision
transversal.

El principal objetivo de esta téc-
nica es el conseguir un muAdn co-
nico con un mejor anclaje lateral
del fémur y con una mejor integra-
cidon de la sensibilidad propiocepti-
va que facilite la deambulacion del
paciente.

Técnica quirargica

Principios generales

Aunque prevalezca el interés ge-
neral por conservar la mayor parte
de la extremidad que nos sea posi-
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ble, una mayoria de los pacientes tri-
butarios de amputar no lograran
conservar la articulacién fémoro-
patelar y seran intervenidos mediante
una amputacion femoral.

No obstante, se estima que sélo
un 30% de estos pacientes logra-
ran una optima protetizacion que les
permitira en un futuro conseguir una
deambulacién autdnoma. Entre otras
razones, esto es debido a que la am-
putacion femoral cursa con una dis-
minucion de la sensibilidad propio-
ceptiva y provoca un gran consumo
de energia para la deambulacién (3).

En primer lugar, el paciente pue-
de ser intervenido mediante la téc-
nica anestésica que se crea mas
oportuna; se puede administrar una
profilaxis antibiética si se cree con-
veniente, segun los casos. En nues-
tro Servicio no tenemos por costum-
bre la colocacion de manguito
proximal para isquemia cuando se
trata de amputaciones femorales.

La incisién cutanea se inicia en el
punto medio de la cara anterior del
fémur, a unos 10 cm por encima de
la interlinea articular y se sigue des-
cribiendo un semicirculo lateral in-
terno y lateral externo, de concavi-
dad inferior, que asciende por la cara
posterior hasta juntarse ambos se-
micirculos en un punto medio a la
misma altura que el de la cara ante-
rior (Fig. 1).

Los planos musculares se seccio-
nan perpendiculares al fémur y si-
guiendo el mismo trazado que la
seccion cutanea (Fig. 2). Por la cara
interna se profundiza en los planos
hasta localizar el paquete vascular
y proceder a su ligadura por transfi-
Xién y seccion con hoja de bisturi.
A continuacion se localiza el nervio
ciatico y se procedera tambien a su
ligadura y seccion. Se prosigue la
seccion de los planos musculares y
la seccion del hueso con sierra me-
canica (Fig. 3).

El siguiente paso es la revision ex-
haustiva de la hemostasia para evi-
tar infecciones profundas y posibles
dehiscencias del mufién (4) (Fig. 4).

A continuacion se procederd al
cierre del muién por planos y cui-
dando de recubrir correctamente el
fémur seccionado con ambos col-
gajos musculares laterales suturan-
dolos sobre la linea media antero-
posterior con mioplastia (5). La apo-
neurosis se sutura con puntos suel-
tos en «U» y la piel se cierra con
puntos sueltos de monofilamento
como es habitual, con la finalidad
de favorecer el cierre por primera in-
tencién (Fig. 5).

Resultados

Los resultados inmediatos, las
complicaciones locales y la morbi-
mortalidad no mantienen diferencias

Figs. 1, 2, 3, 4 y 5.

estadisticamente significativas de los
obtenidos en igual periodo de tiem-
po y por los mismos equipos quirdr-
gicos en los pacientes que fueron
intervenidos mediante ambas técni-
cas quirdrgicas.

En todos los casos se vieron con-
dicionados por el nivel de obstruc-
cion arterial, la importancia de la cir-
culacioén colateral desarrollada, la
presencia de lesiones distales so-
breinfectadas, el desarrollo de una
trombossis venosa profunda asocia-
da, la presencia de sindrome com-
partimental previo, la infeccion de he-
ridas quirdrgicas previas y, en otro
orden, el estado general del paciente
y la patologia asociada.

Cuando se han homogenizado
dos grupos de pacientes, la tasa de
protetizaciéon ha sido la misma en
ambos y, tal y como intuia, la deam-
bulacion se inici¢ de forma mas pre-
coz y con mejores resultados en el
grupo de pacientes intervenidos me-
diante incision sagital.

Comentario

La limitacién de este estudio preli-
minar estd en el hecho de que no
ha sido realizado con un criterio de
seleccion absolutamente estricto de
pacientes puesto que no fue su ob-
jeto el realizar un estudio comparati-
vO con todos sus requisitos.

El objeto de esta comunicacion es
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maostrar que los resultados obtenidos
durante la fase en que fue realiza-
do, que sélo pretendia el familiarizar
al cirujano con la modificacién téc-
nica y evaluar los resultados inme-
diatos, son lo suficientemente alen-
tadores como para iniciar un estudio
prospectivo comparando de forma
correcta los resultados para obtener
cifras que muestren valores estadis-
ticamente significativos.

1.

3
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RESUMEN

La enfermedad de Takayasu es una arteriopatia inflamatoria cronica,
de etiologia desconocida, que afecta a los grandes vasos, aorta y sus ra-
mas. Predomina en pacientes jovenes del sexo femenino de raza oriental;
menor en occidente (2.5/millon) (1). Se presenta clinicamente por sintomas
generales inflamatorios, seguidos de isquémicos.

La afectacion de las ramas de la aorta descendente es menos frecuen-
te y acontece en fases avanzadas de la enfermedad. Se han descrito varia-
das alteraciones neuroldgicas relacionadas con la afectacion vascular cere-
bral, que raramente son su primera manifestacion.

La claudicacion neurégena (pseudo claudicacion) fue descrita inicial-
mente por Dejerine en 1911 (2), aunque el término no fue acunado hasta
1950 por Bergmark (3). La caracteriza la presencia de dolor, distribuido
por el territorio de la raiz lumbosacra, que aparece con el gjercicio y desa-
parece con el reposo y la flexion de la columna vertebral. La diferenciacion
clinica entre claudicacion neurdgena y vascular puede ser dificil, siendo
a veces ambos procesos coexistentes.

Presentamos un caso de Enfermedad de Takayasu que debutd clinica-
mente con una ciatalgia bilateral, por probable isquemia radicular

AUTHORS’S SUMMARY

Takayasu disease is a chronic inflamatory arteriopathy, with unknown
etiology, wich attached to large vessels, aorta and its main branches. Young
oriental women are the most afected. General inflamatory symptoms folfo-
wed ischemic symptoms are their clinical manifestation.

Main branches of abdominal aorta are less afected, and it happens
in old patients. Some neurological alterations had been described which
are related with cerebral vascular afectations, but they are rarely the first
clinical manifestation.

Neurologic claudication was first described by Dejerine at 1911, but
Bergmark named it at 1950. It's characterized for pain spreaded along
lumbosacral root; it's caused by sport and dissapears with rest. Clinical
differences between both neurologic and vascular claudication could be
dificult, and they could coexist together.

We report a case of Takayasu disease wich begins like a bilateral ciatalgia.

Descripcion del caso

Mujer de 36 afoss de edad, sin
antecedentes de interés, que 6 me-
ses antes de acudir a su médico pre-
senta dolor con irradiacion por terri-
torio de raiz LS izquierda y debilidad
distal. La sintomatologia aparecia
cuando realizaba el ejercicio, cami-
nando unos 200 m y desaparecia
con el reposo.

En su evolucién, el dolor se inicid
en la pierna izquierda y, posterior-
mente, al cabo de los 4 meses se
hace bilateral, afectando a ambos
miembros inferiores.

La exploracién neurolégica fue
normal, con fuerza, sensibilidad, re-
flejos osteotendinosos y pruebas ex-
ploratorias EMG y PES dentro de la
normalidad. No se apreciaban alte-
raciones tréficas en las piernas y los
pulsos arteriales femorales, popliteos
y pedios se hallaban presentes, aun-
que muy disminuidos en amplitud,
1/4.

La analtica general con VSG fue nor-
mal. La TAC de columna fue normal.

El estudio Doppler mostré descen-
so de la velocidad sistélica en am-
bas femorales comunes, con pérdida
de morfologia trifasica y ensancha-
miento de los complejos velocimé-
tricos.
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En la aortograffa practicada se Fue intervenida quirirgicamente aorta lumbar es de arteritis compatible
apreciaba obstruccion acrtobilliaca sin - (Fig. 2), implantdndose prétesis aor-  con enfermedad de Takayasu (Fig. 4).
afectacion del lecho vascular pélvico tobifemoral Unigraft 12-7 (Fig. 3). Tras la intervencién quedd asinto-

ni femoropopliteo y distal (Fig. 1). El resultado de la histologia de la  matica.

Fig. 1 - Arteriografia obtenida por puncién transaxilar, que muestra obstruccién aortobiiliaca.

Fig. 2 - Detalle del campo operatorio con la aorta abdominal distal cubierta por tejido inflamatorio y fibrosis retroperitoneal.
Fig. 3 - Detalle del campo operatorio con prétesis de Dacron Unigraft 12-7, bifurcada (R).

Fig. 4 - Anatomia patoldgica de la pieza, donde se aprecia trombosis con diseccion de la intima, engrosamiento de la pared
adrtica y detalle de la histologia de la aorta con infiltrado leucocitario alrededor de los vasa vasorum, con pérdida de tejido
musculo-elastico y fibrosis extensa.
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La préactica de ecocardiografia a
los cuatro meses de la intervencion
aprecia signos indirectos de insufi-
ciencia valvular adrtica y estenosis
de troncos braquicefalicos, sin exis-
tencia de gradiente.

Discusion

Takayasu (9) describe por prime-
ra vez la enfermedad, en el afio 1908
en una joven de 21 anos, con anas-
tomosis extrafias en los vasos de la
retina que la condujeron a la pérdi-
da de la vision. Onishi reportd un
segundo caso con cambios simila-
res en los ojos y, ademas, oclusion
de las ramas principales de la aorta.

Se la denomina en la literatura
como: Arteriopatia de Takayasu, Sin-
drome de Martorell, Sindrome de
Reder-Herbitz, Enfermedad sin pul-
so, Arteritis braquiocefalica, Arteritis
primaria del arco aortico, Panaorti-
tis, Aortitis primaria ideiopatica este-
nosante, Coartacion invertida, Este-
nosis adrtica subintima de la aorta
descendente, Coartacién atipica de
la aorta, Enfermedad obliterativa adr-
tica.

Shimizu (10) completa el estudio
de esta afeccion, sefialando la pre-
sencia de oclusion carétido-
subclavia, por lo que la definieron
como la Enfermedad sin pulso.

Fueron Caccamise y Withman,
en 1952, los que describiendo un
caso de esta afeccion y la denomi-
naron Enfermedad de Takayasu.

El caso clinico aportado se aco-
pla perfectamente a la descripcién
del Prof. Martorell (11).

La enfermedad de Takayasu invo-
lucra a las arterias elasticas de grue-
so calibre y se manifiesta clinicamen-
te de forma bifasica: primero, una
fase inflamatoria; en segundo lugar,
fase cicatrizal, con estenosis y trom-
bosis. En ocasiones se describen
dilataciones aneurismaticas, que cur-
san clinicamente con una correspon-
dencia inflamatoria, fiebre, malestar
general,- elevacion de leucocitos,
GOT, GPT, aumento de la VSG, e

hipergammaglobulinemia, disnea, ar-
tromialgias, oligomenorrea no filiada
y, posteriormente, se sigue de la fase
de cicatrizacién con oclusiones vas-
culares.

La afectacién término-adrtica en la
Arteritis de Takayasu es una locali-
zacion infrecuente como debut de
la misma (sélo 2 de 32 casos) (1),
y su manifestacion inicial, con una
ciatalgia como primer sintoma, es ex-
cepcional.

Waren’s (6) expuso los criterios
para diferenciar entre ambos tipos
de claudicacion (neurdgena y vas-
cular), estableciendo que el diagnos-
tico de claudicacién vascular tendria
en cuenta la aparicion de dolor pre-
sentado como calambre en la pan-
torrilla o muslo tras caminar cierta
distancia, desapareciendo el mismo
tras el reposo y volviendo a repro-
ducirse al caminar nuevamente; la
claudicacion neurdgena comprende-
ria el dolor al caminar y al flexionar
la columna lumbar.

No obstante, algunos pacientes
operados de claudicacion intermiten-
te no mejoran tras la intervencion
vascular, encontrandose, ademas, en
ellos otra patologia neurdgena u
osea, por lo que se piensa que am-
bos tipos de claudicacion pueden
coexistir (5).

El presente caso incluyd en su de-
but signos clinicos de claudicacién
neurogena al mostrar clinica de su-
frimiento radicular con el ejercicio y
signos de claudicacion intermitente,
desapareciendo el dolor con el re-
pPoso sin necesitar cambios de la cur-
vatura lumbar de la columna. Por
tanto, podriamos decir que la pacien-
te presentaba un cuadro mixto de
claudicacién vascular y neurdgena.

Es conocida la susceptibilidad de
las raices nerviosas ante el dafo is-
quémico, dado que, como se ha de-
mostrado en estudios experimenta-
les, la densidad capilar endoneural
media en las raices es menor en las
porciones mas distales del nervio (7)
(la irrigacion de las raices proviene

de las arterias radiculares, las cua-
les nacen de las arterias segmenta-
rias de la aorta).

Dada la localizacion de la obstruc-
cion adrtica en el caso presentado,
podriamos pensar que el nivel radi-
cular afectado (L5) quedaria como
territorio limitrofe de irrigacion (terri-
torio frontera) y las raices sufririan
una verdadera isquemia con claudi-
cacion de las mismas.

Una de las hipdtesis planteadas
para explicar el origen de la claudi-
cacién neurégena seria la produc-
cion de un efecto torniquete sobre
el flujo sanguineo de las raices ner-
viosas y/o médula debido al aumen-
to de la presion intraespinal provo-
cada por la disminucion del canal
espinal lumbar, necesitando la pa-
ciente cambiar de posicion y, con
ello, la curvatura lumbar para hacer
desaparecer sus sintomas (6).

Conclusion

Pensamos que la clara evidencia
del origen isquémico radicular en el
caso expuesto, secundario a la trom-
bosis terminoadrtica por arteritis de
Takayasu, con presencia de ambos
tipos de claudicacion, apoyarfan la
etiologia vascular como patogenia
de la claudicacién neurégena inicial.

El tratamiento debe contemplar la
doble vertiente, de control de pro-
gresién de la enfermedad inflamato-
ria de grandes vasos y el del cua-
dro isquémico cronico invalidante.
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RESUMEN

Los pacientes con aneurismas aorticos, han mejorado su prondstico
en la dltima década, debido al diagndstico mas precoz, a una mayor agre-
sividad quirdrgica, y a los mejores cuidados y resultados perioperatorios.

La degeneracion aneurismatica de la pared arterial, es con frecuencia
multifocal, por lo que la asociacion aneurismatica, debe ser tenida en cuenta.

Entre 658 aneurismas adrticos, intervenidos en los ultimos 20 anos,
en 18 casos, fue intervenido un segundo aneurisma aértico, lo que repre-
senta el 2,749%.

La localizacion fue 14 casos en aorta toracica descendente, 4 en aorta
toraco-abdominal y 18 en aorta infrarrenal.

El criterio general fue intervenir en primer lugar el aneurisma mas proxi-
mal, pero teniendo en cuenta, en esta decision, el tamaio y el ser o no
asintomaticos.

En 9 casos el aneurisma tordcico fue intervenido en primer lugar, en
5 después de haber intervenido un infrarrenal. En 4 casos la asociacion
fue téraco-abdominal e infrarrenal, interviniéndose 3 de modo simultdneo
y uno, en dos tiempos. )

Todos excepto dos casos, se intervinieron de forma electiva, y en dos
casos como urgencias, una diseccion de aorta tordcica y un infrarrenal roto.

La mortalidad fue del 556%, la paraplejia del 556% y la reintervencion
por hemorragia del 11,12%. Un paciente tuvo una paresia temporal con
recuperacion total.

En conclusion consideramos que es necesario investigar toda la aorta
ante el diagndstico de aneurisma adrtico, para poder detectar un segundo
o tercer aneurisma, y que estos pacientes deben ser intervenidos aplican-
do los mismos criterios, que cuando son solitarios, ya que los resultados
pueden equipararse a los intervenidos de un solo aneurisma.

SUMMARY

During the last decade, prognostic of the patients with aortic aneurysms
has improved because of the earlier diagnosis, more agresive surgical pro-
cedures, better care of the patients, and the befter perioperative results.

The aneurysmatic degeneration is frequently multifocal; so, an aneury-
smatic association should be searched.

Introduccion

Los pacientes con aneurismas aor-
ticos han mejorado su pronostico en
la ultima década, debido a haberse
logrado un diagnostico mas precoz,
a una mayor agresividad quirtrgica
y a los mejores resultados en el pe-
rioperatorio de estos pacientes,
como consecuencia de una mejora
en la técnica quirdrgica, en el ma-
nejo anestésico, en la monitorizacién
y a la atencion en las Unidades de
cuidados postoperatorios.

Como ya senalé Crawford (1), la
degeneracion aneurismatica de la
pared arterial es con frecuencia mul-
tifocal. Asi, DeBakey y col. (2) en
1964, entre 1.149 pacientes con
Aneurisma de Aorta Abdominal
(AAA), encontraron 62 casos de
aneurisma toracico, lo que represen-
ta el 54% de esta serie. Para Craw-
ford, en 1982, este porcentaje se
elevaba al 126% en una serie de -
1510 casos. Gloviczki y Pairolero
(), de la Clinica Mayo, publican en
1990 el que seguramente es el mas
importante trabajo sobre este tema,
y hallan una frecuencia de 3,4% de
aneurisma adrtico multiple entre
5837 casos con aneurisma aortico.

Nuestra experiencia se refiere a 18
pacientes en un periodo de 20 afos,
y representa el 2,74% entre una se-
rie analizada de 658 aneurismas de
aorta intervenidos.

La enfermedad coronaria es la
causa mas frecuente de mortalidad
entre los pacientes intervenidos de
aneurisma adrtico. Las complicacio-
nes, especialmente ruptura de un se-
gundo aneurisma adrtico no recono-
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From the 658 aortic aneurysms surgically treated during the last 20
years, 18 cases (2.749%) needed a second procedure. Localization of
aneurysms was: 14 cases at the descendent thoracic aorta, 4 cases of
thoraco-abdominal aorta and 18 at the infrarenal aorta.

General attitude was to correct first the more proximal aneurysm, inde-
pently of the size or symptomatology.

Thoracic aneurysms were treated primary in 9 cases, and secondary
after infrarrenal aneurysms in 5 cases. In 4 cases, association was thoraco-
abdominal and infrarrenal, 3 simultaneously and one in two-times.

All of cases, except two, were electivelly treated. Two cases were emer-
gently treated, one was an aortic dissection and the other one was a ruptu-
re infrarrenal.

Mortality rate was 556%, paraplegia 556% and secondary procedures
because hemorrhage 11,12%. One patient presented a temporal paresia
with total recuperation.

We conclude that a global research of the aorla is needed when a
first aneurysm is confirmed, looking for a second or a third aneurysm. We
also conclude that patients with more than one aneurysms should be ma-
naged like if they had just one because results are similars between pa-

tients with one and patients with more than one aneurysms.

cido, es una frecuente causa de mor-
talidad en estos pacientes. Plate et
al. (4) recogen la mortalidad tardia
de 1.112 pacientes intervenidos en
la Clinica Mayo, entre los que reco-
gen 25 casos de «exitus», originado
por rotura de un aneurisma no re-
conocido o no diagnosticado en la
primera intervencion. Por tanto, se re-
quiere un diagndstico temprano y un
tratamiento precoz de los aneurismas
aérticos multiples para poder prolon-
gar la vida a largo plazo de estos
pacientes.

El propdsito de este trabajo es pre-
sentar nuestra experiencia en el tra-
tamiento quirdrgico de los Aneuris-
mas Adrticos multiples y valorar los
factores que influencien la supervi-
vencia temprana y tardia de los pa-
cientes intervenidos de al menos dos
aneurismas aorticos.

Material y método

Entre enero de 1978 vy junio de
1993 hemos intervenido 658 aneu-
rismas aorticos, entre los cuales 18
fueron intervenidos de un segundo
aneurisma de la aorta, lo que repre-
senta el 2,74% de nuestra serie.

La edad estuvo comprendida en-

tre los 56 y 77 afos, con una media
de 645.

Todos los aneurismas, excepto
dos, fueron intervenidos de forma
electiva; un aneurisma disecante de
aorta toracica descendente y un
aneurisma rupturado de aorta abdo-
minal lo fueron como emergencias.

La arteriosclerosis fue la causa de
la mayor parte de los aneurismas.
Hubo dos disecciones de aorta to-
racica, una cronica y otra complica-
da, y un aneurisma inflamatorio de
la aorta subrrenal.

La localizacion fue de 18 casos en
aorta infrarrenal, 14 de aorta toréci-
ca descendente y 4 toraco-abdomi-
nales (Fig. 1).

Los factores de riesgo mas impor-
tantes fueron el habito de fumar, la
cardiopatia isquémica 78%, la hiper-
tension arterial 64,5% de pacientes
y BCO, en el 32% de los casos.

La cirugia asociada mas importan-
te, entre los 18 casos, fueron dos
TED carotideos y un aneurisma po-
pliteo, por presentar TIAS en los
mencionados casos de cirugia ca-
rotidea o isquemia aguda en el
aneurisma popliteo.

Los métodos de deteccion utiliza-

Fig. 1 - Esquema de la localizacion
aneurismatica.

dos fueron la radiologia simple, la
ecografia, el TAC y la Resonancia
Magnética en los Ultimos afos, sin
olvidar la arteriografia, que actual-
mente no tiene el valor esencial o
imprescindible que tenia hace unos
afnos pero que todavia representa
mas del 50% de los diagnésticos.
El tamafio medio de los aneurismas
fue de 68 cm. con un rango entre
5y 12 cm.

La presencia de aneurisma mul-
tiple fue reconocida antes de reali-
zar ninguna cirugia en 13 casos,
9 en aorta toracica descendente e
infrarrenal, y 4 de localizacion
téraco-abdominal e infrarrenal. En
5 casos el aneurisma toracico no
fue reconocido por no existir o no
ser diagnosticado durante la prime-
ra intervencidon de aneurisma infra-
rrenal, siendo diagnosticado des-
pues, entre uno y ocho afos mas
tarde.

Técnica quirurgica

En 9 casos, el aneurisma toracico
fue resecado en primer lugar. Se uti-
lizb6 en casi todos los casos la técni-
ca de inclusion de Crawford et al.
(5) y algun tipo de «shunt» en 3 ca-
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Fig. 2 - Aneurisma aorto-torécica.
Radiologia simple.

sos. En los dltimos 4 casos se moni-
torizo la presion de liquido cefalorra-
quideo, drenando el liquido suficien-
te para mantener una presion menor
de 15 mm.Hg. La via fue a través
de una toracotomia posterolateral
«standard» por 4° espacio izquier-
do.

Los aneurismas infrarrenales fue-
ron intervenidos por via media xifo-
pubiana clasica en 14 casos y utili-
zando el método de inclusién de
Crawford. La anastomosis distal va-
rié con el estado de la bifurcacion
y la afectacion o no de iliacas.

En 4 casos de asociacion de
aneurisma téraco-abdominal e infra-
rrenal, en un caso fue intervenido en
dos tiempos, téraco-abdominal pri-
mero, con apertura del diafragma vy
via media en un segundo tiempo el
infrarrenal; y en tres casos, la correc-
cién fue simultanea del aneurisma
toraco-abdominal, aorta toracica des-
cendente terminal y localizacion su-
prarrenal y en el mismo acto, y por
la misma via téracc-abdominal, el in-
frarrenal.

Resultados
La mortalidad fue de un paciente

Fig. 3 - Protesis aortico-toracica de

dacron.

con aneurisma toracico, que habia
superado tres anos antes un aneu-
risma infrarrenal, lo que representa
una mortalidad del 556%; una pa-
raplejia completa en una diseccion
sintomatica de aorta toracica 556%
y una paresia transitoria y recupera-
ble en un aneurisma téraco-
abdominal e infrarrenal reparado en
un solo acto quirurgico.

Las complicaciones respiratorias,
renales y cardiacas fueron supera-
das y ninguno precisé diélisis por fa-
llo renal.

Dos pacientes fueron reinterveni-
dos por sangrado postoperatorio
(11,12%).

La mortalidad tardia ha estado re-
ferida fundamentalmente a los fac-
tores de riesgo existentes. El infarto
de miocardio fue la principal causa
de mortalidad, seguida del cancer,
ictus cerebral y problemas respira-
torios. La supervivencia a 5 anos fue
inferior a los pacientes con un solo
aneurisma adrtico, y se cifra en un
53% para los intervenidos de un do-
ble aneurisma frente al 74% de los
pacientes intervenidos con un solo
aneurisma.,

Una paraplejia completa se man-

Fig. 4 - Angiografia de diseccién de
aorta toracica.

tuvo estable y el paciente sobrevivio
6 anos y otro déficit parcial se recu-
peré por completo.

Discusion

La enfermedad coronaria es sin
duda la mas frecuente causa de
mortalidad en el postoperatorio de
los aneurismas aorticos, ya sea a
corto o largo plazo. La segunda cau-
sa de mortalidad es la ruptura de
un segundo aneurisma adrtico no re-
conocido y no intervenido.

En un clésico estudio de Szilagyi
et al. (6), el seguimiento a cinco anos
de 223 aneurismas aorticos no in-
tervenidos mostrd una supervivencia
de sélo el 17,2%. Para los aneuris-
mas toracicos esta supervivencia es
aun peor, el 13% (7).

Actualmente la mortalidad en la in-
tervencion electiva de los aneurismas
infrarrenales se situa alrededor del
5% (8) y el de los toracicos en el
10% (9). Cuando se produce la rup-
tura esta mortalidad aumenta al
40-50% de los casos.

La forma mas racional de abor-
dar los aneurismas multiples es por
etapas, aun existiendo el riesgo de
una posible ruptura en el intervalo
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quirdrgico. Asi, entre 76 casos que
recibieron reseccion parcial de un
aneurisma adrtico multiple Crawford
y Cohen (1) reportan 18 «exitus»
(24%) como resuitado de la ruptura
del aneurisma no reparado.
Gloviczki y Pairolero (3), de la
Clinica Mayo, entre 55 casos de do-
ble aneurisma adrtico, al menos 4
fallecieron de ruptura en el intervalo
quirdrgico, ocurriendo uno de ellos
a los dos dias de reparar un aneu-
risma infrarrenal.
La naturaleza multifocal de la enfer-
medad aneurismatica hace manda-
toria una evaluacion global de la aor-
ta toracica y abdominal cuando se
planea la reseccion de un aneuris-
ma aortico. Por otra parte, es bien
sabido que los pacientes sometidos
a cirugia de un aneurisma deben ser
seguidos, al menos anualmente, con
la finalidad de detectar el desarrollo
precoz de un nuevo aneurisma. En
el estudio de la Clinica Mayo, Glo-
viczki y Pairolero sefalan un inter-
valo medio de 5,19 afios, entre la pri-
mera intervencion y el desarrollo de
un nuevo aneurisma. Para pacien-
tes que han recibido cirugia de un
aneurisma toracico el tiempo medio
de desarrollo de un aneurisma in-

Fig. 6 - Angiografia de control
de extenso aneurisma adrtico.

Fig. 5 - Campo operatorio, diseccion
adrtica, puede apreciarse la doble luz.

frarrenal estaria en los 2,76 afos.

Los pacientes con aneurisma to-
racico previo son los mas proclives
a desarrollar aneurismas adrticos
multiples. Bickerctaff et al. (7) en-
cuentran un 25% de aneurismas in-
frarrenales entre los pacientes con
aneurisma de aorta toracica. En el
senalado estudio de Crawford vy
Cohen, el 68% de los pacientes con
aneurismas toracicos tienen multiples
aneurismas y de los pacientes con
aneurisma infrarrenal solamente tie-
nen aneurismas multiples el 12%.

Nuestro proceder actual incluye
un estudio de Scanner de toda la
aorta toracica y abdominal antes de
efectuar alguna cirugia. En el segui-
miento a nivel abdominal pueden ser
suficientes los ultrasonidos y a nivel
toracico la radiologia, recurriendo al
examen con Scanner ante la mas mi-
nima sospecha. Los controles deben
hacerse al menos una vez al ano.

La planificacion de la cirugfa de
los aneurismas multiples debe ha-
cerse en consonancia con la locali-
zacion y el diametro de cada aneu-
risma. En general, nuestro criterio es
intervenir primero el aneurisma mas
proximal, pero puede alterarse este
orden en dependencia del tamano

o posibles sintomas del aneurisma.
Lo usual es la reparacion por eta-
pas; pero existen algunos tipos de
aneurismas en que es aconsejable
la reparacion simultanea, a nivel to-
racico los aneurismas de aorta as-
cendente y arco aodrtico se suelen
resolver en un solo acto quirdrgico
y requieren Circulacion Extracorpo-
rea e Hipotermia. Los localizados en
el arco adrtico y aorta descendente
se suelen reparar en un tiempoe. Lo
mismo ocurre con los aneurismas
toraco-abdominales e infrarrenales
en los que es mejor realizar la inter-
vencion en un tiempo, por via téraco-
abdominal y apertura diafragmatica:
tres casos de nuestra serie. La aso-
ciacién de aneurismas de aorta ab-
dominal, suprarrenal e infrarrenal se
abordan mejor por via extraperito-
neal con apertura parcial del diafrag-
ma, segun Sicard et al. (10), pero
no hemos intervenido ninguno de es-
tas caracteristicas.

En conclusion los aneurismas
aorticos multiples pueden ser trata-
dos quirdrgicamente con buenos
resultados en general en intervencio-
nes separadas, por etapas, intervi-
niendo en primer lugar el aneuris-
ma més proximal, a veces €l mas
voluminoso o sintomatico, y mante-
niendo una estrecha observacion so-
bre los aneurismas no intervenidos,
procurando que el intervalo entre las
intervenciones sea el mas corto po-
sible, por el riesgo real de rotura exis-
tente.
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RESUMEN

Una de las lecciones de los «rials» sobre endarterectomia carotidea
es que se pueden obtener conclusiones decisivas a través de un preciso
diagndstico por la imagen.

Se propone una estrategia diagndstica mediante el uso combinado de
duplex, angioresonancia y angiografia que, en manos de neurdlogos, «ima-
gindlogos» y cirujanos, puede mejorar la seleccion de candidatos a cirugia
carotidea y con la que se pueden investigar pacientes asintomaticos de
forma no invasiva, ya que el primer sintoma puede ser un ictus severo
que acabaria con su bienestar personal o con su vida.

AUTHORS’S SUMMARY

The lesson of the trials of carotid endarterectomy is that decisive conclu-
sions can be obtained through accurate imaging diagnosis. Imaging stra-
tegy is gaining importance rather than be considered an investigational tool.

This imaging strategy involves use of dupplex, MR angiography and
arteriography, that in hands of expert neurologists, <imaginologists» and sur-
geons, would serve to search potential asymptomatic candidates to sur-
gery, since the first symptom may be a severe stroke.

La cirugia ha demostrado su efi-
cacia en las estenosis carotideas
sintomaticas superiores al 70%, re-
duce también la incidencia de epi-
sodios neuroldgicos en pacientes
asintomaticos con estenosis signifi-
cativas y mejora el prondstico de una
lesion asintomatica con obstruccion
contralateral (1-8).

* Presentado en el Il Cerebro-Vascular
Symposium, XI Joint Meeting European
Carotid Surgery Trial, Barcelona (Espana),
1993.

En nuestra opinién, hay que con-
siderar a la placa carotidea por sus
caracteristicas y no por la presencia
o ausencia de sintomas. La existen-
cia de la lesién y no la clinica debe
ser la opcidn critica en la toma de
decisiones terapéuticas (9).

Estan identificados los factores de
riesgo que agravan el pronéstico:
sexo masculino, edad superior a 70
anos, AlT previo, lesion cerebral de-
mostrable, hipertension arterial, taba-
co, placa ulcerada, coronariopatia,
diabetes y vasculopatia periférica (10).

O. Moran - C. £ Moran - J. Vdzquez - F. Vaquero

Puesto que, en principio, todos los
pacientes con AlTs o ictus bien re-
cuperados son candidatos potencia-
les (11-12), analizando de forma com-
binada factor de riesgo y tipo de
lesién, se podria saber que esteno-
sis por debajo del 70% y que cau-
san AlTs e ictus periédicamente se
beneficiarian de la cirugia.

Los AlTs son episodios variados,
dificiles de estudiar y distintos entre
ellos. Lo transitorio puede ser real-
mente permanente, hay AlTs que su-
ceden mientras se duerme, o que
son tan leves o tan breves que pa-
san inadvertidos, preceden en un
10-40% al infarto cerebral y son alia-
dos del infarto de miocardio y la
muerte. El cerebro puede ser dana-
do seriamente por una aparente is-
quemia transitoria, como demuestran
hasta 30-40% de tomografias com-
puterizadas TC y resonancias mag-
néticas RM anormales en pacientes
con clinica exclusiva de AIT (el sig-
nificado de los hallazgos no esta aun
claro y no se pueden relacionar con
la clinica, menos cuando ésta no
existe). En muchos pacientes con es-
tenosis asintomaticas se pueden de-
mostrar lesiones cerebrales, por lo
que deberian denominarse sintomé&-
ticos sin clinica (signomaticos), lo
que cambiaria su consideracion vy
podrian engrosar las cifras de indi-
caciones quirdrgicas.

Para evitar exploraciones invasivas
o cirugia, un neurdlogo experto de-
beria decidir si los sintomas son de
origen carotideo y establecer ade-
cuados diagnosticos diferenciales
(13-14). La evolucidon de una lesion
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carotidea es imprevisible (la mitad de
los ictus graves nunca tuvieron clini-
ca previa, hay obstrucciones asinto-
maticas, cuando la oclusion es agu-
da causa ictus irrecuperables en un
50% de casos), pero, a pesar de
todo, los pacientes precisan saber
si permaneceran libres de sintomas
tras la intervencién, ya que es la pre-
vencion del infarto cerebral perma-
nente y no de AIT lo que justifica
aceptar un riesgo combinado cer-
cano al 5% de ictus o muerte en
la cirugia.

La investigacion hay que orientar-
la a confirmar la presencia de este-
nosis u obstruccion, a valorar la re-
percusion organica y funcional
encefdlica y a descartar lesiones a
otros niveles: arco adrtico (15), siste-
ma vertebrobasilar y poligono de Wi-
llis, para determinar el riesgo de
«stroke» y prevenir accidentes qui-
rurgicos. Todavia no se conoce bien
el papel de la circulacion colateral
en la aparicién de sintomas, si debe
usarse «shunt» en las intervenciones
0 c6mo monitorizar mejor la isque-
mia y prevenir infartos perioperato-
rios (16-17-18).

Conocer el estado de la circula-
cién intracraneal, de las vias colate-
rales y del parénquima cerebral, an-
tes de someter a un paciente a
cirugfa, es esencial. Los mecanismos
de compensacién de flujo son de im-
portancia critica: isquemia vertebro-
basilar, pacientes asintomaticos con
obstruccion carotidea y estenosis
contralateral, aporte sanguineo al ce-
rebro durante el clampaje y toleran-
cia al mismo. En las primeras dos
semanas del AIT o RIND debe des-
cartarse la presencia de hemorragia
u otro proceso intracraneal (TC-RM).

Para el diagnostico de una lesion
carotidea hay que encontrar la prue-
ba mas fiable, eficaz, sensible, me-
nos invasiva y que sirva al mismo
tiempo como «Screening» de gran-
des grupos de poblacién de riesgo.

La estrategia de la imagen esta
ganando importancia, y no debe

considerarse una prueba mas en la
investigacion de los AlTs.

El duplex es el método no invasi-
vo mas extendido (19), pero persis-
ten sus inconvenientes: subjetividad,
hay lesiones intracraneales que pue-
den pasar desapercibidas, incluso
con doppler transcraneal TCD (Nas-
cet detectd un 2,6% de aneurismas
intracraneales con angiografia), lesio-
nes de arco aodrtico, etc. El scree-
ning con duplex en varones mayo-
res de 45 anos demuestra que la
estenosis carotidea es frecuente,
aunque es sélo severa en un 1% de
casos, aumenta a 2,4% entre 45-84
anos y alcanza el 30% entre los
75-84 anos. Con TCD, sodlo se anali-
za un segmento limitado del territo-
rio carotideo intracraneal, sin cono-
cer la perfusién tisular total (muchos
de los eventos que se registran pe-
rioperatoriamente no suponen dete-
rioro clinico).

En la evaluacién no invasiva de le-
siones carotideas se argumentan
dos razones basicas: morbilidad y
coste. Pero jdichas pruebas detec-
tan con precision las estenosis po-
tencialmente quirdrgicas, y las dis-
tinguen de obstrucciones o arterias
normales como la angiografia? La
correlacion angiografia-duplex iden-
tifica suficientes falsos-positivos y
falsos-negativos como para descali-
ficar, de momento, al duplex como
prueba «Unica» prequirdrgica. Pero
si puede detectar pacientes sin le-
sidn o con lesion leve, que no preci-
san arteriografia, que por ahora es
el método mas aceptado para indi-
car si una estenosis es quirdrgica,
Tiene un riesgo potencial como mé-
todo de screening, por lo que hay
que evitar esta prueba invasiva a
quienes no la necesitan.

La tecnologia médica avanza, me-
jorando la seleccion y cuidado de
los pacientes. El progreso se inicia
por la experimentacion, la aplicacion
y la verificacion, la aceptacion vy el
uso.

Los estudios con angioresonancia

(angioRm) muestran buena correla-
cion con la angiografia, siendo ca-
paces de confirmar de forma no in-
vasiva las estenosis de cardtida
interna superiores al 50% vy su fiabi-
lidad demostrada para arterias nor-
males y obstruidas pueden llegar al
100%. La comparacién duplex-an-
gioresonancia-angiografia no esta
bien contrastada, aunque se apun-
ta una mayor sensibilidad y especifi-
cidad a favor de la angioRm cuan-
do se la compara con el Ecodoppler
para estenosis superiores al 70% y
para las obstrucciones. Pero cada
vez es mas evidente que cuando las
exploraciones duplex y RM coinci-
den, la correlacion con la angiogra-
fia es del 100% (20).

La angiografia ha reducido el tiem-
po de exploracion, la cantidad de
contraste y la incidencia de compli-
caciones neuroldgicas menores has-
ta un 0,45-2,5% o permanentes has-
ta un 0,09% —complicaciones que
aumentan en presencia de enferme-
dad carotidea demostrada— (21).
Para reemplazar este método hay
que demostrar la equivalencia de los
otros, ya que, si no, se deben incluir
en el capitulo del coste todos los es-
tudios falsos que ocasionan enfo-
ques inadecuados de ciertos enfer-
mos (22), anadiendo mas riesgos
por la mala interpretacion.

Cada vez son mas los pacientes
a quienes se indica una RM craneal
y parece sencillo ampliar dicha ex-
ploracion con angioRm carotidea, in-
tracraneal y visualizar arco aortico y
origen de troncos supraaoricos,
pero no se debe adoptar esta prue-
ba como definitiva, sin sustento cien-
tifico suficiente.

Son conocidas las ventajas de la
angioRm: exploracién en un solo
tiempo de arco adrtico, ejes caroti-
deos, poligono de Willis, circulacion
intracraneal y parénquima cerebral,
de forma no invasiva, en tres dimen-
siones y con reproduccion de las
imagenes en multiples angulos (23),
deteccidn y evaluacion de aneuris-
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mas intracraneales (tamano, orienta-
cion, arteria nutricia), malformaciones
vasculares (aporte arterial, drenaje
venoso) y tumores (vascularizacion),
elimina la superposicién, estudia di-
reccionalidad y volumen de los flu-
jos y relaciona las estructuras vas-
<ulares con el tejido cerebral normal
0 patolégico subyacente. Es una tec-
nologia joven, pero ha superado los
horizontes y expectativas en ella de-
positadas.

Conducida por neurdlogos, ciru-
janos vasculares y especialistas en
imagen, la angioRm ha adquirido
madurez diagndstica. La aplicacién
de técnicas especificas a cada cues-
tion clinica puede ser un paso defi-
nitivo en la aproximacion a la enfer-
medad cerebrovascular (24).

Es correcto actualmente simulta-
near exploraciones con angioRm y
duplex. Si coinciden en diagnosticar
una estenosis carotidea quirdrgica,
podria operarse sin angiografia, que
se reservaria sélo para cuando am-
bos estudios fuesen discordantes,
cuando no se pudiese realizar RM,
o cuando hubiese dudas respecto
a estenosis preoclusivas, lesiones de
arco aortico y de sistema vertebro-
basilar. De este modo, la arteriogra-
fia sélo se realizaria a un 20% de
pacientes. Como la angioRm es un
tercio mas barata que la angiogra-
fia, en la evaluacion preoperatoria se
conseguiria un ahorro global del
30-45% (25).

En conclusién:

En el diagndstico, tratamiento y se-
guimiento de los pacientes deben
participar neurélogos, cirujanos vas-
culares e imagindlogos (especialis-

tas en imagen sin rayos X). La eva-
luacion inicial debe hacerla un ex-
perto en procesos cerebrovascula-
res, que conozca el origen de los
sintomas vy realice diagnosticos dife-
renciales precisos.

Las exploraciones duplex, TC vy
angioRm seran supervisadas por es-
pecialistas en neurcimagen, anali-
zando conjuntamente imagen vy cli-
nica y descartando procesos
intracraneales (26-27). Parece ade-
cuado que si el paciente se somete
a estudios parenquimatosos con
RM, se amplie la exploracion con an-
gioRm de forma rutinaria.

Si se sospecha lesion carotidea
sintomatica, debe realizarse un Eco-
doppler de bifurcacion. Si la explo-
racion coincide con la angioRm vy la
estenosis es quirdrgica, se podria
operar sin angiografia. Esta se re-
servaria para cuando no hubiese
coincidencia o si se precisa cono-
cer el origen de los TSA, vertebra-
les, poligono de Willis o arterias in-
tracraneales (28).

La coincidencia de duplex y an-
gioresonancia normales podria des-
cartar patologia carotidea a nivel de
screening.

Hay que avanzar en el conoci-
miento de los hallazgos TC y RM de
pacientes sin sintomas o con AlTs,
ya que quiza deba reservarse la de-
nominacion asintomatico sélo cuan-
do no se compruebe dano tisular

Considerando los sintomas, los
factores de riesgo vy los resultados
del tratamiento, una cifra porcentual
de estenosis quiza no sea la ade-
cuada para indicar o contraindicar
cirugia. Es posible que estenosis del

50% o superiores, sintomaticas y
asintomaticas, con multiples factores
de riesgo, sin respuesta al tratamien-
to médico, tras un estudio neuro-
vascular completo y en manos de
cirujanos que garanticen morbimor-
talidad baja, puedan y deban ser
operadas con seguridad.

Es decir, la presencia o ausencia
de lesidn carotidea y no la presen-
cia o ausencia de sintomas deberia
ser el principal punto de partida en
la adopcién de un tipo determinado
de tratamiento.

Partiendo de esta atrevida opinion,
debe plantearse una estrategia diag-
nostica dirigida a estudiar lesiones
carotideas y evaluar su progresion
(duplex y angioRm), lesiones tisula-
res isquémicas (RM), procesos in-
tracraneales parenquimatosos o
vasculares (RM-angioRm), la hemo-
dinamica encefdlica (angioRm) vy
efectuar diagndsticos diferenciales
(angiograffa). En manos de neurdlo-
gos y especialistas en imagen bien
preparados, unidos a cirujanos que
garanticen beneficios con poco ries-
go, el proceso diagnostico y terapéu-
tico se acortaria y abarataria extraor-
dinariamente (29-30).

Dicha estrategia deberia aprove-
charse para encontrar candidatos a
cirugia carotidea cuyo primer sinto-
ma fuera un ictus severo o fatal y
que permanecen asintomaticos, has-
ta que estos episodios acaban con
un bienestar personal y social cuan-
do no con su vida (31).

NOTA: Se acompadnan 31 citas bi-
bliogréficas, que pueden solicitarse
del primer autor.
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RESUMEN

A nivel del hueco popliteo, la insuficiencia venosa valvular responsable
de un sindrome varicoso puede originarse por incompetencia del cayado
de la V. Safena externa, de las V. Gemelas o de una V. Perforante del
hueco popliteo. Asimismo, puede aparecer reflujo por insuficiencia valvular
del Sistema Venoso Profundo. Mostramos nuestra metodologia diagndstica
y los resultados de la flebografia poplitea dindmica que nos han permitido
un diagnostico topografico preciso. Del mismo modo, se analiza el trata-
miento quirdrgico empleado, las complicaciones postoperatorias y el seg-
guimiento de nuestros pacientes. Resaltamos la importancia de un correcto
diagndstico diferencial para asi realizar el tratamiento quirdrgico mas ade-
cuado de la insuficiencia venosa de esta region anatémica.

SUMMARY

The popliteal varicous syndrom secondary to a venous valvular failure
could be caused by an incompetence of the following veins: External sap-
henous vein’s «staff», pneumogastric veins or a popliteal perforant vein. In
the same manner, a reflux could be caused by a valvular failure at the
Deep Venous System. We present our diagnostic methodology and the
results from the dynamic popliteal phlebography. By other hand surgical
procedure, postoperative complications and follow-up are analyzed. We emp-
hasize the relevance of a correct diferential diagnosis in order to permit
a more adequate surgical procedure for the venous failure at this anatomi-
cal area.

Introduccion
La complejidad anatdmica del sis-

nosa valvular de esta region anato-
mica.

tema venoso profundo y superficial
que confluyen en el hueco popliteo
dificulta especialmente el diagndsti-
co topografico de la insuficiencia ve-

A nivel del hueco popliteo, la in-
suficiencia valvular responsable de
la aparicién de un sindrome varico-
so puede originarse bien del caya-

do de la V. Safena externa, de las
V. Gemelas o de una V. Perforante
de la fosa poplitea; del mismo modo,
puede aparecer reflujo venoso por
insuficiencia valvular del Sistema Ve-
noso Profundo.

Por lo tanto, se precisa el empleo
de exploraciones complementarias
para la realizacion de un correcto
diagnostico diferencial de la insufi-
ciencia venosa de esta regién ana-
tomica. Con este fin se ha utilizado
la flebografia poplitea, inicialmente
descrita por la Escuela Portuguesa
(1, 2). Sin embargo, en la actualidad
esta tomando auge el ECO-Doppler,
que esta presentando unos resulta-
dos muy prometedores (3-5).

Por ello, el objetivo del presente
trabajo es mostrar nuestra experien-
cia en la metodologia diagnostica de -
esta insuficiencia venosa y su ulte-
rior tratamiento quirdrgico.

Material y métodos

Durante un periodo de 4-5 anos
(Enero de 1989-Junio de 1993), he-
mos tratado quirdrgicamente, en la
Unidad de Cirugia Vascular del Ser-
vicio de Cirugia General del Hospi-
tal de Sagunto, a 71 pacientes afec-
tos de insuficiencia venosa a nivel
del hueco popliteo. La edad prome-
dio de nuestros pacientes fue de
46,4 anos (rango: 28-68 anos), pre-
sentando un claro predominio del
sexo femenino (80,2%).

Se han analizado de manera re-
trospectiva la metodologfa diagnos-
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tica y el tratamiento quirdrgico em-
pleado, prestando una especial aten-
cion a los resultados obtenidos me-
diante la flebografia poplitea
dinamica, que nos ha permitido rea-
lizar el diagnéstico topografico pre-
ciso.

Resultados
Metodologia diagndstica

En el total de pacientes (n=271)
que consultaron por la presencia de
un sindrome varicoso, tras la anam-
nesis y exploracion fisica del pacien-
te, se practicé de forma rutinaria un
estudio ultrasonografico Doppler, que
reveld la existencia de un reflejo ve-
noso en el hueco popliteo en un
22,5% de casos, que representan a
los 71 pacientes analizados en nues-
tro estudio. De ellos, 59 (83,6%) pre-
sentaban trayectos varicosos a nivel
del hueco popliteo y/o en pantorri-
lla. Del mismo modo, en 67 (94,3%)
existia reflujo al Doppler en el caya-
do de la V. Safena interna.

Siguiendo nuestro protocolo diag-
nostico, a todos los pacientes con
reflejo audible al Doppler en el hue-
co popliteo se les practicéd una fle-
bografia poplitea dinamica, para asf
realizar un correcto diagnostico di-
ferencial, como ya mencionamos an-
teriormente.

Los resultados de la flebograffa po-
plitea se muestran en la Tabla |, sien-
do los hallazgos mas significativos
el reflejo de V. Safena externa en 42
pacientes (59,1%) (Fig. 1) y de V. Ge-
melas en 39 (54,9%). En la figura
2 se muestra el reflejo por una V.
Perforante del hueco poplitec. Los
reflujos multiples se dieron en 27 pa-
cientes (38,0%), siendo la asociacion
mas frecuente la afectacion conco-
mitante de V. Safena externa y V. Ge-
melas en 16 (21,1%) (Fig. 3). En 3
pacientes (4,2%) no se practico la
flebografia poplitea, siendo un caso
debido a fallo de la técnica.

Tabla |

Resultados de la flebografia poplitea

Pacientes (%)

Reflujo de V. Safena externa:
Reflujo de V. Gemelas:

Reflujo del SV.P:

Reflujos multiples:

V. Perforante de Gillot:

V. de Giacomini:

Reflujo de V. Safena interna:

Reflujo de V. Perforante del hueco popliteo:

59,1
549
7,0
12,6
38,0
7,0
2,8
91,5

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico emplea-
do en nuestros pacientes fue el si-
guiente:

* |igadura y seccion a nivel del
cayado de la V. Safena externa, des-
conexion de colaterales y fleboex-
traccién de la misma en 42 casos
(59,1%).

e |igadura y seccion en su tron-
co comun de las V. Gemelas en 39
casos (54,9%).

Fig. 1 - Flebografia poplitea. Reflujo de
V. Safena externa.

¢ |igadura y seccién de una per-
forante del hueco poplitec en 5 ca-
sos (7,0%).

e Se practicaron tratamientos
combinados de los anteriormente ci-
tados en 22 pacientes (309%), sien-
do la safenectomia externa mas la
ligadura y seccidén de las V. Geme-
las la técnica quirdrgica mas em-
pleada.

* En 18 pacientes (253%) fue ne-
cesario practicar flebectomias pos-
teriores y/o ligadura de perforantes

Fig. 2 - Flebografia poplitea. Reflujo de
V. Perforante del hueco popliteo en pro-
yeccion postero-anterior.
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Fig. 3 - Flebografia poplitea. Reflujo de
V. Safena externa y V. Gemelas.

excéntricas de la pantorrilla.

¢ Se asocio la practica de una sa-
fenectomia interna en 67 casos
(94,3%).

Evolucion postoperatoria
y seguimiento

La estancia media hospitalaria
postoperatoria fue de 30 dias. Apa-
recieron complicaciones postopera-
torias en 9 pacientes (14,0%) que,
a excepcion de un caso de infec-
cion de herida quirdrgica, se tratd
siempre de alteraciones neurocuta-
neas, como disminucion de la sen-
sibilidad y parestesias, recuperando-
se en todos los casos de forma
espontanea.

El seguimiento medio de nuestros
pacientes fue de 158 meses, exis-
tiendo dos pacientes con recidiva de
nodulos varicosos localizados y un
caso con aparicion de una Ulcera va-
ricosa en un paciente que presenta-
ba asociado un reflujo del Sistema
Venoso Profundo. En dos pacientes
se practico esclerosis postoperatoria
de pequeiios trayectos varicosos.

Fig. 4 - Flebografia poplitea. Reflujo de

V. Safena externa y V. Gemelas, cuyo

tronco comun desemboca a nivel de la
V. Safena externa.

Discusion

Dentro de la insuficiencia venosa
cronica superficial de los miembros
inferiores, la patologia existente a ni-
vel del hueco popliteo, junto con la
recidiva varicosa compleja, son dos
situaciones en las que el cirujano
debe afinar al maximo tanto en sus
procedimientos diagndsticos como
en la técnica quirdrgica a realizar.

La especial confluencia del Siste-
ma Venoso Profundo y Superficial en
el hueco popliteo, hara preciso ex-
ploraciones complementarias que
nos permitan un diagnostico topo-
grafico exacto de la insuficiencia ve-
nosa valvular responsable del sindro-
me varicoso.

La flebograffa fue introducida en
1938 por Cid dos Santos. Aungue
esta primera técnica no era del todo
adecuada para el estudio de la fi-
siologia circulatoria venosa, el mis-
mo autor en 1958 describe la técni-
ca de la flebografia poplitea, la cual
permitia el estudio tanto morfologi-
co como funcional de los distintos
sistemas venosos de los miembros

inferiores (6). Perrin et al. (7) afa-
den a la técnica la introduccion del
registro con video, denominandola
flebografia poplitea dinamica, sien-
do el procedimiento empleado en la
actualidad en nuestra Unidad.

La flebografia poplitea dinamica
explora el territorio de la V. Poplitea,
las V. Femoral Superficial y Comun,
la confluencia de la V. lliaca externa
con la V. lliaca comun. Asimismo,
identifica los reflujos patoldgicos de
la V. Safena externa, V. Gemelas, V.
Perforante de la fosa poplitea, térmi-
no inicialmente propuesto por
Thierry (8), la V. Perforante polar in-
ferior del musculo Gemelo interno
descrita por Gillot (9), la V. Perfo-
rante Hunteriana que comunica la V.
Femoral Superficial con la V. Safena
interna, reflujo de la V. Safena inter-
na, insuficiencia valvular de la Fe-
moral profunda y del Sistema Veno-
so Profundo (SV.P) de la pierna, sin
poder valorar los reflejos del SV.P
Fémoro-Popliteo, que se deben ex-
plorar mediante una flebografia Fe-
moral dinamica.

Por otro lado, mediante la flebo-
grafia podemos determinar la pre-
sencia de una V. de Giacomini o
una perforante de Gillot, responsa-
bles del relleno de la V. Safena ex-
terna debido a la incompetencia de
la V. Safena interna y V. Gemelas, ,
respectivamente. Del mismo modo,
nos permitira revelar la existencia de
distintas anomalfas venosas de la
fosa poplitea (8) o variantes anato-
micas del cayado de la V. Safena ex-
terna (10).

Incorporamos la flebografia popli-
tea dindmica a nuestro protocolo
diagnoéstico en 1989. Las indicacio-
nes de la misma en nuestra Unidad
son las siguientes:

* En las varices esenciales por in-
suficiencia venosa a nivel del hueco
poplitec detectada por la exploracion
clinica y un estudio ultrasonogréfico
Doppler.

* En las varices recidivadas o per-
sistentes tras la cirugia.
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¢ En el sindrome postflebitico la
flebograffa nos demuestra puntos de
reflujo a nivel del hueco popliteo y
en el territorio femoral, asf como el
estado valvular del Sistema Venoso
Profundo.

En la actualidad, la aparicion de
complicaciones de indole general
(alergias, «rush» cutaneo, etc.) pro-
vocadas por la técnica flebogréfica,
son excepcionales debido a la me-
jora en los contrastes utilizados. Las
complicaciones locales pueden ser
provocadas por la puncion arterial
o nerviosa y la extravasacion de con-
traste. Perrin (11), refiere un 3% de
punciones de la arteria poplitea y en
un 2% aparicion de sensaciones de
descarga eléctrica por afectacién
" nerviosa. En nuestra serie, tan sélo
en un caso la aparicion de compli-
caciones locales impidié la practica
de la técnica flebogréfica.

La utilizacion del ECO-Doppler es
en la actualidad una exploracion
diagndstica en auge (3, 5). Ofrece
las ventajas de ser una técnica no
invasiva y libre de radiaciones ioni-
zantes. Del mismo modo, nos apor-
ta un diagndstico topografico preci-
so, asi como las distintas anomalias
0 variantes anatémicas existentes.
Sugrue et al. (12) evidencian una
exactitud en la localizacion preope-
ratoria del cayado de la V. Safena
externa mediante examen clinico,
ECO-Doppler y flebografia de un 37,
74 y 93%, respectivamente. Barthé-
lemy et al. (13) practican un estudio
comparativo evaluando, mediante €l
ECO-Doppler color vy la flebografia,
la insuficiencia de la V. Safena exter-
na, V. Gemelas y la combinacién de
ambas, presentando un valor predic-
tivo positivo de 885, 870 y 878%
para el ECO-Doppler color y de un
926, 913 y 920 respectivamente
para la flebografia.

Desde enero de 1993, nuestro
grupo ha incluido el ECO-Doppler
color en el protocolo diagndstico de
la insuficiencia venosa a nivel del
hueco popliteo. Creemos que es ne-

cesaria la practica de mas estudios
comparativos con respecto a la fle-
bografia poplitea. Por ello, nuestro
grupo lo ha iniciado y los primeros
resultados preliminares nos sugieren
que el ECO-Doppler color podra
sustituir en un porcentaje elevado de
casos a la flebografia poplitea, de-
jando su indicacién para los casos
de dificil interpretacion y especial-

mente en las recurrencias en las que

la anatomia se encuentra alterada
por la cirugia previa.

El tratamiento quirdrgico lo reali-
zamos con el paciente en decubito
prono. Se practica una incision cu-
tanea transversa en el hueco popli-
teo, siendo su nivel determinado por
los estudios preoperatorios para asf
permitir sin dificultad la ligadura ve-
nosa proxima a la V. Poplitea. La
aponeurosis es seccionada longitu-
dinalmente en la linea media unos
4 6 5 cm, lo que nos proporciona
un amplio campo quirdrgico, practi-
candose posteriormente las distintas
técnicas quirlrgicas ya descritas.

Por todo ello, en el caso de la in-
suficiencia de la V. Safena externa
es importante conocer preoperato-
riamente la situacion y posibles va-
riantes de su cayado para asi facili-
tar la técnica quirdrgica. Por otro
lado, las V. Gemelas pueden presen-
tar dos variantes en su desemboca-
dura, bien finalizar directamente a ni-
vel del cayado de la V. Safena
externa (Fig. 4), o hacerlo en un os-
tium comun junto con la V. Safena
externa en la V. Poplitea. La primera
variante descrita condicionara la al-
tura de la ligadura a nivel de la V.
Safena externa, situandose por de-
bajo de la desembocadura de las
V. Gemelas si éstas son competen-
tes, o a un nivel superior si no lo
son.

Finalmente y como conclusion,
queremos resaltar la importancia y
el reto diagnéstico que supone esta
afeccion quirdrgica, pues soélo tras
un estudic completo podremos rea-
lizar el tratamiento quirdrgico mas

adecuado de la insuficiencia veno-
sa de esta region anatomica.
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RESUMEN

Una complicacion tardia de las reconstrucciones aorto-ilfacas es el Aneu-
risma adrtico anastomotico. Su incidencia, seguin la literatura, es del 2-8%.
En nuestra experiencia es del 1,67%. Este trabajo comprende 9 pacientes
que sufrian aneurismas adrticos no infectados: 5 operados de anastomosis
término lateral (55%), mientras 4 lo hicieron término-terminal. La sintomato-
logfa méds comun fue dolor abdominal (4), siendo 3 pacientes asintomati-
cos. Dos requirieron intervencion de urgencia, uno tuvo hemorragia intesti-
nal y otro presento ruptura retroperitoneal con «shock» hemorrdgico.

Los falsos aneurismas fueron reparados por interposicion protésica en-
tre la aorta infrarrenal y la original protesis en 6 casos; en 2 con entera
sustitucion del bifurcado por una anastomosis adrtica término-terminal. La
mortalidad operatoria fue alla tanto en cirugia electiva como en la de ur-
gencia.

AUTHORS’S SUMMARY

Anastomotic Aortic Aneurysms is a long term complication of aorto-iliac
reconstruction. The incidence reported in literature is of 2-8%. In our expe-
riencie the global incidence was 1,67%. To study this complication, the
records of 9 patients with non infected aortic aneurysms were reviewed:
5 had a previous end to side anastomosis (65%), whereas 4 had an end
to end anastomosis. The most common symptoms were abdominal pain
(4), 3 patients were asymptomatics. Two patient required an emergency
operation, one had an intestinal hemorrage, the other one presented a re-
troperitoneal rupture with hemorragic shock.

The aortic false aneurysms were repaired by interposition of a prosthetic
tube between the infrarenal aorta and the original prosthetic graft in 6 ca-
ses; in 2 of them we performed a replacement of the entire bifurcated graft
with an end to end aortic anastomosis. Operative mortality was high both
in elective and in emergency surgery.

Introduccion

Una de las complicaciones tardias
de la cirugfa reconstructiva de la aor-
ta infrarrenal es la aparicién de un

* Traducido del original en italiano por la
Redaccion.

falso aneurisma o pseudoaneurisma
anastomdtico. Se trata de la forma-
cion de un hematoma pulsatil pa-
raarterial, consecuente a una solu-
cién de continuidad de la pared
vascular, cuya cavidad esta en co-
municacion con la luz arterial, pero

cuya pared esta constituida por teji-
do conectivo que ha encapsulado
el hematoma. Se trata de una pato-
logia a largo plazo conocida a nivel
femoral, pero escasa en la literatura
gue habla de las complicaciones a
nivel aodrtico.

Material y métodos

En los dltimos 18 anos, en el Isti-
tuto di Patologia Chirurgica de la Uni-
versidad de Trieste, entre 536 inter-
venciones reconstructivas protésicas
en el sector aorto-iliaco-femoral que
han precisado la confeccién de una
anastomosis adrtica han sucedido a
nuestra observacion 9 casos de
pseudoaneurisma aortico: todos del
sexo masculino con edad media de
72 anos. La intervencion primera ha-
bia sido en 5 pacientes un «by-pass»
aorto bifemoral por arteriopatia obs-
tructiva crénica, mientras 4 habia
sido sometidos a reconstruccion pro-
tésica por patologia aneurismatica
de la aorta infrarrenal. En 5 pacien-
tes sometidos a «by-pass» aorto bi-
femoral la anastomosis proximal era
de tipo término-terminal. El intervalo
de tiempo transcurrido desde la pri-
mera intervencion variaba entre 41
meses y 19 afos, con una media
de 10 anos. En 3 pacientes de este
grupo coexistian ademas pseudoa-
neurismas femorales. El didmetro de
la TC abdominal variaba de 4 a 8
cm con una media de 6,2 cm. De
los 9 pacientes, 3 eran asintomati-
cos; de éstos 2 llegaron a nuestra
observacion, respectivamente, por
una hipertensién arterial vasculorre-
nal y por la presencia de pseudoa-
neurismas femorales, en tanto en el
tercer paciente el aneurisma se ha
evidenciado ocasionalmente en el
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Fig. 1 - TC abdominal: en la masa trombdtica que ocupa
el pseudoaneurisma se reconocen la luz adrtica y, ventral-

mente, la luz de la prétesis.

curso de una ecografia abdominal.
Entre los pacientes sintomaticos 5 re-
ferfan una masa pulsétil en epigas-
trio y uno una sintomatologia isqué-
mica distal. De los 9 pacientes 7 han
sido sometidos a intervencion quirdr-
gica, de ellos 2 con urgencia; los
2 restantes se han juzgado inopera-
bles por grave cardiopatia isquémi-
ca. Las operaciones efectuadas han

Fig. 3 - Angiografia postoperatoria tras

injerto término-terminal entre aorta sana

arriba y cuerpo principal de la prétesis
primitiva.

sido: en 5 casos injerto término-
terminal entre aorta infrarrenal y la
protesis bifurcada, en un caso aso-
ciado a «by-pass» aorto-femoral iz-
quierdo, en dos casos se ha susti-
tuido por completo la protesis
bifurcada anastomosandola término-
terminaimente sobre la aorta. Entre
los pacientes operados en eleccion
hemos registrado dos muertes, una
por infarto de miocardio intraopera-
torio y otro por broncopulmonia. De
los 2 pacientes operados de urgen-
cia, uno ha muerto por infarto de
miocardio en el postoperatorio. Los
tres enfermos fallecidos estaban
afectos de grave cardiopatia, con in-
farto previo en dos de ellos. Los 4
supervivientes de la intervencion,
controlados a distancia de tiempo,
no han presentado recidiva aneuris-
matica.

Discusion

La formacién de un pseudoaneu-
risma aortico anastomotico es una
complicacion tardia y rara, cuya in-
cidencia no siempre es facil de va-
lorar.

Del examen de la literatura resul-
ta, en efecto, una variacion que os-
cila entre 0,2% y 23,7%. Szilagyi
entre 1.438 pacientes sometidos a
cirugia reconstructiva de la aorta in-

Fig. 2 - El mismo caso de la Fig. 1. En seccion mas caudal
se evidencian, ademas de la luz adrtica, las dos ramas de

la prétesis.

frarrenal hallé esta complicacion en
3 de ellos con una incidencia del
0,21% (1). En la experiencia de
Crawford (2), en 101 pacientes reo-
perados sobre aorta abdominal el
pseudoaneurisma fue la complica-
cion mas frecuente en los operados
por aneurisma aortico (77%). Van
den Akker (3) hallé 21 en un total
de 438 anastomosis adrtica explora-
dos por angiograffa y TC, con una
incidencia del 6,3%. En la actuali-
dad, parece que el uso rutinario de
la Ecografia y TC en el «follow-up»
a largo plazo de los pacientes por-
tadores de anastomosis aortica
término-lateral permite demostrar en
el 154% de ellos imagenes compa-
tibles con la presencia de un pseu-
doaneurisma aortico.

La etiopatogenia es multifactorial
y alguna de las causas es dificil de
contabilizar, como las ligadas a la
técnica y a la calidad de la sutura
vascular: el uso de seda como ma-
terial de sutura ha sido abandona-
do tras los estudios de Moore y Hall
(4) y parece improbable que la dila-
tacion del material protésico pueda
ser un factor causal, teniendo en
cuenta la calidad del que se emplea
en la actualidad. Un factor causal
siempre objeto de estudio parece ser
el tipo de anastomosis aértica; Van
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den Akker y col. han observado
una significativa diferencia estadisti-
ca en las curvas actuariales «disea-
se free» a 10 afios con un 975% en
los pacientes con anastomosis aorti-
ca término-terminal «versus» 759%
de los pacientes con anastomosis
término-lateral (1). En apoyo de es-
tos datos existe el hecho por el que
el calibre de una anastomosis
término-lateral resulta mayor que el
de la arteria por encima de la prote-
sis, lo cual podria llevar a un aumen-
to de tension parietal sobre la linea
de sutura. Por otra parte, el flujo es
mas turbulento si el angulo entre pré-
tesis y arteria es mas amplio. Tales
observaciones han llevado a algu-
nos autores (5) a sostener que las
anastomosis término-laterales favore-
cen el desarrollo de pseudoaneuris-
mas. En nuestra experiencia, sobre
un total de 230 anastomosis aorti-
cas término-laterales hemos obser-
vado 4 pseudoaneurismas con una
incidencia del 1,61%, en tanto que
sobre un total de 306 anastomosis
término-terminales los pseudoaneu-
rismas no infectados hallados han
sido 3 con una inciden la del 098%.
Una causa frecuente de degenera-
cion pseudoaneurismatica la consti-
tuye, seguin Szilagyi, el hundimiento
de la pared arterial (5); hundimiento
que parece secundario, en principio,
a procesos degenerativos arterioscle-
rosos (6), degeneraciones fibrosas
de la media, eventualmente secun-
darias a fenomenos trombdticos de
los vasa vasorum. Otro factor de ries-
go es la hipertension arterial sisté-
mica: segun Szilagyi es la causa
determinante en el 26,8% y una con-
causa en el 683% de sus pacientes
portadores de pseudoaneurisma.
Van den Akker, analizando 518 pa-
cientes sometidos a reconstruccion
protésica del sector aorto-iliaco-
femoral ha observado una probabi-
lidad de quedar «disease free» a 5,
10, 16 y 20 afios, respectivamente,
del 947%, 78,7%, 685% y 11,4%
en los pacientes hipertensos, mien-

tras que en los normotensos la pro-
babilidad es a 968%, 90,8%, 81%
y 615%. G. Plate (7) ha observado
que el riesgo de observar un aneu-
risma secundario es, respectivamen-
te, del 18% a 5 anos y del 6% a
10 afos en pacientes normotensos,
mientras seria tres veces superior
dando, respectivamente, 4,7% vy
18,1% en los pacientes hipertensos
en el tiempo de la primera interven-
cion. El mismo autor revela como al-
guna de estos pseudoaneurismas
pueden ser debidos a una incom-
pleta sustitucion protésica de la aor-
ta en el momento de la primera in-
tervencion, por lo que sugiere, en
caso de aneurisma de aorta abdo-
minal, la sustitucidon protésica de
toda la aorta a partir de la emergen-
cia de la arteria renal.

El intervalo de tiempo entre la in-
tervencion quirdrgica primera y el
diagndstico del pseudoaneurisma es
en extremo vario: En la literatura se
reportan intervalos oscilantes entre
10 semanas y 19 afios; la mayor par-
te de autores sefiala una aparicion
tardia comprendida entre los 6,2 y
9 anos (8, 9). Se trata, por tanto, de
complicacion tardia, que permane-
ce durante largo tiempo asintomati-
ca, en pacientes ancianos, compro-
metidos y quiza inoperables.

La sintomatologia subjetiva se ca-
racteriza por dolor vago en el cua-
drante inferior del abdomen, en tan-
to que objetivamente puede ser
revelante el desarrollo de una tume-
faccion abdominal pulsatil. Un pseu-
doaneurisma puede, ademas, iniciar-
se con un cuadro ligado a una
complicacion; complicacion que
puede ser isquémica, ligada a una
embolia o trombosis del saco aneu-
rismatico, o tratarse de una rotura pa-
rietal tanto en el espacio retroperito-
neal como en el intestino. No
obstante, un discreto tanto por cien-
to de pseudoaneurismas no dan sig-
no alguno durante largo tiempa vy
constituyen un hallazgo ocasional en
el curso de un examen ecografico

o angiogréfico (8). Van den Akker
sobre 21 pseudoaneurismas adrticos
diagnosticados ha observado que
solo 7 eran sintomaticos y de ellos
5 complicados, en tanto los 2/3 fue-
ron diagnosticados ocasionalmente
en el curso de investigadores eco-
graficas o angiogréficas. Gautier,
por contra, sobre 13 pseudoaneu-
rismas observados refiere que 5 eran
asintomaticos y 8 sintomaticos v
complicados 2 de ellos (10).

En presencia de un diagnostico
de pseudoaneurisma adrtico anas-
tomatico la indicacion de tratamien-
to quirdrgico permanece en contro-
versia, sea por la falta de datos
atendibles sobre relacion entre dia-
metro e incidencia de rotura, como
por las condiciones generales de los
pacientes, con frecuencia ancianos
y con problemas cardiocirculatorios.
En efecto, en la literatura la mortali-
dad aparece muy superior a la de
la intervencion primaria sobre la aor-
ta, sea en eleccion —con valores
que oscilan entre el 2 y el 13%—
0 en casos de urgencia —donde
siempre es superior al 60%.

En cuanto se refiere al tratamien-
to quirdrgico, la mayor parte de los
autores parece orientarse a la inter-
posicion de un injerto protésico en-
tre aorta sana y protesis originaria,
método que nosotros hemos utiliza-
do en la mayoria de los casos; qui-
za en presencia de complicaciones
trombdticas de la protesis o de las
ilfacas puede estar indicado el im-
plante «ex novo» de una protesis bi-
furcada aorto-femoral. Desde el pun-
to de vista técnico el control de la
aorta proximal a la lesion puede ser
problemético y requerir en algun
caso el clampaje de la aorta supra-
celiaca. s

Para terminar, la incidencia de los
pseudoaneurismas aorticos es en
general mayor de lo que cabe sos-
pechar. Muchos de ellos permane-
cen asintomaticos y por tanto igno-
rados durante el normal «follow-up»,
Esto deberia inducir a incluir todos
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Tabla |

Intervenciones por pseudoaneurismas aorticos no infectados.
Mortalidad operatoria '

Eleccién Urgencia
Crawford (1977) 13 % =
Plate (1985) —_— 96%
Dennis (1986) 2 % -
Sazilagyi (1986) 4.4% —
Treiman (1988) 8 % 67%
Gautier (1992) 0 % —_

los pacientes sometidos a recons-
truccion protésica de la aorta en un
programa de «ollow-up» a largo
tiempo, basado sobre ecografia y TC
abdominal.

sease. «J. Vasc. Surg.», 3: 421-435,
1986.

CROWFORD, E. S., MANNING, L.
GL.: Redo surgery after operationss
for aneurysm and occlusion of the
abdominal aorta «Surgery» 1977; 81
(1) pp. 41-52.
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RESUMEN

El embolismo tumoral arterial es una presentacion rara de procesos
malignos que ha sido comunicado en escasas ocasiones. Presentamos
el caso de un embolismo maligno adrtico (carcinoma epidermoide) como
hallazgo casual en un paciente de 58 anos de edad intervenido por un
Sindrome de Leriche cuyo tumor primario (probablemente broncogénico)
no fue encontrado. Se trata del primer caso publicado de embolismo arte-
rial como clinica inicial de un carcinoma epidermoide sin localizacion pri-
maria. El paciente se encuentra vivo y libre de enfermedad tras doce me-
ses de seguimiento.

AUTHORS’S SUMMARY

Arterial tumor embolus is a rare presentation of malignant diseased in-
frequenty reported. We present a case of a aortic malignant embolus (epi-
dermoide carcinoma) as incidental finding in a 58-year-old male operated
by Leriche Syndrome. The primary tumor (probably bronchogenic) wasn't
found. This first case report of tumor embolism as the initial event in the
clinical course of a epidermoide carcinoma without primary location. The
patient is currently alive with no evidence of disease 12 months postoperati-
vely.

Introduccién

El embolismo tumoral arterial pe-
riférico es una complicacion poco
habitual de neoplasias con una ten-
dencia especial a la invasion vascu-
lar y cuya localizacion primaria se
limita a los mixomas cardiacos, tu-
mores invasivos de aorta y neopla-
sias pulmonares. En los pacientes
portadores de tumores primarios pul-
monares diversos autores han des-
crito este fenémeno en el postope-
ratorio de enfermos sometidos a

intervencién quirdrgica (1, 2). Sin em-
bargo, en otros casos dicho evento
ha constituido una complicacion mas
de su neoplasia ya diagnosticada o
bien la primera manifestacion clini-
ca de la misma.

La presente nota clinica aporta la ex-
periencia de los autores en el diagnos-
tico de un paciente con embolismo tu-
moral arterial cuyo interés radica en ser
la primera manifestacion clinica de un
tumor cuya localizacion no ha sido de-
tectada hasta el momento actual.

Caso clinico

Un varén de 58 afos de edad in-
gresa en el Servicio de Cirugia Vas-
cular de nuestro Hospital en febrero
de 1993 para intervencion quirdrgi-
ca programada por dolor en reposo
de miembros inferiores, secundario
a obliteracion aértica. Entre sus an-
tecedentes mas importantes desta-
caban la realizacion, doce y diez
anos antes, de una simpatectomia
lumbar bilateral y amputacion de ter-
cer dedo de pie izquierdo, respecti-
vamente. A su ingreso el paciente
no referia tos, disnea ni pérdida de
peso, siendo la auscultacion cardio-
pulmonar normal. Los estudios preo-
peratorios se encontraban en el Ii-
mite de la normalidad, demostrando
la arteriografia una obliteracion par-
cial de aorta. Es intervenido median-
te una laparotomia media que de-
muestra una aorta abdominal
ateromatosa, la cual se clampa y se
abre longitudinalmente, retirandose *
el material trombdtico alojado en su
interior que se envia para estudio pa-
tologico. Finalmente se interpone una
protesis aortobifemoral. El postope-
ratorio transcurre sin incidencias.

El estudio macroscopico del ma-
terial enviado muestra una estructu-
ra irregular solida de 3x2 centime-
tros, de color blanguecino y que al
corte evidencia zonas de coloracion
rojiza mezcladas con otras blanque-
cinas. En la microscopia se descu-
bre un trombo tumoral de aspecto
solido formado por extensas zonas
de necrosis y otras de tumor viable
(Fig. 1). A mayor aumento, presenta
células de gran tamaro con nucleos
grandes y pleomorficos, asi como
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Fig. 1 - Visién microscépica panoranica del trombo tumoral:
se entremezclan restos de fibrina (*) y grupos de células neo-
plasicas (Flechas). (H-E, 40x).

frecuentes mitosis (Fig. 2). El citoplas-
ma es amplio y ocasionalmente
muestra zonas de disqueratosis uni-
celular. El diagndstico final es de
tromboémbolo tumoral de carcino-
ma epidermoide pobremente dife-
renciado, posiblemente de origen
brocogénico.

Con la sospecha de tumoracion
pulmonar primaria se realiza bron-
coscopia que no descubre lesiones
endobronquiales. La citologfa del la-
vado bronquial es negativa. La to-
mografia computerizada téraco-
abdominal sdlo evidencié cambios
postquirtirgicos a nivel de la prote-
sis vascular, sin que existiesen otras
alteraciones. Tras doce meses de se-
guimiento el paciente se encuentra
asintomatico, sin que los controles
efectuados durante este periodo
haya localizado el tumor primario.
Una nueva revision de las prepara-
ciones histologicas ha confirmado el
diagnéstico inicial.

Discusion

La metastatizacion a distancia exi-
ge el cumplimiento de cinco etapas
consecutivas segun la teoria expues-
ta por Zetter (3): desarrollo del tu-
mor primario, introduccién del tumor
en el sistema vascular o linfatico, ad-
hesion al endotelio en la localizacion

secundaria, invasion local vy, final-
mente, proliferacién en dicha locali-
zacion. En los pacientes con embo-
lismo tumoral se llevan a cabo las
dos primeras etapas sin gue se lle-
gue a producir una adhesion endo-
telial tras la embolizacidn, motivo por
el cual la embolectomia previene a
estos enfermos de un crecimiento
neoplasico a distancia. Pese a ello,
la enfermedad metastasica es fre-
cuente en estos pacientes con em-
bolismo tumoral periférico como con-
secuencia de la invasion vascular del
tumor primario, por lo que el pro-
noéstico va a estar en relacion con
la morbimortalidad del embolismo y
con el estadio (TNM) de su neopla-
sia (4).

El embolismo tumoral es una rara
complicaciéon de neoplasias pulmo-
nares primarias 0 metastasicas cuyo
interés clinico se centra en la posibi-
lidad de su prevencién durante la
manipulacion quirdrgica del tumor y
por constituir un factor de mal pro-
néstico para estos pacientes. En una
revision anterior efectuada por los
autores (5), un total de 21 casos de
embolismo arterial periférico por neo-
plasia pulmonar primaria han sido
notificados en la literatura, a los que
hay que afadir dos casos mas ex-
puestos en la Tabla | y el presenta-

Fig. 2 - Las células tumorales muestran un citoplasma am-
plio, poligonal y nicleos pleomérficos con nucleolos promi-
nentes y frecuentes mitosis (Flecha) (H-E, 400x) pulmonar

primario.

do en esta nota clinica. En algo mas
de la mitad de los casos esta com-
plicacién ha acontecido en el posto-
peratorio inmediato por manipula-
cién tumoral, mientras que en el
resto dicho evento sucedié de for-
ma espontanea. El cuadro clinico va
a depender de la localizacion del
embolismo, que generalmente se si-
tia en la bifurcacion de los vasos,
siendo los mas frecuentemente afec-
tados los situados en aorta distal, re-
gion femoral, mesentérica y cerebral.
La gravedad del cuadro dependera
de la afectacion de érganos-impor-
tantes (cerebro, higado, etc.), asi
como de la existencia de una ade-
cuada irrigacion arterial periférica;
esta Ultima es una condicién impor-
tante cuando se ven afectados los
miembros inferiores y que pueden
condicionar la amputacion de los
mismos (6, 7).

Sin embargo, existe un grupo de
pacientes en donde esta complica-
ciones ha constituido la clinica ini-
cial de su neoplasia pulmonar (6, 7,
8, 9). Tras una revision bibliografica
actualizada, solo cuatro casos han
sido publicados hasta el momento
actual, tal como expone la Tabla .
El embolismo tumoral tiene lugar a
partir de grandes masas tumorales
con una profusa invasion venosa v,
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Tabla |

Relacion cronoldgica de los casos publicados de embolismo tumoral como clinica inicial de tumor

pulmonar primario

Autor Edad Sexo Histologia Arteria embolizada Resecable Supervivencia
Prioleau (6) 67 H Escamoso Femoral bilateral No 7 meses

Starr (7) 64 H Escamoso Poplitea No No consta
Lazarides (8) 49 v Escamoso Braquial lzda. No No consta
Meyer (9) 56 V Escamaoso Braquial Dcha. No 5 meses

Acea y col. 58 V Escamoso Aorta No 12 meses. Vivo

lzda.=lzquierda. V=varon. H=hembra. Dcha.=Derecha.

cuando éste sucede como primera
manifestacion tumoral, se trata de
neoplasias en estado evolutivo avan-
zado que impiden su reseccion qui-
rurgica, con fallecimiento a corto pla-
zo del paciente. A pesar de ello el
caso aqui expuesto presenta unas
caracteristicas propias que lo dife-
rencian de los demas. Se trata de
un hallazgo ocasional en un acto qui-
rdrgico por otra patologia, sin clini-
ca embdlica reconocida y que, a
nuestro entender, condiciona la no
existencia de una masa tumoral
avanzada. Llama la atencion que,
pese a ser una neoplasia pobremen-
te diferenciada y tras doce meses
de control, el paciente permanezca
asintomatico y sin evidencia de tu-
moracion objetivable a través de las
técnicas practicadas. Aunque esta
evolucion pudiera ir en contra del
diagndstico inicial de carcinoma epi-

dermoide de origen broncogénico,
es dificil aceptar otras localizaciones
compatibles con la presente histolo-
gia, como pudiera ser la esofégica.
Casos de similar presentacion no
han sido publicados en la literatura
consultada.
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Vasculopatia periférica en el diabético.
Su relacion con la retinopatia.
Importancia de los factores de riesgo
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RESUMEN

Se realiza un estudio a 139 pacientes portadores de Diabetes Mellitus.
Se les realiza fondo de ojo y se determina la retinopatia de los mismos,
relacionandolo con la vasculopatia periférica, teniendo en consideracion
los factores de riesgo, tales como: Control metabdlico y tiempo de evolu-
cion de su diabetes.

Se demostro que no existe una relacion manifiesta entre la vasculopatia
periférica y la retinopatia. El tipo de diabetes y el control metabdlico resulto
significativo en la retinopatia; no asi el iempo de evolucion. En la vasculo-
patia periférica no resulté significativo el tiempo de evolucion ni el trata-
miento previo utilizado.

SUMMARY

One hundred and thirtynine patients with diabetes mellitus were inclu-
ded into the present study. Cul de eye was explored in all the patients
stablishing their retinopaty. Correlationship between retinopaty peripheric
vasculopaty with the following risk’s factors was studied: metabolic control
and evolution’s time of their disease.

The study showed no correlationship between retinopaty and periphe-
ric vasculopaty. A significance was found between retinopaty and metabo-
lic control and type of diabetes. The evolution’s time was no correlated
with the retinopaty. In the same way, evolution’s time and previous treat-
ments showed no correlationship with peripheral vasculopaty.

* Especialista de 2° Grado en Angiolo-
gia. Profesor Asistente. Hospital Provin-
cial «Dr. Antonio Luaces Iracla», Ciego
de Avila.

Introduccion
Jaquer en 1985 reconoce la reti-
nopatia diabética como entidad cli-
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nica. Ballantyne en 1943 hizo hin-
capié en ella y desde entonces ha
estado sujeta a creciente atencion of-
talmolégica (1).

En la actualidad constituye junto
al glaucoma y catarata las tres cau-
sas principales de ceguera.

Debemos tener en cuenta ademas
gue:la retinopatia es una de las com-
plicaciones oftalmologicas mas temi-
bles y de mas dificil tratamiento en
el diabético. Ahora bien la introduc-
cién de la insulina hace mas de cin-
cuenta afnos, aumento de modo no-
table la expectativa de vida de los
pacientes afectos de diabetes melli-
tus e inicio un crecimiento de la po-
blacién diabética, de ahi que conti-
nue existiendo un aumento de las
complicaciones como son la vascu-
lopatia periférica y retinopatia. A pro-
posito de ello expresé S. Gartner:

«Antes de la insulina, pocos dia-
béticos vivian lo suficiente como para
que se desarrollara retinopatia» (2).

La terapéutica de la diabetes ha
llevado a un aumento considerable
el numero de ciegos e invélidos; con-
tradictoriamente, al no morir los dia-
béticos por coma o inanicion, por
tener mejor tratamiento, han aumen-
tado las complicaciones y con ellas
la temible retinopatia y vasculopatia
periférica.

El que existan estas complicacio-
nes y el interés de encontrar posibi-
lidades de relacion nos llevo a la
necesidad de realizar este estudio
en los pacientes diabéticos que in-
gresaron en el servicio de Angiolo-
gia, para conocer la relacion que
existe entre las complicaciones vas-
culares periféricas y oftalmoldgicas
en estos casos. El resultado positivo
0 negativo de este trabajo, induda-
blemente llevara a un mejor conoci-
mientc de estos pacientes y por
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ende a un tratamiento adecuado de
los mismos.

El que estos enfermos sufran me-
nos y sean mas Utiles a nuestra so-
ciedad, constituyen nuestro principal
propaésito.

Material y método

Se realiza un estudio de 130 dia-
béticos que ingresaron en los Servi-
cios de Angiologia de los Hospita-
les Provinciales de Camagley vy
Ciego de Avila. Los pacientes fue-
ron escogidos al azar, realizandoles
a todos fondo de ojo, para determi-
nar el grado de retinopatia, hacién-
doles, ademas, un examen vascular
periférico, para definir la presencia
de vasculopatia periférica y su nivel.
Se tuvieron en cuenta el tipo de dia-
betes, tiempo de evolucién de la en-
fermedad y tipo de tratamiento pre-
vio utilizado. Se llevaron los datos a
través de un formulario a la compu-
tadora y se relacionaron todas las
variables.

Se utilizé el test de X? como
prueba de estadistica.

Para la clasificacion de la retino-
patia se uso la de Francis L. Es-
perance, en proliferativa y no proli-
ferativa (3).

Para la clasificacion de la diabe-
tes utilizamos la de la OMS (4).

TIPO | — Insulino dependiente
que se descompensa facilmente.

TIPO Il — No insulino dependien-
te que no se descompensa con fa-
cilidad.

TG.A. — Que la prueba de tole-
rancia a la glucosa resulta alterada.

Desarrollo

En el Cuadro 1 observamos que
prevalecieron los enfermos con reti-
nopatia no proliferativa con 78 ca-
sos, seguidos de los que no presen-
taron retinopatia con 34, y después
los que presentaron retinopatia pro-
liferativa con 27.

La retinopatia no proliferativa pre-
domind en los que se controlaban
con hipoglicemiantes orales con el

Cuadro 1

Relacion entre retinopatia y tratamiento previo utilizado en pacientes
con diabetes mellitus. Servicio de Angiologia.
Hospitales Provinciales Docentes Camagiiey y Ciego de Avila

Retinopatia No retinopatia

Tratamiento previo No proliferativa Proliferativa
utilizado N? % N? % N° %
Hipoglicemiantes

orales 45 57,69 11 40,74 23 67,64
Insulina 27 3461 15 55,55 6 17,64
N tratamiento 6 7,69 1 3,70 5 14,70
Total 78 100 27 100 34 100

Fuente: Datos tomados del formulario.
X2 significativo p=0,05.

Cuadro 2

Relacion entre retinopatia y nivel de oclusiéon en pacientes
estudiados con diabetes mellitus. Servicio de Angiologia.
Hospitales Provinciales Docentes Camagiiey y Ciego de Avila

Retinopatia No retinopatia
No proliferativa Proliferativa

Nivel de oclusién N° % N % N° %
No obstruccion S7 73,07 20 7407 25 73,52
Pierna 14 17,94 4 14,81 8 23,52
Fémoro-poplitea 4 512 1 3,70 1 2,94
Aorto-iliaca 3 3,84 2 740 — —
Total 78 100 27 100 34 100

Fuente: Datos tomados del formulario.
X2 no significativo.

5769% del total de enfermos re-
presentando este tipo de retinopa-
tia.

La retinopatia proliferativa tuvo ma-
yor incidencia en los pacientes que
se controlaban con insulina para un
5555% de todos los casos que se
les encontrd este tipo de retinopa-
tia. En los que se controlaban con
hipoglicemiantes orales predoming el
numero de enfermos sin retinopatia
para el 67,64%. Al aplicarle el Test
de X2, resultd significativo para una
P=<0,05. ’

La relacion entre retinopatia y ni-
vel de oclusion arterial lo vemos en

el Cuadro 2, donde observamos que
el mayor numero de pacientes con re-
tinopatia no presentaron oclusion ma-
nifiesta de sus arterias, 97 pacientes de
los 139 estudiados, el 6978%. Y es
bueno sefalar que pacientes sin reti-
nopatia presentaron oclusion en sus ar-
terias, tanto de la pierna como muslo.
Entre los pacientes con retinopatia pre-
domind la oclusién de las arterias de
la pierna, existiendo mayor nimero de
enfermos con oclusion en los que pre-
sentaron retinopatia no proliferativa, tan-
to en estas arterias (pierna) que en la
region fémoro-poplitea y aorto-liaca. El
X2 no resultd significativo.
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Cuadro 3

Relacion entre tipo de diabetes y retinopatia en pacientes estudiados
con diabetes mellitus. Servicio de Angiologia.
Hospitales Provinciales Docentes Camagiiey y Ciego de Avila

Retinopatia No retinopatia
No proliferativa Proliferativa
Tipo de diabetes N? % N? % N2 %
| 27 34,61 15 55,55 6 17,64
Il 40 51,28 12 44 44 22 64,70
TG.A. 1 1410 — — 6 17,64
Total 78 100 27 100 34 100

Fuente: Datos tomados del formulario.
X2 Muy significativo p<0,01.

Cuadro 4

Relacion entre tiempo de evolucién y retinopatia en pacientes
estudiados con diabetes mellitus. Servicio de Angiologia.
Hospitales Provinciales Docentes Camagiiey y Ciego de Avila

Retinopatia

No retinopatia

z No proliferativa Proliferativa

Tiempo de evolucién N? % N? % N? %
Debut 6 7,69 1 3,70 3 8,82
Menos de 4 anos 9 11,53 1 3,70 9 26,47

5-9 afos 16 20,51 4 14,81 6 17,64
10-14  » 16 20,51 6 22,22 8 23,52
1519  » 10 12,82 7 25,92 3 8,82
20-24  » 13 16,16 4 14,81 2 5,88
2529 » 5 6,41 2 7,40 1 2,94
30 y mas anos 3 3,84 2 7,40 2 5,88
Total 78 100 27 100 34 100

Fuente: Datos tomados del formulario.
X2 No significativo.

En el Cuadro 3 relacionamos la
retinopatia y el tipo de diabetes. Ve-
mos que los tipo Il son los que més
retinopatia presentaron con 52 pa-
cientes del total. Llama la atencién
que 11 pacientes de 17 con prueba
de tolerancia a la glucosa alterada
presentaron retinopatia, aunque to-
das no proliferativas. La retinopatia
proliferativa predomind en los diabé-
ticos tipo I. Se le aplico el X? resul-
tando muy significativo para una
P=001. -

En la relacion entre tiempo de evo-

lucion y retinopatia, existié predomi-
nio en el grupo de 10 a 14 anos de
evolucion, seguidos del de 5 a 9
anos y del de 15 a 10 afos. Es bue-
no senalar que existid retinopatfa
proliferativa tanto en pacientes que
debutaron con su diabetes como en
los que tenian mas de 30 afos de
evolucion. Al igual que se encontra-
ron casos sin retinopatia en los de
mas de 30 afos de evolucion como
en los que presentaron su ‘diabetes
de debut. El X? resulté no significa-
tivo.

- En el Cuadro 5 observamos la re-
lacion entre tiempo de evolucion de
la diabetes y oclusion arterial, y ve-
mos que aunque existe predominio
de oclusion en los grupos de 10 a
14 anos, 5 a 9 anos y 15 a 19; hay
pacientes con mas de 30 afnos de
evolucion de su diabetes sin oclu-
siones y otros que presentaron a su
debut oclusidn aorto-iliaca, aunque
es evidente que mientras mas anos
de evolucion de su enfermedad fue-
ron mas los pacientes con oclusio-
nes. El X? resulté no significativo.

La relacion entre tratamiento pre-
vio y nivel de oclusion arterial la ob-
servamos en el Cuadro 6, los pacien-
tes que llevaban tratamiento con
hipoglicemiantes orales, presentaron
mayor oclusion de sus arterias, den-
tro de estos 17 pacientes, o sea el
mayor porcentaje de ellos presentd
oclusion en las arterias de la pierna,
solo 10 pacientes el 208% de los
que usaron insulina, presentaron al-
gun tipo de oclusién en sus arterias.

Las oclusiones en los sectores
fémoro-poplitec y aorto-ilfaco, tam-
bién predominaron en los enfermos
que se controlaban con hipoglice-
miantes orales.

Discusion y comentarios

Los pacientes tratados con hipo-
glicemiantes o sea los diabéticos
tipo Il presentaron un mayor porcen-
taje de retinopatia, sin embargo los
tratados con insulina dependiendo
de ella, los diabéticos tipo |, presen-
taron mas casos de retinopatia pro-
liferativa, o0 sea parece existir una re-
lacion significativa entre el control
previo de su diabetes y el tipo de
retinopatia, proliferativa o no prolife-
rativa.

Existen criterios de que la retino-
patia proliferativa es mas baja en dia-
béticos tipo Il que en tipo |, coinci-
diendo con nuestro estudio (5):

Se han realizado estudios donde
se le da importancia a la aparicion
de las complicaciones de la diabe-
tes en relacion con otros factores,
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Cuadro 5

Relaciéon entre tiempo de evolucién y nivel de oclusién vascular
en pacientes estudiados con diabetes mellitus.
Servicio de Angiologia.

Hospitales Provinciales Docentes Camagiiey y Ciego de Avila

Nivel de oclusién

Fémoro- Aorto-
No oclusién Pierna poplitea iliaca
Tiempo de evolucién N°? % N? N? % N° %
Debut 8 784 1 384 — — 1 20
Menos de 4 afios 18 1764 1 384 — — - —
59 anos 20 1960 3 1153 1 1666 2 40
10-14  » 21 2058 7 2692 1 1666 1 20
1519  » 15 1470 5 1923 — — - -
20-24  » 12 11,76 5 1923 1 1666 1 20
2529 » 6 588 — — 2 33338 — —
30 y mas afos 2 196 4 1538 1 1666 — —
Total 102 100 26 100 6 100 5 100
Fuente: Datos tomados del formulario.
X2 No significativo.
Cuadro 6

Relacién entre nivel de oclusion y tratamiento previo utilizado en
diabéticos estudiados. Servicio de Angiologia.
Hospitales Provinciales Docentes Camagiiey y Ciego de Avila

No tratamiento

Tratamiento previo
Insulina Oral

Nivel de oclusién N? % Ne % N? % Total
No oclusion 10 8333 38 7916 54 6835 102
Pierna 1 833 8 1666 17 21,51 26
Fémoro-poplitea — — 1 208 5 6,32 6
Aorto-iliaca 1 833 1 208 3 379 5
Total 12 100 48 100 79 100 139

Fuente: Datos tomados del formulario.
X2 No significativo.

como los niveles de colesterol y tri-
glicéridos en sangre, ademas del
control metabdlico. Pita Salorio y
cols. plantean que hay que insistir
en el control metabdlico. Ademas
dice que la insulina podria desarro-
llar una respuesta inmunoldgica con
depdsitos de inmuno complejos a ni-
vel del arbol vascular retiniano, con
la creacion de una vasculitis oclusi-

va con neovasculoracion secunda-
ria. Probablemente sea también im-
portante detener las alteraciones de
los factores de la coagulacion que
se producen en el diabético (6). Ba-
rahona plantea que uno de los te-
mas mas debatidos es la relacién
entre el desarrollo de la retinopatia
y el control metabdlico. Unos auto-
res no le dan importancia, otros si;

la dificultad de métodos de andlisis
adecuados ha dificultado esto, ya
que la glicemia y la glucosuria sélo
dan la situacion del control en el mo-
mento del chequeo; la aparicion de
la hemoglobina glicosilada, ha de-
mostrado una relacion directa entre
los signos de agravacion de la reti-
nopatia y el descontrol metabdlico
(7).

En el estado nutritivo y el tiempo
de duracion de la enfermedad, in-
cluso en estudios realizados se en-
cuentra correlacion significativa en-
tre los niveles de lipidos en sangre
y la presencia de retinopatia (8).

Algunos autores plantean que la
duracién de la enfermedad parece
ser un factor determinante en la re-
tinopatia. Si se diagnostica diabetes
mellitus en un paciente de 30 afos
existe un 10% de probabilidades
que presente retinopatia a los 37
anos de edad, del 50% a los 45
afios y el 90% a los 55 afnos de
edad (9). Otros plantean que la reti-
nopatia varia segun la edad de ini-
cio y duracion de la enfermedad;
cerca del 85% la presentan. Se pre-
senta mas temprano en pacientes de
mayor edad (10).

Pyke plantea que los diabéticos
que presentan reaccion de enroje-
cimiento al tomar clorpropamida y
alcohol, son menos susceptibles de
padecer retinopatia que los que no
responden; este autor sugiere que
esta prueba podria ser un marca-
dor genético, por lo que la tenden-
cia a desarrollar afectacion microvas-
cular también seria heredado (11).
Parece que existe un mecanismo in-
munoldgico en todas estas compli-
caciones que se agrupan en la mi-
croangiopatia, pero que este
mecanismo es secundario. Otros se-
nalan que no existe relacion entre
el antigeno de histocompatibilidad
(MLA) y retinopatia, ni entre antece-
dentes familiares. Se encontraron in-
dices altos de albuminuria y funcién
renal con la presencia de retinopa-
tia avanzada, concluyendo que la
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misma es un trastorno multifactorial
complejo, en el que estan implica-
dos muchos factores que influyen de
forma distinta en cada enfermo, en-
tre ellos el tiempo de evolucién y el
grado de control metabdlico (12).

Estudios clinicos y epidemiolégi-
cos en humanos y experimentacion
animal hacen pensar que la mi-
croangiopatia diabética se acelera
con los pericdos de hiperglicemia
prolongados y repetidos y que la re-
tinopatia y la nefropatia se retrasan
en la diabetes bien equilibrada, ya
sea con insulina, o con compuestos
orales hipoglicemiantes, e incluso el
buen control, seguin estudios actua-
les, llevan a una mejoria evolutiva
de la funcién renal y la retinopatia.
De todo ello, se puede concluir que
el control metabdlico de la diabetes
es indispensable para prevenir, o al
menos postergar, las complicaciones
microvasculares en el diabético (13,
14).

Fernandez-Vigo Lopez le da im-
portancia a la hiperadhesividad y la
hiperactividad de las plaquetas en
que aparezcan alteraciones endote-
liales y engrosamiento de la mem-
brana basal capilar; y que a nivel
del torrente circulatorio se produz-
can asimismo modificaciones que
gradualmente estimulen la actividad
de las plaquetas, hiperglicemia, hi-
perviscosidad, hipercolesterolemia y
alteraciones de los glébulos rojos.
Evidentemente una hiperactividad
plaquetaria asociada a una pared
vascular alterada es el sustrato ido-
neo para producir cierres capilares
y arteriolares que caracterizan a la
retinopatia diabética de tipo prolife-
rativo y en menor grado a la no pro-
liferativa (15).

Parece que no existe relacion al-
guna entre retinopatia y nivel de
oclusion arterial en los pacientes es-
tudiados, ya que el mayor nudmero
de ellos con retinopatia no presen-
taron oclusion arterial. Légicamente
el examen fisico manual es imposi-
ble detectar el pulso capilar y con

ello la presencia de microangiopa-
tfa en miembros.

El predominio de oclusion arterial
fue en las arterias de las piernas, tan-
to en pacientes con retinopatia o sin
ellas; algunos autores describen que
esta arteritis (de sobrecarga) es mas
frecuente en el diabético (16). Fe-
rrier senala (17) dos aspectos a te-
ner presente, uno que la enferme-
dad obstructiva en los diabéticos
aparece mas distal y, dos, que se
ve con mas frecuencia calcificacion
en la media.

Se ha planteado que los diabéti-
cos tratados con hipoglicemiantes
orales o dieta tienen mayores posi-
bilidades de padecer de trastornos
vasculares que los tratados con in-
sulina, aunque existen experiencias
que destacan una correlacion entre
lipidos séricos y las lesiones vascu-
lares especificas (18).

Es bueno destacar que se ha se-
fialado que la retinopatia no prolife-
rativa se presenta mas temprana en
los pacientes que padecen diabe-
tes mellitus no insulino-dependientes
(Tipo 1l) (19) y que en aquellos de
comienzo juvenil, que por regla ge-
neral son de tipo insulino-depen-
diente (Tipo I), se presenta con ma-
yor frecuencia la retinopatia (20),
esto coincide con nuestro estudio.

Existen autores que plantean que
la retinopatia es una manifestacién
vascular Unica de la diabetes (21).

La retinopatia se presentd en pa-
cientes con mas de 5 afos de evo-
lucidn, aunque se presentaron pa-
cientes que ya tenian retinopatias y
debutaron con una diabetes. Leng-
Leuy, sefiala que las lesiones reti-
nianas aparecen rapidamente en
dos o tres afos, aunque este cua-
dro retiniano puede ser silencioso
durante varios anos y suele presen-
tarse como una disminucién progre-
siva de la agudeza visual, y la evo-
lucidn de la misma es imprevisible
(22). Roatih senala que existe una
fuerte relacion entre el tiempo de
evolucién y la presencia de retino-

patia, al igual que Bover (23).

En nuestro estudio el tiempo de
evolucion influye en la presencia de
vasculopatia. Aqui evidentemente los
factores de riesgo sefialados con an-
terioridad para la aparicion de la re-
tinopatia tienen gran importancia,
como son el control metabdlico, los
lipidos séricos y factores inmunold-
gicos.

Los pacientes que llevaban trata-
miento con hipoglicemiantes presen-
taron mayor oclusion de sus arterias,
como fue analizado en parrafos an-
teriores.

Con este trabajo pretendemos
crear interrogantes que lleven a otras
investigaciones en favor de estos en-
fermos diabéticos que tanto lo ne-
cesitan.

Conclusiones

1. No existio relacion en este es-
tudio entre retinopatia y nivel de
oclusion arterial.

2. Los pacientes con tratamiento
de hipoglicemiantes orales presen-
taron mayor oclusién de sus arterias.

8. Los pacientes tratados con hi-
poglicemiantes orales presentaron
mayor numero de retinopatia, sobre
todo no proliferativa.

4. El mayor nimero de retinopa-
tias proliferativa se presento en pa-
cientes tratados con insulina.

5. El tiempo de evolucion influye
en la aparicion de retinopatia y oclu-
sién arterial.
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