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RESUMEN

Los autores exponen la presentacion de un caso de isquemia cronica
de la extremidad superior en un paciente joven, secundaria a un aneuris-
ma de la arteria cubital. Se hace una revision histdrica y bibliografica del

Sindrome del Martillo Hipotenar.

SUMMARY

The authors report a case of chronic ischemic upper extremity secon-
dary to an aneurysm at the cubital artery. An historic review as well as
a review of the literature about the Hypotenar Hammer's Syndrom is made.

Introduccion

La isquemia sintomatica de la ex-
tremidad superior puede constituir
un problema respecto a su etiologia,
diagnéstico diferencial y tratamien-
to. Una gran variedad de patologias
como aterosclerosis, tromboangeitis
obliterante, embolia arterial, enferme-
dades del colageno, arteriopatia dia-
bética, compresion neurovascular,
sindrome de Raynaud, sepsis y trau-
matismos arteriales deben ser con-
siderados al estudiar la etiologia del
cuadro (1, 2). Algunas de estas con-
diciones son corregibles quirdrgica-
mente, debiendo ser identificadas a
tiempo de evitar la necrosis digital
Yy sus graves secuelas.

Los aneurismas de la arteria cubi-
tal, aunque raros, son una de las

causas mas frecuentes de isquemia
limitada a los dedos de la mano (3).
La presencia de isquemia digital aso-
ciada a un aneurisma u obliteracion
de la arteria cubital secundario a
traumatismo de la mano fue deno-
minada por Conn, Bergan y Bell
(4) «Sindrome del martillo hipotenar».

Descripcion del caso

Se trata de un paciente vardon de
17 afos de edad, que acudio al Ser-
vicio de Urgencias por un cuadro
de dolor en I, lll y IV dedos de la
mano derécha de aproximadamen-
te tres semanas de evolucion, con
empeoramiento en los ultimos dos
dias. En los dos meses anteriores ha-
bia notado palidez, cianosis, intole-
rancia al frio y, ademas, sensacion

de disestesia del Il y lll dedos.

Como antecedentes caben desta-
car el ser fumador de 3 cigarrillos
diarios; y haber sufrido traumatismos
repetidos en la cara palmar de la
mano derecha, por caidas durante
la practica de patinaje en los Ultimos
meses.

A la exploracion se aprecian pul-
sos arteriales a todos los niveles en
las cuatro extremidades, simétricos
y sin detectarse masas pulsatiles. El
Il dedo tenia temperatura cutanea
disminuida, estaba ciandtico y pre-
sentaba una lesion necrotica super-
ficial sobreinfectada en el pulpejo.

Se incluyd en un protocolo de es-
tudio de posibles alteraciones a ni-
vel bioguimico, resultando normales
el hemograma, la bioguimica de la
sangre, las pruebas de coagulacion,
el complemento, las inmunoglobuli-
nas y las crioglobulinas.

Radiclogicamente se descartd |
afe~tacién dsea que determinara una
alteracion en el opérculo toracico, asi
como osteitis a nivel de la lesion is-
quémica digital.

Se descarto la presencia de pato-
logia cardiaca de indole embaoligena.

Durante su ingreso le fue practi-
cado, asimismo, un estudio capila-
roscopico que no demostré altera-
ciones valorables de la microcircula-
cion.

Paralelamente se inicid tratamien-
to con vasodilatadores y antibidticos;
y posteriormente se practico desbri-
damiento del absceso del pulpejo.
Habiendo mejorado los sintomas vy
el aspecto de la lesion, el paciente
fue dado de alta sin haber llegado
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Fig. 1 - Arteriografia de la mano. Aneurisma de la arteria

cubital.

a obtenerse un claro diagnostico
etiolégico del cuadro isquémico, por
lo que fue siendo controlado perio-
dicamente en Consultas Externas.

Durante un control ambulatorio
realizado 12 dias después, se palpo
una masa pulsétil en la regién hipo-
tenar que no habia sido detectada
con anterioridad, lo que motivd que
el paciente fuera reingresado para
completar su estudio.

En el curso de este segundo in-
greso y ante el nuevo hallazgo que
sugeria la posibilidad de tratarse de
un aneurisma, se decidio practicar
un estudio arteriografico por puncion
braquial y bajo anestesia general. En

Fig. 2 - Arteriografia de la mano. Lesiones obliterantes y

estenosantes de las arterias digitales.

dicho examen angiogréfico se obser-
vo la presencia de un aneurisma de
la arteria cubital a nivel de la emi-
nencia hipotenar, con lesiones parie-
tales difusas y estenosis segmenta-
rias de las arterias digitales palmares
de I, Wl y IV dedos (Figs. 1 y 2).
Las dimensiones del aneurisma, to-
madas mediante Ecodoppler, fueron
de 11,8x100 mm (Fig. 3). La prue-
ba de Allen resulté negativa.

El paciente fue intervenido, bajo
anestesia general y con colocacion
de manguito de isquemia, encon-
trandose un aneurisma esférico de
la arteria cubital en su trayecto so-
bre el hueso ganchoso (Fig. 4). El

Fig. 3 - Ecodoppler de la arteria cubital en la mano.
Aneurisma con 10,0 mm de diametro.

aneurisma fue facilmente aislado, no
habiendo adherencias a las estruc-
turas vecinas. La arteria proximal y
distalmente al mismo era de aspec-
to normal. Se resecé el aneurisma,
que no tenia trombo en su interior,
ligandose la arteria cubital, tras ha-
ber sido comprobada la presencia
de buen reflujo distal.

A continuacion se practicd una
simpatectomia cervical por via supra-
clavicular.

En el postoperatorio se aprecio la
coloracion y temperatura normales
de la mano. El dolor desaparecio y
la lesion del Il dedo se curd com-
pletamente al cabo de cuatro sema-

Fig. 4 - Intervencion quirurgica. Aneurisma de la arteria cubital.
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nas. El paciente sigue asintomatico
hasta la fecha actual.

Discusion

El primer caso de aneurisma de
la mano fue descrito por Guattani
en 1772 (2). Middelton (5) descri-
bid 16 casos en 1933 y Smith (6)
35 casos en 1962. Pineda (7) revi-
80 53 casos en 1985, y en 1987
Vayssairat (8) publico los resultados
del seguimiento a largo plazo de 17
pacientes.

La enfermedad suele ser diagnos-
ticada en sujetos que utilizan la pal-
ma de la mano (como regla general
la dominante) para empujar, forzar
y golpear repetidamente objetos du-
rante sus actividades profesionales
o deportivas: mecanicos, reparado-
res de coches, trabajadores de cue-
ro, escultores, jugadores de voley, ka-
ratecas, esquiadores y pelotaris (4).
En el estudio de Little y Ferguson
(9), el unico que aborda el aspecto
epidemiolégico del sindrome, un
14% de los individuos que utilizaban
regularmente la mano como martillo
presentaban signos de oclusion de
la arteria cubital, observandose re-
lacion directa con la edad vy el tiem-
po de traumatismo continuado. La
mano derecha es la mas frecuente-
mente afectada, siendo el paciente
varon en el 90% de los casos, con

maxima incidencia en la tercera dé- -

cada de vida (10).

La fisiopatologia de este sindrome
es consecuencia de las caracteristi-
cas particulares de la anatomia de
la arteria cubital (6). Dicha arteria es
la principal responsable de la vas-
cularizacién de la mano, penetran-
do en la misma acompana del ner-
vio cubital a través del canal de
Guyon, constituido medialmente por
el hueso pisiforme y por el hueso
ganchoso, y lateralmente por el li-
gamento carpal transverso. Dentro
del canal, la arteria se bifurca en sus
ramas superficial y profunda. Esta se
anastomosa con la arteria radial para
formar el arco palmar profundo, que

es completo en mas del 97% de los
sujetos. La rama superficial penetra
en la aponeurosis palmar, dando ori-
gen al arco palmar superficial, pre-
sente en un 80% de los casos. De
este arco salen las arterias digitales
palmares, que representan la princi-
pal fuente de irrigacion para los de-
dos. Cuando el arco es incompleto,
pueden hallarse otros tipos de dis-
tribucion arterial con contribucion de
la radial, cubital o de una arteria me-
diana persistente (11). En el corto tra-
yecto de 1 a 2 centimetros entre la
salida del canal y la aponeurosis pal-
mar, la arteria se encuentra cubierta
solamente por las delgadas fibras
del musculo palmar corto, por el sub-
cutaneo y por la piel, estando vul-
nerable a los traumatismos. Ademas,
el curso de la rama profunda en la
intimidad de la musculatura hipote-
nar produce una fijacion de la arte-
ria que la impide desviarse en caso
de traumatismo. La anatomia de este
hueso, en forma de yunque, contri-
buye a aumentar el efecto del trau-
ma arterial (2). Los distintos grados
de isquemia y la afectacion de dis-
tintos dedos dependerd, en conse-
cuencia, de las variaciones anatémi-
cas de los arcos palmares.

Segun que el dano producido
afecte a la capa intima o a la capa
media de la cubital, resultara trom-
bosis o bien formacion de aneuris-
ma, respectivamente (12). Hallazgos
como fragmentacion de la membra-
na elastica interna, fibrosis de la me-
dia y presencia de trombos adheri-
dos a la intima son comunes, siendo
estos Ultimos causa de embolizacion
distal (13).

Aunque lo mas frecuente sea una
historia previa de multiples y frecuen-
tes traumatismos, diversos autores
han diagnosticado el sindrome tras
unos pocos episodios o incluso tras
un episodio traumatico unico (3, 5,
6, 7, 8, 13), como en el caso presen-
tado.

Los sintornas suelen empezar de
manera insidiosa. Algunos pacientes

refieren una sensacion dolorosa en
la region hipotenar o bien episodios
de dolor agudo lancinante tras gol-
pear objetos con la palma de la
mano, seguidos del comienzo de los
signos de isquemia semanas ¢ me-
ses después (4). La forma mas co-
mun de presentacion del cuadro is-
quemico es el fendmeno de
Raynaud (8), pero difiere del Ray-
naud clasico porque es unilateral,
nunca afecta al pulgar y no es trifa-
sico, dado que la fase de rubor esta
ausente.

El cuarto y el quinto dedos son
los mas frecuentemente afectados,
pero puede darse en cualquier dedo
o en la combinacion de uno 0 mas
dedos.

El primer dedo nunca es afecta-
do, y la distribucion de los signos
isquémicos depende de la anatomia
de los arcos palmares. Los sintomas
que referfa este paciente son carac-
teristicos: sensacion de frialdad, do-
lor en los dedos, parestesias (por
compresion del nervio cubital), em-
peoramiento con el frio y con el con-
sumo de tabaco vy, finaimente, cia-
nosis.

A la exploracion, los hallazgos in-
cluyen frialdad, atrofia digital distal,
ulceracién isguémica, hemorragia
subungueal y gangrena. El algunas
ocasiones puede ser identificada la
presencia de una masa pulsatil en
el transcurso de la exploracion fisi-
ca inicial (7).

Una prueba de Allen positiva su-
giere oclusion, hipoplasia o desarro-
llo incompleto del arco palmar su-
perficial (4), coincidiendo en la
mayoria de los casos con trombosis
de la arteria cubital (8). En nuestro
paciente, la lesion era fundamental-
mente aneurismatica, y la permea-
bilidad del arco palmar se constato
tras una prueba de Allen negativa.

Segun la mayoria de los autores
es fundamental la arteriografia para
el diagnostico, puesto que permite
excluir una embolia con origen en
la arteria subclavia, posibilita distin-
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guir entre aneurisma u obliteracion
de la arteria cubital, localiza topogra-
ficamente la lesion y evallda la embo-
lizacion para las arterias digitales (8).
Las imagenes arteriogréficas de irre-
gularidad u obliteracion de la cubital
en su trayecto sobre el hueso gan-
choso, con segmentos arteriales pro-
ximal y distales normales, ademas
obliteracion o lesiones parietales de
las arterias digitales y del arco palmar
superficial, son consideradas patog-
nomonicas del sindrome (7, 14, 15).

El estudio Doppler puede indicar
disminucion del flujo a través de la
cubital y de la rama cubital del arco
palmar superficial, anticipando los
hallazgos arteriograficos (7, 15). Tam-
bién es Util para determinar la ten-
sion arterial en cada dedo, la direc-
cion del flujo arterial en las
principales arcadas vasculares de la
mano Y las repercusiones del aneu-
risma en las arterias distales (3, 10).

Otras patologias como ateroscle-
rosis localizada, enfermedad de
Buerger, enfermedades del colage-
no, discrasias sanguineas, sepsis,
sindrome del desfiladero cérvico-
braquial, embolizaciones a partir de
la arteria subclavia o de origen car-
diaco deben ser consideradas en €l
diagndstico diferencial de las lesio-
nes digitales. Todas estas pruebas
tuvieron resultados dentre de la nor-
malidad en este paciente. En la pre-
sencia de una masa en la region hi-
potenar, sin soplo y no pulsétil, se
hace necesario excluir diagndsticas
como el de un quiste sinovial, quis-
te dermoide, absceso, tumor nervio-
so o muscular (3, 10, 16).

El tratamiento de los aneurismas
palmares es quirlrgico (6, 16). La re-
seccion del aneurisma sin restable-
cimiento de la continuidad arterial ha
sido propuesta desde 1905. Ello su-
pone la existencia de un flujo arte-
rial de suplencia comprobado por
la prueba de Allen, mediante Dop-
pler o angiogréficamente (10). Las
ventajas de la reseccion compren-
den la eliminacion de la fuente em-

boligena y de la masa hipotenar do-
lorosa y la descompresion del nervio
cubital. Algunos autores aconsejan
la realizacion de una simpatectomia
cervical (8) como unico tratamiento.
Pineda (7), en su serie de 53 pa-
cientes, no encontré necesidad de
realizar cirugia reconstructora. Sin
embargo, con la introduccion de las
técnicas de microcirugia, diversos
autores han defendido la practica de
una anastomosis término-terminal o
interposicion venosa (3, 10, 17, 18),
principalmente ante la presencia de
lesiones isquémicas, para garantizar
el aporte sanguineo en pacientes
que normalmente son trabajadores
manuales.

La simpatectomia cervical es el tra-
tamiento de eleccion en la experien-
cia de algunos autores, siendo capaz
de mejorar los signos de isquemia
digital y evitando la practica de una
incision en la mano (4, 147. El trata-
miento fibrinolitico ha sido utilizado
previamente a la cirugia reconstruc-
tiva, en los casos con embolizacion
distal y con el objeto de mejorar la
perfusion digital y garantizar la per-
meabilidad arterial (19). En el estu-
dio de Vayssairat (8), los pacientes
que presentaban solamente oblite-
racion de la arteria cubital, sin aneu-
risma, no fueron intervenidos, encon-
trdndose una evolucion igualmente
favorable a largo placo con el trata-
miento médico. Nuestra actitud qui-
rdrgica, en resecar el aneurisma sin
realizar anastomosis o interposicion
de injerto venoso, estuvo basada en
la existencia de un arco palmar per-
meable con irrigacion sanguinea
mantenida por la arteria radial, con-
firmada por el reflujo distal abundan-
te observado durante la intervencion.
Se practico la simpatectomia cervi-
cal debido a la presencia de lesio-
nes parietales importantes en las ar-
terias digitales y también por la lesion
isguémica superficial del segundo
dedo.

El prondstico del sindrome es re-
lativamente bueno, con resultados

uniformemente satisfactorios en to-
das las series (15). En toda la litera-
tura médica, solamente un paciente
sufrié amputacion digital (4). Incluso
los pacientes en los que la recons-
truccidon vascular se obliter¢ siguie-
ron sin complicaciones isquémicas
(8), lo que apoyaria la no necesidad
de practicar cirugia reconstructiva.
Todoes los pacientes deben ser acon-
sejados para evitar el tabaquismo vy
también los traumatismos de la
mano (2).

BIBLIOGRAFIA

1. SPENCER-GREEN, G.: Raynaud
phenomenon. «Bull. Rheum. Dis.»,
33: 1-8, 1983.

2. CLAGETT, G. P: Upper extremity
aneurysms. En: RUTHERFORD, R.
B., ed. «Vascular Surgery». Phila-
delphia: WB Saunders, 1989;
957-69.

3. SILCOTT, G. R.; POLICH, V. L.: Pal-

" mar arch arterial reconstruction for
the salvage of ischemic fingers.
«Am. J. Surg.», 142: 219-25 1981.

4, CONN, J. Jr; BERGAN, J. J.; BELL,
J. L.: Hypothenar hammer syndro-
me: postraumatic digital ischemia.
«Surgery», 68. 1122-8 1970.

5. MIDDELTON, D. S.: Ocupational
aneurysm of the palmar arteries. «Br.
J. Surg.», 21: 215-8, 1933

6. SMITH, J. W.: True aneurysms of
traumatic origin in the palm. «Am.
J. Surg.», 104: 7-13, 1962.

7. PINEDA, C. J.; WEISMAN, M. H,;
BOOKSTEIN, J. J.; SATZSTEIN, S.
L.: Hypothenar hammer syndrome.
Form of reversible Raynaud’s phe-
nomenon. «Am. J. Med.», 79
561-70, 1985.

8. VAYSSAIRAT, M., DEBURE, C.
CORMIER, J-M.; BRUNEVAL, P;
LAURIAN, C.; JUILLET, Y.: Hypot-
henar hammer syndrome: seven-
teen cases with long-term follow-up.
«J. Vasc. Surg.», 5: 838-43, 1987.

9. LITTLE, J. M.; FERGUSON, D. A.:
The incidence of hypothenar ham-
mer syndrome. «Arch. Surg.», 105:
684-5, 1972,

10. BAYLE, E.; TRAN, K.; BENSLAMIA,
H.; DUFILHO, A.; DROUARD, F.: UI-
nar artery aneurysm of the hand.
«Int, Surg.», 68: 215-7, 1983.

11. COLEMANN, S. S.; ANSON, B. J.:
Arterial patterns in the hand based

124 [ Angiologia - 4/94



Sindrome del Martillo Hipotenar

12.

13

14.

upon a study of 650 specimens.
«Surg. Gyn. Obst.», 113: 409-424,
1961,

VON ROSEN, S.. Ein Fall von
Thrombose in der Arteria ulnaris
nach Einwirkung von stumpfer Ge-
walt. «Acta Chir. Scand.», 73: 500-6,
1934,

VON KUSTER, L.: Traumatic
aneurysms of the ulnar artery. «Arch.
Pathol. Lab. Med.», 104: 75-8, 1980.
FOSTER, D. R.; CAMERON, D.

15,

16.

17.

C.: Hypothenar hammer syndrome.
«Br. J. Radiol.», 54: 995-6, 1981.
LITTLE, J. M.; GRANT, A. F.: Hypot-
henar hammer syndrome. «Med. J.
Aust.», 1: 49-53, 1972,
BENEDICT, K. T, CHANG, W,
MCCREADY, F. J.: The hypothenar
hammer syndrome. «Radiology»,
111: 57-60, 1974.

MARTIN, R. D.; MANKTELOW, R.
T.. Management of ulnar artery
aneurysm in the hand: a case re-

18.

19.

port. «Can. J. Surg.», 25: 97-9, 1982,
KOMAN, L. A.; URBANIAK, J. R.:
Ulnar artery insufficiency: a guide
to treatment. «J. Hand. Surg.», 6:
16-24, 1981.

LAWHORNE, T. W.; SANDERS, R.
A.: Ulnar artery aneurysm compli-
cated by distal embolization: mana-
gement with regional thrombolysis
and resection. «J. Vasc. Surg.», 3:
663-5, 1986.

Angiologia - 4/94 [1 125



Aneurismas verdaderos de la arteria carotida
extracraneal de pequeno diametro:
Presentacion de cuatro casos. Revision de

la bibliografia

V. Martin Paredero

C. Berga - J. Diaz - A. Espinosa - V. Sanchez -

Servicio de Cirugia Vascular
Hospital Universitario Joan xxi
Tarragona (Espafria)

RESUMEN

Los aneurismas de la arteria carotida extracraneal son una entidad rara.
Pese a todo ello, aproximadamente un 70% de ellos producen sintomatolo-
gla cerebro-vascular; por ello se cree que deben ser tratados quirdrgica-
mente. Hoy en dia, la técnica quirurgica de eleccion es la reconstruccion
arterial directa; obteniendo unos buenos resultados tanto en el postopera-
torio inmediato como a largo término. Presentamos nuestra experiencia en
cualro casos de aneurismas carotideos tratados en nuestro Hospital duran-
te los ultimos 24 meses. Todos ellos eran sintomaticos. Se realizé interven-
cion quirdrgica mediante reconstruccion arterial directa en todos. En tres
de nuestros pacientes se utilizo «shunt» intraarterial. Nuestra morbi-morbilidad
es nula. En el perfodo de seguimiento todos nuestros enfermos permane-
cen asinfomaticos.

AUTHORS’S SUMMARY

Aneurysms of the extracranial carotid artery (AECA) are rare. Nevert-
hless, as seventy percent of them produce cerebro-vascular accidents; they
should be resected surgically. Today, the prefered technique is direct arte-
rial reconstruction, with good results in the postoperative period as well
as in the long-term follow-up. We present our experience with four cases
of AECA that have been treated in our Hospital over the last 24 months.
All of them were symptomatic. Direct arterial reconstruction was practiced
in all the patients. In three cases, we used a temporary carotid shunt. Our
morbidity-mortality rate has been null. In the follow up period, all the pa-
tients remains asymptomatic.

Los aneurismas de la arteria caré-
tida extracraneal (AECA) son poco
frecuentes (6), pero sin embargo,

producen una alta incidencia de ac-
cidentes cerebro-vasculares, causan-
do graves secuelas neurologicas o

la muerte. La muerte en estos casos
es debida a embolismo cerebral,
producida por el saco aneurismatico.
Antes, la primera causa etiologica
era debida a infeccién; actualmen-
te, la primera es la arteriosclerdtica,
seguida de la traumatica.

El tratamiento quirdrgico de los
aneurismas carotideos fue descrita
por primera vez hace aproximada-
mente doscientos afios. Sir Astley
Cooper ligd un aneurisma carotideo
en 1805, repitiendose este procedi-
miento en 1808 (2). En 1925, Wis-
low (8) publicé un total de 106 liga-
duras de aneurismas carotideos, con
una mortalidad de aproximadamen-
te el 30%. En este trabajo comparo
sus resultados con los de los aneu-
rismas carotideos no tratados quirdr-
gicamente, presentando estos Ulti-
mos una mortalidad del 70%. Ello
es lo que se utilizd hasta 1949, cuan-
do Kirby et al. (5) realiz¢ por prime-
ra vez la reconstruccion arterial di-
recta. En 1952, Dimtza (3) obtuvo
por primera vez un buen resultado
con esta técnica quirdrgica.

Actualmente los factores etiologi-
cos de los aneurismas arterioscleré-
ticos estan en fase de investigaciéon
(4). Entre otros, parece que algunos
factores genéticos pueden tener
gran importancia en la produccion
aneurismatica a todos los niveles del
cuerpo. Se ha podido observar un
descenso de la elastina y del cola-
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geno a nivel de la pared aneurisma-
tica, lo cual provoca un adelgaza-
miento de la pared arterial. En los
animales de experimentacion se-ha
podido ver un descenso del enzima
oxido de lysilo, que es un regulador
de la producciéon de colageno. Al-
gunos autores apuntan gue la dis-
minucién de elastina y de colageno
es debida a un exceso de colage-
nasa o de elastasa, o bien a una
disminucion de la actividad de los
enzimas inhibidores.

Recientes estudios sugieren que
la mortalidad quirdrgica de los aneu-
rismas carotideos es similar a la de
la endarterectomia carotidea (13).
Nosotros hemos intervenido un total
de cuatro aneurismas carotideos.
Presentamos la clinica observada,
las técnicas quirdrgicas realizadas,
asf como los resultados obtenidos.

Material y métodos

Caso 1.— Varén de 67 anos de
edad, fumador importante, afecto de
hipertension arterial severa.

Dos meses antes de su ingreso
presentd accidente vasculo-cerebral
transitorio dependiente de hemisfe-
rio cerebral izquierdo, con clinica de
hemiparesia derecha que se recu-
perd totaimente a las 24 horas de
su inicio. El examen neuroldgico era
totalimente normal. Solo cabia des-
tacar soplo carotideo izquierdo. El
Eco-Doppler practicado mostré una
dilatacion de arteria cardtida izquier-
da, que se confirmé mediante estu-
dio angiografico observandose un
pequefo aneurisma en €l origen de
la arteria cardtida interna izquierda.
Se reseco el aneurisma carotideo
mediante anastomosis término-
terminal. El paciente permanece
asintomatico 24 meses después de
la cirugia.

Caso 2.— Varén de 54 anos de
edad, fumador importante, con an-
tecedentes de enfermedad pulmo-
nar restrictiva, diabetes mellitus vy
claudicacion intermitente.

derecha.

Fig. 2 - El estudio angiografico practicado
revelaba una formacién aneurismatica a ni-
vel de la arteria carotida interna izquierda.

Tres meses antes del ingreso, €l
paciente presenté cuadro de acci-
dente vasculo-cerebral transitorio de-
pendiente del territorio de la arteria
silviana derecha, manifesto clinica de
hemiplejia derecha, recuperada to-
talmente a las 12 horas de haberse
instaurado. En el examen clinico
efectuado se detectd soplo carotideo
derecho. El Eco-Doppler practicado
mostraba un aneurisma a nivel de
la arteria cardtida interna derecha.
La arteriografia realizada reveld un
aneurisma fusiforme a nivel de la ar-
teria cardtida interna derecha (Fig. 1).
Se intervino quirdrgicamente, practi-
candose aneurismorrafia. Tres meses
después, se realizd endarterectomia
de la arteria cardtida izquierda por
una estenosis severa de la misma
(superior al 80%). En ambos proce-
dimientos se utilizd «shunt» intralumi-
nal. El postoperatorio fue correcto,
y un ano después de la cirugia el
paciente permanece asintomatico.

Caso 3— Var6n de 75 anos de
edad, con antecedentes de hiperten-
sion arterial severa.

Ingresé por cuadro de amaurosis

Fig. 1 - La arteriografia mostraba un aneurisma
fusiforme a nivel de la arteria carétida interna

fugaz izquierdo. En el examen efec-
tuado se auscultd soplo carotideo iz-
quierdo. El Eco-Doppler realizado
mostraba una dilatacién aneurisma-
tica a nivel de la arteria carétida
interna izquierda, que se confirmo
mediante el estudio angiografico
(Fig. 2). El procedimiento quirtrgico
consistié en reseccion total del aneu-
risma y reimplantacion de la arteria
carotida interna a la cardtida primiti-
va (Fig. 3, 4). El postoperatorio fue ,
correcto, y seis meses después de
la cirugia el paciente permanece
asintomatico.

Caso 4— Vardon de 68 anos de
edad, fumador importante. Con an-
tecedentes personales de «bypass»
ilio-femoral izquierdo, dos anos an-
tes, por claudicacién intermitente.

Nos remiten al paciente por cua-
dro de embolismo retiniano derecho
un mes antes de su ingreso. El exa-
men clinico fue totalmente normal.
El Eco-Doppler realizado revelaba
una dilatacion aneurismatica a nivel
de la arteria carotida interna dere-
cha (Fig. 5) que se confirmdé en el
estudio angiografico practicado. Se
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Fig. 3 - La arteriografia muestra la reimplantacion de Fig. 4 - La reimplantacion de la arteria carétida interna a la primitiva

la arteria cardtida interna a la arteria cardtida primitiva.

practicod endarterectomia carctidea
derecha y plicatura de la pared
aneurismatica. El postoperatorio fue
correcto, y el paciente permanece
asintomatico un ano después de la
cirugfa.

Anatomia Patolégica

El examen macroscopico en los
cuatro casos antes descritos presen-
taba: 1) un pequeno saco aneuris-
matico con pared arterial verdade-
ra; 2) trombo laminar organizado; 3)
trombo fresco intramural.

La histologia confirmo lo anterior-
mente descrito.

Discusion

Si comparamos la frecuencia de
los aneurismas carotideos con los de
los otros niveles, son raros, siendo
su incidencia de aproximadamente
un 04% en el total de la poblacion
(7). En nuestra serie, corresponde a
un 4,4% del total de aneurismas (90
aneurismas). Sin embargo, puede no
ser real puesto que solo hace tres
anos del inicio del Servicio en nues-
tro Hospital; por ello la incidencia de
aneurismas es alta, aunque no re-

fleje la realidad de los mismos.
En las ultimas décadas ha habido
un cambio considerable en la etio-
logia de estos aneurismas (13). Hace
aproximadamente 50 anos, la prime-
ra causa de aneurismas carotideos

EORRAR
N . ESTENOSIS

durante la intervencion quirirgica.

era la infecciosa, basicamente de
etiologla sifilitica. Actualmente, la pri-
mera causa es la arteriosclerdtica,
seguida de la traumatica.

En nuestra serie, sdlo hemos con-
siderado los aneurismas verdaderos,

SHEA T
VASC [ -

Fig. 5 - Una imagen de Eco-Doppler que muestra una dilatacion de la arteria carétida
interna derecha.
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Aneurismas verdaderos de la arteria cardtica extracraneal de pequeno diametro

excluyendo los falsos aneurismas se-
cundarios a cirugia carotidea o se-
cundarios a traumatismos cervicales.
La etiologia en todos los casos era
arteriosclerética. En ninguno de ellos
habia evidencia de traumatismo pre-
vio.

Cuando se presenta un aneuris-
ma de pequeno calibre, se debe rea-
lizar siempre el diagnostico diferen-
cial con la dilataciéon bulbar, la cual
se puede ver mediante estudio Eco-
Doppler, asf como también median-
te estudio angiogréfico, aunque en
este caso no existe repercusion cli-
nica ni tampoco trombo organizado
intraluminal. En nuestra serie esta di-
ferencia es totalmente clara, puesto
que aunque se trata de aneurismas
de pequeno didametro, el diagndsti-
co quedo confirmado no solo en el
acto quirdrgico sino también en el
estudio anatomo patologico realiza-
do.

La localizacion de los aneurismas
carotideos (11) es, en primer lugar,
a nivel de la bifurcacion carotidea,
seguida de la arteria cardtida inter-
na. La menos frecuente es a nivel
de la arteria cardtida externa. En
nuestra serie, los cuatro aneurismas
se localizan a nivel de la arteria ca-
rotida interna. Existen en ellos diver-
sas formas de aneurisma; son de pe-
queno diametro, pero en todos los
casos existia trombosis intraluminal,
lo cual era la causa de la patogéne-
sis de sus sintomas.

Con una sensibilidad del 100%,
el Eco-Doppler es un buen método
diagnéstico. Sin embargo, para el es-
tudio de la anatomia de los vasos
cervicales y para la extension del
aneurisma es preciso el estudio an-
giogréfico. No tenemos suficiente ex-
periencia de la angioresonancia a
este nivel.

Zwolak et al. (13), en una serie
de aneurismas carotideos no trata-
dos quirdrgicamente, aportd que cin-
co anos antes del diagndstico inicial
un 50% de pacientes presentaban
clinica de accidentes vasculo-cere-

brales. Habitualmente los accidentes
cerebro-vasculares son debidos a
causa emboligena, y raramente a
ruptura del aneurisma. En nuestra
serie todos los pacientes eran sinto-
maticos, aunque recuperados total-
mente.

Debido a la alta incidencia de sin-
tomatologia de los aneurismas ca-
rotideos, creemos que el mejor tra-
tamiento es el quirdrgico mediante
reconstruccion arterial directa. La Ii-
gadura de la arteria cardtida inter-
na, propuesta por Sir Astley Coo-
per en 1805 (8), presentaba una
morbi-mortalidad entre el 30 y el
60%. Por ello queda limitada sola-
mente ante la ruptura inaccesible de
un aneurisma carotideo.

Existen numerosas técnicas que
pueden utilizarse, dependiendo de
los casos: reseccion del aneurisma
y reimplantacion de la arteria caroti-
da interna, plicatura del aneurisma,
«patch» o «bypass» (1). Todas estas
técnicas presentan una morbi-
mortalidad similar a la de la endar-
terectomia carotidea por enfermedad
estendtica. En nuestra serie hemos

practicado: una endoaneurismorra-
fia a un paciente; en dos pacientes
hemos realizado reseccion del aneu-
risma y en otro paciente se ha reali-
zado anastomaosis término-terminal
de la arteria cardtida interna. Nues-
tros resultados han sido buenos, ha-
biendo tenido una morbi-mortalidad
nula durante la cirugia y en el pos-
toperatorio.

La Tabla | resume los resultados
después de la cirugia de un total de
70 cardtidas intervenidas por aneu-
risma carotideo en la Ultima déca-
da. Los cuatro pacientes presenta-
dos en esta serie se han incluido.
En 65 pacientes intervenidos me-
diante reconstruccién arterial direc-
ta mediante «bypass», reseccion y
reanastomosis o aneurismorrafia, un
71% de ellos presentaron acciden-
te vasculo-cerebral transitorio; «stro-
kes» permanente en un 7,1% y 43%
de ellos murieron en el postoperato-
rio. Nuestros buenos resultados con-
trastan con los publicados en esta
tabla, aunque cabe destacar que
esta publicacion engloba las cirugias
realizadas a lo largo de la ultima

Tabla |

Complicaciones del manejo quirargico de los aneurismas de carétida
extracraneal de 4 pacientes en este -estudio
y otros 66 procedimientos reportados durante la ultima década

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Procedimiento N? pacientes Transitorios Permanentes Mortalidad
N° % N° 9% N° % N° %
Reemplazo mate-
rial protésico Vena
autogena 27 3 2 1
Protesis 4 0 0 0
Reseccion seg-
mentaria 23 2 0 0
Aneurismorrafia 1 0 1 0
Ligadura 5 0 2 2
TOTAL 70 5 5 3
7.1% 7.1% 4.3%
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década, y los malos resultados pue-
den corresponder al inicio de este
tipo de cirugia.

La utilizacién de «shunt» intralumi-
nal estd en controversia. Algunos
autores utilizan siempre «shunt» ca-
rotideo (6), mientras que otros solo
lo usan en caso de bajo flujo distal
(9). No existe diferencia significativa
en ambos grupos.

En esta serie, hemos usado
«shunt» intraluminal en tres casos. En
el cuarto caso, la utllizacion de
«shunt» era técnicamente muy difi-
cil, por lo gue se decidié no usarlo,
aunque la presion era superior a 80
mm Hg, no teniendo complicacion
alguna ni durante la intervencion ni
en el postoperatorio.

Creemos, al igual que otros auto-
res (10, 12), que, dados nuestros re-
sultados, los aneurismas de arteria
carotida deben ser intervenidos
siempre. Nos basamos en las ven-
tajas que ofrece la cirugia y en el
mal prondstico de |a historia natural
de la enfermedad.
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La trombosis de la vena subclavia.
Sindrome de Paget-Schoetter
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RESUMEN

Se presenta un caso de Trombosis de la Viena Subclavia Dr: idiopética
(Sindrome de Paget-Schoetter). Tras comentar sus causas, se discuten los
procedimientos diagndsticos (Ecografia y flebografia) y su positividad y la

conducta terapéutica.

SUMMARY

A case of Idiopathic Thrombosis at the Right Subclavian Vein (Paget-
Schoetter’'s Syndrom) is reported. The authors comment the different diag-
nostic techniques (phlebography and Ultrasonography) and their results as
well as the therapeutics management.

Introduccion

La trombosis de la vena subclavia
idiopatica o Sindrome de Paget-
Schoetter fue descrita por primera
vez por Paget, en 1875 como
«gouty phlebitis» (1); y Von Schoet-
ter, en 1884, atribuye la clinica des-
crita por Paget a la oclusion de la
vena subclavia (2). Su frecuencia es
solo de 1 al 3% de las trombosis
venosas profundas en las diferentes
series (3-6). Son trombosis menos
frecuentes y menos peligrosas que
las que se desarrollan en los miem-
bros inferiores (7). Su tratamiento tra-
dicionalmente ha consistido en el
reposo, elevacion del brazo y anti-
coagulacion. Sin embargo, este tra-
tamiento se asocia a complicaciones
leves, como impotencia funcional en
un 74% (8), y graves, como el trom-
boembolismo pulmonar y gangrena

venosa que en algunas series alcan-
zan el 36% (9).

Numerosos autores han intentado
determinar la estrategia diagnostica
y terapéutica en este sindrome. Pre-
sentamos un caso de trombosis de
la vena subclavia para el cual el tra-
tamiento con tromboliticos no fue el
esperado,

Caso clinico

Paciente de 32 anos que, estan-
do previamente bien (24 horas an-
tes practico ciclismo de paseo), acu-
de a nuestro hospital por edema del
miembro superior derecho, acompa-
nado de parestesias, dolor modera-
do e impotencia funcional relativa de
unas 12 horas de evolucion.

A la exploracion: edema del miem-
bro superior derecho (MSD) (didme-
tro de 37 cm MSD y 34 cm MSI),

acompanado de cianosis hasta la
raiz del MSD con un margen bien
delimitado, pulso radial mantenido,
no sensacion de masa en cuello ni
adenopatias axilares o supraclavicu-
lares. Auscultacion cardiaca dentro
de la normalidad, sin alteraciones de
la conduccion ni arritmias segun el
estudio electrocardiologico.

El estudio radioldgico de tdrax,
hombro y antebrazo derecho fueron
normales. Con la sospecha de obs-
truccion del sistema venoso se
realizd una flebografia de antebra-
zo derecho, apreciandose obstruc-
cion completa de la vena subclavia
(Fig. 1), y un estudio ecografico de
ambas regiones subclavias, eviden-
ciando la obstruccion intraluminal, ya
conocida, no existiendo patologia
adyacente (Fig. 2).

Ante el diagnodstico de trombosis
de la vena subclavia derecha idio-
patica, se decidio iniciar el tratamien- |
to con activador del plasminogeno
(rt-PA) durante 24 h. y posterior he-
parinizacion (250 mg en 500 cc de
SF cada 24 h en perfusion). Tras la
fibrindlisis por via general, desapa-
rece la cianosis y disminuye el ede-
ma, apareciendo una abundante cir-
culacion periférica en la base,
hombro y cuello del paciente.

Se realizo flebografia de control
y ecografia en la que se eviden-
clan numerosas colaterales, mante-
niendo la trombosis en la vena sub-
clavia.

En la actualidad (5 meses mas tar-
de) mantiene un ligero edema de
MSD, con abundante circulacion co-
lateral.
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Fig. 1 - Estudio flebografico del miem-

bro superior derecho: Muestra «obstruc-

cion» de la vena subclavia (*), con defec-

to de repleccion en porcién proximal,

numerosas colaterales y relleno de la
vena yugular (**).

Discusion

El Sindrome de Paget suele ocu-
rrir en hombres jovenes, siendo la
extremidad mas afecta el brazo do-
minante. Las causas mas comunes
son las descritas en la Tabla 1. Sin
embargo, su patogenia sigue sien-
do desconocida, recomendando los
comités de trabajo (12) que siempre
se mencione la posible causa de la
trombosis y, si no se encuentran an-
tecedentes de fracturas, catéteres ve-
nosos, flebitis sépticas, se pueden
considerar idiopaticas.

Segun un estudio realizado por
Lindbald, en 1988, las trombosis
subclavias primarias nunca desarro-
llaban un tromboembolismao, pulmo-
nar a diferencia de las trombosis se-
cundarias (13).

El diagnostico puede no realizar-
se si no se sospecha por la clinica,
debido a que una parte son asinto-
maticas (hasta un 28% de las origi-
nadas por catéteres (14)). Para su
diagnéstico se recomienda la eco-

Fig. 2 - Estudio ecografico: Imagen tu-

bular anecoica, con numerosos ecos in-

ternos ("), no compresible, compatible
con trombosis de la vena subclavia.

grafia y la flebografia. La ecografia
no suele tener falsos positivos (15)
pero si falsos negativos, por lo que
es aconsejable la realizacion de una
flebografia (2). Sélo la flebografia es
un documento objetivo, preciso, que
permite valorar la localizacion, exten-
sion exacta de la patologia, determi-
nando la indicacién terapéutica (16)
y su evolucion tras tratamiento. Hay
autores que solo indican la flebogra-
fia en casos de lesiones centrales y
cuando existe estenosis; en el resto
de los casos indican la ecografia
que, en sus manos, llegan a tener
el 100% de sensibilidad y especifi-
cidad (17). Otros autores abogan por
la flebografia con Tc-99m DTPA
cuando esta indicado el tratamiento
quirdrgico (18).

El tratamiento de la trombosis de
la vena axilar-subclavia es un tema
en debate, aunque en la actualidad
se tiende hacia las técnicas de trom-
bdlisis.

La completa resolucion de los sin-

tomas con el tratamiento conserva-
dor se da en un 15% al 30% de
los pacientes (4), por lo tanto persis-
ten en un numero elevado de pa-
cientes los sintomas de obstruccion,
hipertension venosa y dano valvular
(19). Tilney (20) demostrd que alre-
dedor del 74% de los pacientes
mantienen un sindrome postilebitico
cuando se optaba por la terapia con-
servadora.

El papel de las sustancias trom-
boliticas (estreptokinasa, urokinasa y
activador del plasminégeno (rt-PA))
en la trombosis de la vena subcla-
via es controvertido. Numerosos
autores (4, 6, 7, 21) abogan por su
utilizacion, debido sobre todo a la
alta frecuencia de repermeabllizacion
total (71%), menor frecuencia de
tromboembolismo pulmonar, menor
frecuencia a desarrollar un sindro-
me postflebitico, y menor dafio al en-
dotelio vascular. Sin embargo, la con-
traindicacion a su tratamiento es un
factor condicionante importante, asi
como su mayor frecuencia de he-
morragias, siendo el r-PA el que ma-
yor afinidad por el trombo posee y
el de menos tendencia a la hemo-
rragia (22).

Aungue la mayoria de los autores
recomiendan la terapia con trombo-
liticos locales, sus resultados no son
contundentes, aunque si demuestran
mejor resultado que con el tratamien-
to conservador. Para Aburahma (4)
y Machleder (21) la urokinasa tiene
mejor resultado que la estreptokina-
sa, mientras que para Wilson (6) es
la estreptokinasa la que proporcio-
na mejor rendimiento. Segun Law-
rence (22) los mejores resultados se
obtienen con el activador del plas-
minogeno. En el seguimiento, el 25%
de los pacientes con una resolucion
total desarrollan un sindrome post-
flebitico. En nuestro paciente opta-
mos por el activador del plasmino-
geno por via general, no obteniendo
la resolucion del cuadro clinico en
su totalidad, ni la permeabilizacion
de la luz de la vena subclavia.
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Tabla 1

Etiologia de la trombosis de la vena subclavia.

Modificada de Barret et al. (7)

Intrinsecas

Yatrogénica:

Catéteres para vias centrales
Tratamiento quimioterapico
Soluciones hiperténicas
Inyecciones sépticas
Cateterismos diagnosticos

Meédicas:

Extrinsecas

Mixtas

Idiopatica o primaria o trombosis de esfuerzo (effort thrombasis).

Enfermedad maligna
Obstruccion del tumor
Metastasis
Hipercoagulabilidad
Hemopatias
Colagenosis
Enfermedad de Buerger
Contraceptivos orales
Insuficiencias cardiacas
Desnutricion, shock.

Sindrome de compresién costo-clavicular
Traumatismos
Pseudoartrosis de la clavicula o

de la primera costilla
Tumores axilares y subclaviculares
Aneurismas del arco adrtico
Adenopatias
Infecciones vecinas
Radioterapia
Sindrome nefrotico

Sindrome de hiperestimulacion del ovario (10)

Déficit del factor || de la heparina (11).

Hemopatias mas catéter
Desnutricion mas catéter
Sindrome del estrecho mas contraceptivos.

T
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RESUMEN

En mayo de 1988 iniciamos la utilizacion del Laser asociado a la angio-
Dlastia. Se nos presentaba como una alternativa que podia superar las
limitaciones de la PTA convencional, es decir, las reestenosis y las lesiones
imposibles.

Las indicaciones para PTLA fueron las lesiones segmentarias, tanto es-
tencticas como obliterantes y se exceptuaron los casos en que se presu-
mia intensa calcificacion.

Cincuenta y tres pacientes (47 varones) y cincuenta y cuatro extremida-
des, con edad promedio de 60 anos, afectados de isquemia cronica de
extremidades inferiores (Gr. Il, Il y 1V) fueron tratados de 58 lesiones arte-
riales hemodindmicamente significativas, de éstas 19 se localizaron en el
sector illaco y 39 en el sector fémoro-popliteo.

La fuente de Laser fue de Argon en 26 casos y Nd-YAG en 28.

El éxito angiografico y clinico inmediato global fue de 888%. No hubo
complicaciones mayores; todas fueron menores y no precisaron tratamien-
to urgente inmediato. La permeabilidad global acumulada a los 5 arios
en los pacientes considerados éxito inicial fue del 67%.

Con los resultados obtenidos hemos mejorado de forma no significativa
a los de las PTA aislados realizados en nuestro Servicio, pero coincidimos
con los numerosos trabajos en que la PTLA no ha disminuido la tasa de
reestenosis y solo estaria indicada en la recanalizacion de lesiones no son-
dables.

SUMMARY

On May of 1988 we began to use the association of Laser and angio-
plasty.

Such association seemmed like an effective alternative to the conventio-
nal PTLA avoidind, theoretically, the limitations of the PTLA, that is to say
reestenosis and lesions not adequate for PTLA treatment.

The lesions susceptibles to be treated by PTLA were the segmentary
estenotic or obliterans ones. We excluded cases with a presumably severe
calcification.

Introduccion

Mc Guff y cols. fueron los prime-
ros en sugerir la posibilidad de utili-
zacion del Laser para recanalizar las
arterias trombosadas (1). Sin embar-
go, los primeros que demostraron
experimentalmente que la energia
Laser podia vaporizar la placa de
ateroma fueron Macruz (2), Lee (3)
y Abela (4). Sanborn en 1984 ideo
un sistema denominado de punta
caliente que disminuia el porcentaje
de perforaciones (5).

Desde entonces, multitud de es-
tudios (7, 15) han informado de los
resultados obtenidos en cuanto a
que no se ha modificado el indice
de reestenosis comparandolo con la
PTA aislada. Seeger (8) calculd que
tan sélo el 10-15% de los pacientes
con enfermedad arterial oclusiva pe-
riférica pueden beneficiarse de las
actuales técnicas de Laser-térmico.
En 1891 Riambau (6) publico el se-
guimiento de nuestros 34 primeros
pacientes con resultados a dos anos
con una permeabilidad clinica glo-
bal acumulada del 91%.

Material y métodos

Desde mayo de 1988 hasta di-
ciembre de 1993 se trataron con
PTLA un total de 58 lesiones arteria-
les en 53 pacientes (47 varones y
6 mujeres) v 54 extremidades con
edad media de 607 anos (40-89)

* Cirugia Vascular, Hospital Sant Pau.
* Hemodinamica, Hospital Sant Pau.
Cirugia Cardiovascular, Hospital Clinico.

Angiologia - 4/94 [ 135



J. R. Escudero, J. Augé, S. Llagostera, C., Garcia Madrid, J. M. Mestres, M. D. Lloret, V. Riambau y E. Viver

Fifty-four lower limbs bellowing to 53 patients (47 male patients) with a
mean of age of 60 years old, affected by a chronic ischemia (Il, Il and IV
degrees) were treated by Laser-angioplasty. The patients presented 58 arte-
rial haemodinamically significant diseases: 19/58 at the iliac area and 39/58
at the femoro-poplital area.

The source of the Laser beam was Argon on 26 cases and Nd-YAG on
28 cases.

The overall inmediate clinical and angiographic succes was of 888%. No
major complications were reported. The only complications registered were
minor and no emergent treatment was needed. The accumulative overall pa-
tency rate after 5 years between the patients with primary positive results was
of 67%.

Results in our Service showed a non-significant improvement with res-
pect to PTLA alone. However, we agree with other works in considering that
PTLA alone is not able to reduce the reestenosis rate. We also agree in con-

sidering PTLA just for the recanalization of non-sondable diseases.

afectados de arterioesclerosis oblite-
rante de extremidades inferiores.

tud y caracteristicas de la lesion que-
dan expuestas en la Tabla Il

La evaluacion clinica inicial cons- > En 14 casos de los procedimientos

taba de anamnesis, exploracion fisi-
ca y estudio hemodinamico-Doppler
con calculo de los indices de pre-
siones segmentarias. El grado clini-
co de los pacientes tratados asf
como los factores de riesgo se refle-
jan en las Tablas | y Il

En los primeros 26 casos la fuen-
te productora de Laser utilizado fue
el Argon y en los 28 restantes el ND-
YAG. Solo en 12 casos se utilizo el
Laser sin guia, con la intencién de
abrir las lesiones no sondables; en
el resto la sonda Laser se desplaza-
ba sobre una guia metélica.

Las lesiones se localizaron en 19
casos en el sector iliaco (11 ilfaca pri-
mitiva y 8 iliaca externa) y en 39 en
el sector féemoro-popliteo (31 femo-
ral superficial y 8 poplitea). La longi-

Tabla |

Grado de Fontaine

ilfacos la femoral superficial se hallaba

permeable y el «run-off» de los proce-
dimientos fémoro-popliteos fue bueno
en 11, regular en 13 y malo en 11.
El procedimiento fue percutaneo
en 50 casos y mediante abordaje
quirtirgico en 4; la anestesia fue lo-
cal en 52 y raquidea en dos casos.

Resultados

Tuvimos 12 complicaciones (22%),
todas ellas menores, que no preci-
saron intervencion urgente y que co-
rresponden a un total de 11 pacien-
tes (Tabla IV).

Uno de los hematomas acontecié
en uno de los casos de trombosis
durante el procedimiento y que se
intentd solucionar mediante uroqui-
nasa. Las perforaciones son tres, te-

niendo en cuenta los dos casos de
fistulas arterio-venosas; ambas fistu-
las se solucionaron, una tras finali-
zar la PTA y la otra espontaneamen-
te, confirmandose al practicar un
«by-pass» fémoro-popliteo por con-
siderarse fracaso inicial.

Hubieron tres disecciones amplias
que impidieron finalizar el procedi-
miento (dos con las sondas Laser
y una tras la PTA). La embolizacién
fue tratada con embolectomia popli-
tea a las 48 horas y las dos trombo-
sis requirieron sendos «by-pass»
femoro-popliteos electivos.

El fracaso angiogréfico (imposibi-
lidad de atravesar la lesién con la
sonda Laser o estenosis residual ma-
yor o igual al 50%) acontecid en 4
casos (7,4%) correspondientes a 4
oclusiones.

El éxito angiografico y clinico se
definic como la presencia de este-
nosis residual menor del 50%, me-
jorfa o desaparicion de los sintomas
o incremento positivo de los indices
Doppler mayor de 0,2 y queda re-
flejado en la Tabla V, junto al éxito
angiografico aunque no clinico en
gue la estenosis residual fue menor
del 50% pero no hubo mejoria clini-
ca ni hemodinamica.

El seguimiento de todos los pa-
cientes considerados éxito angiogra-
fico y clinico a los 5 anos informa
de una permeabilidad global acumu-
lada de! 67%, siendo del 819% a
nivel iliaco y del 52,7% a nivel del
sector femoro-popliteo. Durante el
mismo se objetivaron 4 exitus moti-
vados por dos infartos de miocar-

Tabla Il

Factores de riesgo

Grado Pacientes % Factor Pacientes %
lla 8 14,81 Tabaquismo 42 790
b 28 5185 HTA 19 358
1] 9 16,66 Diabetes 18 339
v . 9 16,66 Dislipemia 1 20,7
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Tabla 1l

Caracteristicas de las lesiones tratadas

Sector Lesion <7 cm >7 cm Media
lllaco (19) estenosis 13 1 21435
oclusion 3 2 41+30
F-P (39) estenosis 12 0 2427
oclusion 20 7 47 +£46
Tabla IV Tabla V
Complicaciones Exito angiografico y clinico
Hematoma 3 55% S. iliaco 1719 89,4%
Diseccién placa 3 55% S. fp 31735 88,7%
Perforacion 1 1.8% Global 48/54 88,8%
Fistula a-v 2 3.7% Exito angiografico pero no clinico
Embolizacion 1 1.8%
Trombosis «per» 2 3,7% S. ilfaco 0/0 0%
S fp 2/35 57%
12 22 Global 2/54 3,7%

dio, una insuficiencia cardiaca y una
sepsis.

Discusion
Desde que Sanborn (5) publica-
ra sus primeros casos en 1988 has-

ta nuestros dias, son mdiltiples los tra-
bajos publicados en la literatura. La
falta de uniformidad en los criterios
de inclusion y en la evaluacion de
resultados, ademas de la ausencia
de estudios randomizados con re-

sultados a largo plazo, impiden es-
tablecer el verdadero beneficio de
estas técnicas en comparacion con
la PTA convencional (16).

A través de nuestra experiencia (6)
y la referida en la literatura (7-15), co-

Fig. 1 - Obliteracion fémoro-poplitea en un paciente con isque-
mia crénica grado lIl.

Fig. 2 - El caso de la Fig. 1, tras practicarle PTLA.
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Fig. 3 - Perforacion de femoral superficial con la sonda
Spectraprobe.

nocemos que el Laser de puntaca-
liente no evita la reestenosis, posible-
mente por precisar de una posterior
PTA con la consiguiente tortura inti-
mal, proliferacion de células muscu-
lares e hiperplasia miointimal.

A favor del método tenemos que
todas las complicaciones fueron me-
nores no precisando intervencion ur-
gente. En contra del procedimiento
se halla principalmente la baja rela-
cion coste-beneficio, aungue una vez
realizada la inversion inicial (fuente
Laser) el gasto es bastante equipa-
rable a otros procedimientos alterna-
tivos en las lesiones no sondables o
imposibles (fibrindlisis pre-PTA, ciru-
gia convencional) y, ademas, ha per-
mitido practicar la PTA en 12 casos
de lesiones no sondables con las mo-
dernas guias hidrdfilas y selectivas, lo
que representa el 8,5% de los proce-
dimientos endovasculares realizados
en nuestro Servicio durante el perio-
do de estudio.

En cuanto a los resultados a largo
plazo la permeabilidad obtenida me-
jora, aungue no significativamente, a
los resultados gque hemos obtenido
con la PTA aislada.
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RESUMEN

Se efectua un estudio sobre el Mal Perforante Plantar de 30 enfermos
diabeticos, entre enero de 1985 y diciembre de 1992, a quienes se les
practicé una reseccion osea por via dorsal con resultado positivo.

SUMMARY

An study about the Plantar Perforans Disease was made between Ja-
nuary of 1985 and December of 1992. The Study group was composed
of 30 diabetic patients that have underwent a bone resection by dorsal

approach with positive results.

Introduccion

La poblacion diabética se ve afec-
tada entre un 28 a un 32% de una
Macroangiopatia de la pierna ylo el
pie (1, 2), siendo conacida la pre-
sencia de la microangiopatia lesio-
nal. Ello contribuye, de persistir su
desarrollo y de asociarse a sepsis,
neuropatia, alteraciones oseas, mus-
culares y cambios en la forma de
apoyar el pie, a la aparicion de un
Mal Perforante Plantar, Mdiltiples tra-
tamientos medicos y quirdrgicos se
han ensayado en la curacion de esta
entidad (3, 4). La afeccion principal
del Mal Perforante Plantar es en la
base de los huesos 2° 3° y 4° me-

tatarsianos. Basandose en que las
protusiones Oseas producidas a con-
secuencia de los procesos degene-
rativos que ocurren en el pie diabéti-
co intervienen determinantemente en
el mecanismo de formacion de la ul-
cera neurotrdfica del pie diabético, se
introduijo la técnica de reseccion dsea
por via dorsal, la cual se enuncia con
resultados positivos (5, 6, 7).

Objetivos

1) Evaluar a mediano plazo la apa-
ricion de recidivas de Mal Perforan-
te Plantar en una serie de pacientes
diabéticos sometidos a la técnica
quirdrgica enunciada.

Material y método

En nuestro estudio una serie de
30 pacientes diabéticos portadores
de un Mal Perforante Plantar en su
pie y que crea tributarios del proce-
der quirdrgico a evaluar fueron con-
sultados, operados y evolucionados
posteriormente, en un periodo com-
prendido entre enero de 1985 y di-
ciembre de 1992. Los pacientes so-
metidos al proceder quirdrgico
fueron evaluados por el equipo de
cirujanos vasculares del Dpto. de An-
giopatia Diabética del Instituto nacio-
nal de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar, los cuales decidian el momento
de realizar la intervencion quirdrgi-
ca. En el estudio se incluyeron los
pacientes que aceptaban el trata-
miento y fueron excluidos aquellos
que una vez operados abandona-
ban el seguimiento por consulta ex-
terna. Los pacientes eran tratados
pre y postoperatoriamente con me-
didas higiénico-dietéticos medica-
mentosos segun las normas del De-
partamento.

Del total de 30 pacientes fueron
excluidos 5 por abandono del segui-
miento.

A todos los pacientes le fueron
practicados RX simple de los huesos
del pie correspondiente, estudios he-
modinamicos, arteriografia del miem-
bro inferior, de ser necesario, y exame-
nes hemoguimicos, segun normas
del Dpto. de Angiopatia Diabética.
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Técnica quirargica

Paciente en decubito supino, anti-
sepsia, panos de campo. Para los
huesos metatarsianos del 2° 3° y
4° dedos, incision en la cara dorsal
desde la base del dedo del pie has-
ta 6 cm aproximadamente. Diseccidn
aguda, cuidadosa, roma de los teji-
dos hasta llegar al hueso, hemosta-
sia cuidadosa evitando la tensién de
las arterias digitales. La cabeza me-
tatarsiana y distal de 1,5-2 cm del
vastago, son liberadas subperidstica-
mente y se divide el hueso. Deben
resecarse los pedazos sueltos de
capsula y ligamentos articulares. Cie-
rre de piel con nylon o sutura no ab-
sorbible. La incisién en caso del 1°
y 5° dedos puede hacerse lateral.
Curas locales diarias. Se retiran los
puntos a los siete dias.

Una vez de alta el paciente, asis-
tié a consulta, siendo evaluado por
un medico especialista, proceso que
se realizd en el periodo sefalado an-
teriormente.

Para el analisis estadistico se hi-
cieron registros de los informes ope-
ratorios e historias clinicas de los pa-
cientes; el analisis cualitativo, por
célculo de las medianas. Se consi-
dera recidiva cuando después de 30
dias de curado aparece lesion ulce-
rosa en el mismo lugar que motivd
la intervencion quirdrgica.

Resultados y discusion

Los 25 pacientes por nosotros es-
tudiados promediaron una edad de
605 anos, primando el diabético
tipo | (75% de los casos) y del sexo
femenino (5684%), lo cual esta de
acuerdo con los conocimientos pre-
vios al respecto. El numero de ope-
rados fue incrementandose paulati-
namente (Tabla [l) teniendo su
maxima expresion en 1990 (11 ca-
$08).

Los casos que recidivaron fueron
3 (12%) y no recidivaron 22 (88%)
de los operados. De los que recidi-
varon, uno ocurrio a los 13 meses
por trauma y sepsis de la region; una

Tabla |

Casos operados de reseccidon por via dorsal. Datos generales

Edad promedio
Diabetes tipo |
Diabetes tipo I
Masculino
Femenino

605 anos
18 (75%)
6 (25%)
10 (41,6%)
14 (58,4%)

Tabla Il

Casos operados de reseccion por via dorsal. Recidiva

Ano de operacion Operados Recidivaron No recidivaron
1985 1 0 1
1986 2 1 1
1987 2 0 2
1988 0 0 0
1989 1 0 1
1990 11 2 9
1991 6 0 6
1992 2 0 2

25 3 22(88%)
Tabla Il

Casos operados de reseccion por via dorsal. Periodo de recidiva

Recidivas Periodo de recidiva
1986 1 13 meses
1990 1 24 meses
1990 1 12 meses

segunda recidiva de un operado en
1990 se presentd 24 meses des-
pués; y otra, también de ese ano,
alos 12 meses. Estos casos de reci-
diva coincide con el ano en que mas
casos se operaron; y ademas hay
que sefalar que ninguno tuvo en su
postoperatorio calzado especial, sino
adaptado; también contribuyé a su
recidiva el grado de neuropatia e hi-
giene del paciente.

Singer y cols. tienen reportado
con éxito una serie de 6 casos sin
recidiva. Este equipo hace hincapié
en las necesidades de un calzado
especial.

Martin vy cols. (8) introducen mo-
dificaciones que incluye reseccion en
bloque de la Ulcera plantar, bota pos-
toperatoria de yeso y curas con gasa
vaselinada por 30 dias o0 mas. En
nuestra serie ninguno de los casos
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gue fue sometido a reseccion en blo-
que del lecho ulceroso le fue aplica-
da botas de yeso, obteniéndose re-
sultados positivos.

Nuestros pacientes han sido tra-
tados con éxito desde el punto de
vista quirdrgico, toda vez que un
88% de no recidivas, utilizando cal-
zado adaptado solamente vy tener re-
cidivas a un plazo largo, nos permi-
te asimilar esta técnica entre nuestras
armas terapeéuticas, por lo que con-
sideramos como muy efectiva la téc-
nica quirurgica evaluada en esta se-
rie de pacientes.

El método asegura un rapido pro-
ceso de curacion, disminuye dias de
la estadia intrahospitalaria y reduce
gastos.

Conclusiones

1) De los 25 pacientes estudiados,

la edad promedio es de 605 afos,
primando el diabético tipo | (75%)
y del sexo femenino (58,44).

2) El nimero de operados fue in-
crementandose paulatinamente (Ta-
bla Il) alcanzando su maxima expre-
sion en 1990 (11 casos).

3) Los casos que recidivaron fue-
ron 3. Uno a los 13 meses de ope-
rado por mala higiene del paciente,
otro a los 24 meses y otro a los 2
meses por un alto grado de neuro-
patia. Estos casos fueron operados
en 1990, afo en que mas interven-
ciones quirlrgicas se realizaron. Por
tanto, se presentan las recidivas en
un plazo largo de tiempo.

4) El 88% de los casos no recidi-
vo, lo que nos permite asimilar la efi-
cacia de la técnica evaluada.
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Aneurisma toraco-abdominal e infrarrenal
y bi-iliaco intervenidos simultaneamente

E. Tovar Martin® - P Dfaz Pardeiro* - J. Pintos* - C. Bonome Gonzdlez™* - F. Alvarez Refojo™

Hospital Juan Canalejo
La Corufa (Espana)

RESUMEN

Presentamos un caso de doble aneurisma adrtico, uno toraco-abdominal
y otro infrarrenal y bi-iliaco, corregidos simultaneamente, con excelente re-
sultado. Se hace referencia a la técnica quirdrgica y de anestesia y reani-

macion utilizadas.

AUTHORS’S SUMMARY

We presents a simultaneous repair of thoraco-abdominal and infrarrenal
aortic aneurysms, with good results. We detailes the surgical procedures

and anesthesiologies techniques.

Introduccion

Los Aneurismas Tdraco-Abdomi-
nales (TA) constituyen un reto para
el cirujano vascular, pues represen-
tan una gran agresion quirdrgica con
afectacion de la cavidad torécica, ab-
dominal, vasos viscerales de la aor-
ta abdominal y problemas de irriga-
cion medular.

La asociacion de aneurismas de
aorta tordcica y abdominal no es rara
y en general su abordaje quirdrgico
se efectua por etapas, interviniendo
en primer lugar el aneurisma toréci-
co y en un segundo tiempo el ab-
Jdominal. No obstante, y como ya fue
sefalado por E. S. Crawford (1),
esta cirugia puede ser efectuada en
un solo tiempo quirdrgico, cuando
pueden abordarse simultaneamen-
te ambos aneurismas.

* Servicio de Cirugia Vascular
** Servicio de Anestesia y Reanimacion.
Hospital Juan Canalejo.

La oportunidad de haber interve-
nido un aneurisma téraco-abdominal
e infrarrenal y bi-illaco en un solo
tiempo quirdrgico nos mueve a su
publicacion, ya que no son frecuen-
tes en la literatura castellana.

Historia clinica

Paciente E.PF. de 57 anos, fuma-
dor de un paquete al dia. Alérgico
a las sulfamidas. Antecedentes per-
sonales de HTA e hipercolesterole-
mia. hace 3 anos diagnosticado de
ulcus gastrico. Hace 20 anos cdlico
nefritico.

Ingresa en nuestro Servicio pro-
cedente de Ferral, por presentar do-
lor tipo cdlico, localizado en hipocon-
drio izquierdo irradiado a fosa renal
izquierda, acompanado de nauseas,
no vomitos, estrefiimiento. Adelgaza-
miento de varios kilos, desde el co-
mienzo de los sintomas, hace 10
dias.

Exploracion:

TA: 2301110. Temp. 37° Conscien-
te, orientado; buena coloracion de
piel y mucosas; cuello no bocio ni
adenopatias, no IY, cardtidas sime-
tricas. A. pulmonar, murmullo vesi-
cular normal, no roncus ni sibilan-
cias. A. cardiaca, tonos ritmicos, no
soplos ni roces. Abdomen, blando,
depresible, masa abdominal pulsatil
a nivel de la region periumbilical, hi-
pocondrio izquierdo no doloroso. Ex-
tremidades no edemas, pulsos femo-
rales +, popliteos + débiles,
ausencia de pulsos distales.

Analitica:

A. Sangre: Leucocitos 8.580, Neu-
trofilos 61%. Linfocitos 23,7%, Mo-
nocitos 10%, Eosindfilos 12%, Pla-
quetas 237.000.

Bioguimica: Urea 47, Na 138, K
4,1, Glucosa 86, Cr 1,2.

E. Coagulacion: Normal. Orina:
Sedimento normal.

Rx. Torax: Dilatacion ventriculo iz-
quierdo.

ECG: Ritmo sinusal 80 x. 9 en Il
I, AVF (necrosis antigua cara dia-
fragmatica).

Gasometria arterial: PH 74, PO2
100 mm. Hg, PCO2 36 mm. Hg,
CO3H 22.

Exploraciones complementarias:

T.A.C. téraco-abdominal: Dilata-
cién aneurismatica de la aorta tora-
cica y de la aorta abdominal proxi-
mal a la salida de las renales,
diametro maximo de 46 cm.

Aortografia: Aneurisma toraco-
abdominal. Aneurisma aorto-
abdominal y de ambas lliacas pri-
mitivas.
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Fig. 1 - Aneurisma TA. angio previa a nivel toracico.

Técnica quirdrgica:

El 3-1-93 es intervenido quirurgi-
camente, practicando abordaje
téraco-abdominal habitual a nivel del
62 espacio toracico, con semirrota-
cion toracica de 45° y apertura del
diafragma en toda su extension has-
ta el hiato diafragmatico. Clampaje
aortico simple previo control de TA
con Nitroprusiato, y apertura exten-
sa de aneurisma téraco-abdominal
hasta nivel de arterias viscerales.
Control del sangrado de estas arte-
rias con sondas de oclusién, cierre
de 3 pares de arterias intercostales,
anastomosis «In Laid» superior e in-
ferior, con una prétesis de 20 mm
de Dacron precoagulada y confor-
macién de la anastomosis inferior,
para adaptarse a la configuracion de
arterias viscerales, que quedan asi
incluidas en la anastomosis inferior,
Cierre del saco del aneurisma. El
tiempo de clampaje fue de 35 mi-
nutos.

Una vez reparado el aneurisma
téraco-abdominal, se hizo una pau-
sa hasta comprobar una buena diu-
resis y una estabilizacion del pacien-
te. Una vez lograda la estabilizacion
y diuresis se procedio al clampaje
infrarrenal e iliaco y se implantd una
protesis aorto-bi-iliaca término termi-
nal, del modo habitual de 16x8 mm,
cierre de la incision téraco-abdominal

con drenaje toracico previa sutura
diafragmatica.

Anestesia y Reanimacion:
Sedacién con midazolan y fenta-
nilo. Monitorizamos EKG., pulsioxi-
metria y presion arterial cruenta; la
induccion anestésica la hacemos
con tiopental y atracurio e introduci-
mos un tubo endobronquial izquier-
do. Posteriormente canalizamos la
vena yugular interna e introducimos
un catéter de Swan-Ganz. Se modi-
fica la posicion del paciente a decu-
bito lateral derecho y se coloca ca-
téter epidural a nivel T5-T6,
administrando la primera dosis de
bupivacaina 0,35% (20 ml). El man-
tenimiento anestésico lo realizamos
con isofluorane (0,4-06%), fentanilo
(2 w/Kg/min) y atracurio (5 w/Kg/min).
Hemodinamicamente, tras un epi-
sodio hipertensivo secundario a la
intubacion el paciente permanece
estable con tendencia a la hipoten-
sion por el bloqueo simpaético epi-
dural. Previamente al clampaije adr-
tico (aproximadamente 5 cm debajo
del cayado adrtico) disminuimos las
perfusiones de coloides, cristaloides
y comenzamaos con una perfusion de
nitroglicerina (2 w/Kg/min) intentando
disminuir la hipertension postclam-
paje, que de todas formas para su
control necesitd nitroprusiato (3

Fig. 2 - Aneurisma TA. angio previa a nivel abdominal.

w/Kg/min). El tiempo de clampaje fue
de 35 minutos y la tension arterial
sistdlica durante el mismo vari¢ des-
de 240 a 150; sin embargo, no hubo
grandes variaciones en la PCP. Al
desclampar se produjo un episodio
de hipotension (70/40) y una acido-
sis metabdlica grave (pH=68). Se uti-
iz un Cell Saver, contabilizando en
este primer tiempo quirdrgico un
sangrado de 2500 cc.

En la reposiciéon de liquidos (cris-
taloides, coloides, bicarbonato, ma-
nitol...) tomabamos como guia la mo-
nitorizacion hemodinamica, la
diuresis, gasometrias y no se apor-
taron hemoderivados en este primer
tiempo. La diuresis fue de 05
ml/Kg/h, pese al aporte de manitol
y aumento a 4 mi/Kg/h tras el des-
clampaje. Antes de comenzar con
la reconstruccion aortoiliaca adminis-
tramos la segunda dosis de bupiva-
caina 0,35% (20 ml); este segundo
periodo se comportd como cualquier
reconstruccion aortoillaca realizada
bajo anestesia general combinada,
sin otras consideraciones que la ne-
cesidad de aporte de hemoderiva-
dos (concentrado de hematies vy
plasma) dado que, aungue en esta
segunda fase el sangrado fue mini-
mao, se sumaron las pérdidas al pri-
mer tiempo. Las alteraciones hemo-
dinamicas en relacion al clampaje
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Fig. 3 - Aneurisma infrarrenal-bi-iliaco, angio previa.

Fig. 4 - Control angiografico-anastomosis inferior del aneurisma TA.

fueron de sencillo control, sobre todo vy no hubo modificaciones en el man-
en comparacion al clampaje previo. tenimiento anestésico. La duracion
Las diuresis siguieron conservadas total de la operacion fue de cinco

Fig. 5 - Resonancia magnética postope-

ratoria, donde puede verse la aorta

toraco-abdominal, a nivel de ambas
protesis.

horas y media.

El paciente al final de la interven-
cion fue transportado a la Unidad
de Reanimacion, se extubé a las 2
horas manteniéndose analgesiado,
estable hemodinamicamente y con
buena mecanica respiratoria. No se
objetivd ningun déficit motor ni
sensitivo en las primeras 48 horas.
Posteriormente, secundario a la ad-
ministracion epidural de 8 cc. de bu-
pivacaina 0,125% y 3 mg de morfi-
na, se produjo un episodio de
hipoteension (65/40), sin pérdida del
nivel de conciencia, que remonto
con la administracion de coloides V.
A partir de ese momento el pacien-
te presentd una paraparesia con ma-
yor afectacion del miembro inferior
izquierdo. Actualmente, 2 meses des-
pués del episodio, el paciente ha re-
cuperado su capacidad funcional.

Discusion

El doble o triplee aneurisma aorti-
co no es frecuente, pero es una rea-
lidad que hay que resolver (2). habi-
tualmente la correccion se efectua
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por etapas, interviniendo en primer
lugar el aneurisma toracico y en un
segundo tiempo el abdominal.
Cuando se asocian un aneurisma
toraco-abdominal e infrarrenal, la co-
rreccion simultanea es la mas ade-
cuada vy, si no fuese posible, se si-
gue el principio de intervenir en
primer lugar el aneurisma mas pro-
ximal. De todos modos, hay que te-
ner en cuenta todas las circunstan-
cias de cada caso para decidir la
técnica mas apropiada.

La posibilidad del abordaje simul-
taneo ha sido sefalada por E. S.
Crawford (1), y consideramos que
tiene indicacion cuando se dan de-
terminadas circunstancias:

1° Posibilidad de abordaje por
una misma incision.

2° Estado general adecuado al
doble acto quirdrgico.

Las dos circunstancias se daban
en nuestro caso, abordaje Unico, ya
que el aneurisma TA exigia apertura
toracica y abdominal y el paciente
fue considerado como un buen can-
didato a la doble reparacion, por su
satisfactorio estado general.

En este caso, un doble acceso hu-
biese dificultado el segundo acto qui-
rurgico, pues se haria sobre un abor-
daje previo.

Un punto que consideramos im-
portante es abordar el segundo
aneurisma cuando se han restable-
cido todas las constantes y el pa-
ciente esta estabilizado y con buen
ritmo de diuresis.

Un clampaje torécico corto y el
mantener una adecuada perfusién
y tension arterial equilibrada, contri-
buye al éxito del procedimiento.

La decision de intervenir bajo
anestesia general combinada, en
esta cirugia, fue para facilitar el con-
trol hemodinamico durante el clam-
paje, intentar aumentar la perfusion
distal al clampaje y mejorar el nivel
analgésico tanto en el intraoperato-
rio como en el postoperatorio (3, 4,
5), ademas de disminuir la respues-
ta al stress quirurgico (6, 7). Nuestra

experiencia en el campo de la anes-
tesia combinada en cirugia vascular
es bastante amplia, aungque en el
caso de aneurismas téraco-abdomi-
nales, dadas las cortas series, no po-
demos extraer conclusiones claras
acerca de la mejoria de la percu-
sion medular secundaria a bloqueo
simpatico.

Los factores que pueden verse im-
plicados en la aparicion de isque-
mia medular son variados y posible-
mente sinérgicos (8, 9, 10). La
isquemia de la médula espinal se re-
laciona con un flujo sanguineo ina-
decuado en la arteria espinal ante-
rior y dicho compromiso puede
verse aumentado por un incremen-
to agudo de la presion de liquido
céfalo-raquideo (LCR) durante el
clampaje aortico (10). Los pacientes
identificados de mayor riesgo en el
deficit neurolégico espinal van a ser
aquellos que presentan una enfer-
medad adrtica extensa, de localiza-
cion preferentemente proximal y con
aneurismas disecantes (11). El por-
centaje de incidencia varia, pero se
ha descrito hasta un 40% en pacien-
tes con enfermedad aodrtica exten-
sa. Se han publicado muchos arti-
culos en relacion a la proteccion de
la médula espinal durante el clam-
paje aortico y parece ser gue la apli-
cacion de un protocolo multimodal
(barbitdricos, control glucémico, cor-
ticoides, manitol, antagonistas del
calcio, reimplantacion de vasos in-
tercostales, drenaje de LCR...) es
efectivo en reducir la incidencia de
paraplejia (10, 12). En nuestro caso
y pese a no aplicar medidas de pro-
teccion espinal, especiales durante
el acto quirdrgico, no se produjo dis-
funcion postoperatoria medular tem-
prana. La inyeccion de liquidos a ni-
vel epidural esta puesta en duda por
algunos autores dada la posibilidad
teorica de disminuir la perfusion me-
dular por incremento en la presion
del LCR (10, 12). Pero este concep-
to no se ha demostrado en la clini-
ca. Algunos autores mencionan la

posibilidad de parapleja tardia en re-
lacion a un sindrome postreperfusion
medular (12), sin embargo, en nues-
tro caso, la presencia de un episo-
dio de hipotension postoperatoria
marco el inicio de una paraparesia
y por lo tanto nos inclinamos mas
a las teorias de otros autores que
senalan que la paraplejia tardfa ocu-
rre cuando se producen episodios
de hipotension postoperatoria en
aquellos pacientes que tienen una
adecuada circulaciéon colateral y se
secciono la arteria de Adamkiewicz
(13).

Dada la posibilidad de isquemia
medular secundaria’a episodios de
hipotension postoperatoria en este
grupo de pacientes, concluimos que
deberiamos tener un control estricto
de la tensién arterial durante al me-
nos las primeras 48 horas y realizar
frecuentes exploraciones neurologi-
cas para detectar la presencia de
posibles déficits neurolégicos.
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ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL
EN EL TRATAMIENTO DE LA ES-
TENOSIS RECURRENTE TRAS
ENDARTERIECTOMIA CAROTI-
DEA. Factores, pronéstico e indi-
caciones (Transluminal angioplasty
for recurrent stenosis after carotid
endarterectomy).— P. Bergeron,
Ph. Rudondy, H. Benichou, G.
Rayband, R. Pellati, T. Guen-
naoui, R. Courbier. «Internatio-
nal Angiclogy», vol. 12, n? 3, pag.
258; sept. 1993.

Durante un periodo de 15 meses,
finalizando en julio de 1992, 9 pa-
cientes (7 hombres y 2 mujeres;
edad media de 67 anos) con este-
nosis recurrente de la arteria caréti-
da interna, fueron sometidos a una
angioplastia transluminal (ATL). El in-
tervalo medio entre la endarterecto-
mia y el tratamiento de la estenosis
recurrente fue de 45 meses (rango
9 a 84 meses). Todos los pacientes
presentaban sintomatologia, excep-
to uno con displasia carotidea bila-
teral extensa. Tres pacientes presen-
taban recurrencias proximales al
segmento endarteriectomizado (Gru-
po I); en uno de ellos la estenosis
era extenso. Los otros 6 pacientes
(Grupo |l) mostraban estenosis dis-
tales. En uno de estos Ultimos pa-
cientes la estenosis se habia produ-
cido en un «bypass» venoso.

En tres pacientes se practicé una
dilatacion por baldn, via quirdrgica,
mientras que en los otros 6 se reali-
z6 via percutanea. En todas las in-
tervenciones se utilizé una monitori-
zacion perioperatoria Doppler
transcraneal (DTC). El tratamiento

Extractos

postoperatorio consistio en la admi-
nistracion de Ticlopidina via oral.

En el Grupo | (recurrencias proxi-
males) se produjeron como compli-
caciones inmediatas: un caso de es-
pasmo reversible y dos disecciones
que condujeron a una trombosis
aguda (tratada de forma urgente me-
diante «bypass») y a un embolismo
de la arteria silviana complicado con
una hemiplejia transitoria. En el Gru-
po Il (recurrencias distales) no se ob-
servaron disecciones y solo se re-
gistrd un caso de manifestaciones
neurologicas transitorias debidas a
un edema cerebral consecuencia de
la reperfusion.

El intervalo medio de seguimiento
fue de 18 meses (rango: 9 a 24 me-
ses). Todos los pacientes estan en
la actualidad asintomaticos. En el
Grupo Il, 2 pacientes presentaron re-
currencias secundarias a los 6 me-
ses, siendo tratados de nuevo me-
diante angioplastia. En uno de estos
casos se insertd un «Stent» de Pal-
maz para prevenir una reestenosis
por colapsamiento elastico. La an-
giografia a los 15 meses y la eco-
grafia a los 18 meses practicadas a
este Ultimo paciente demostraron
una ausencia de signos de esteno-
sis hiperplasica del «stent».

En conclusion, la ATL ofrece una
alternativa eficaz a la cirugia en ca-
sos muy seleccionados de esteno-
sis recurrente tras endarteriectomia
carotidea. La lesion méas manejable
mediante ATL parece ser una recu-
rrencia hiperplasica o fibrética loca-
lizada en la arteria distal. La esteno-
sis proximal, especialmente si es
extensa, puede estar asociada a un

elevado riesgo de diseccion y sus
consiguientes complicaciones neuro-
logicas.

Conclusiones

La técnica de ATL es una alterna-
tiva a la cirugfa para el tratamiento
de las estenosis distales recurrentes
después de una endarteriectomia
con un potencial tromboembdlico
minimo. Sin embargo, a causa del
riesgo de recurrencias locales, debe
procederse periddicamente a un es-
tudio ultrasonogréfico tras la interven-
cion. En el caso de estenosis proxi-
males, la ATL parece asociarse a un
elevado riesgo de diseccion (67%),
lo cual la hece poco indicada por
el momento para una terapia endo-
luminal. Un implante de «stent» como
tratamiento primario podria prevenir
este problema y reducir las reeste-
nosis secundarias.

PAPEL DE LA TERAPIA ENDOVAS-
CULAR EN LA REVASCULARIZA-
CION DE LA EXTREMIDAD IN-
FERIOR (The role of endovascular
therapy in lower extremity revas-
cularization)— Frank J. Criado,
Luis A. Queral, Peggy Patten,
Wilmer Valentin. «nternational
Angiology», vol. 12, n® 2, pag.
221; sept. 1993.

La aparicion de la terapia endo-
vascular percutanea ha supuesto
una importante modalidad terapéu-
tica en el tratamiento de la isquemia
de las extremidades inferiores. El pa-
pel de esta técnica es relativamente
pequeno por el momento pero bien
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definido. La angioplastia mediante
balon sigue siendo la mas util y ver-
salil de todas las intervenciones me-
diante catéter. Las lesiones de la ar-
teria iliaca comun, cuando producen
acortamiento y estenosis, son prefe-
rentemente tratadas mediante angio-
plastia. El tratamiento via percutanea
de las lesiones femoropopliteas es
menos satisfactorio si bien es apli-
cable en una pequefa serie de pa-
cientes con lesiones favorables. Las
técnicas de «stents» intravascular y
trombolisis representan los mas im-
portantes avances en este campo.
Raramente extremidades criticamen-
te isquémicas son susceptibles de
ser tratadas mediante recanalizacion
endovascular. La subespecialidad de
terapia endovascular deberia ser te-
nida mas en cuenta por los ciruja-
nos vasculares. La tecnologia endos-
copica se dirige hacia una
profundizacion en las actuales estra-
tegias y técnicas para el tratamiento
de las enfermedades vasculares.

Conclusion

Parece sensato concluir que la te-
rapia endovascular posee actual-
mente un pequeno pero bien defini-
do rol en el contexto del tratamiento
de las lesiones arteriales oclusivas de
la extremidad inferior. Segun nues-
tras Ultimas experiencias, las inter-
venciones transluminales son aplica-
bles en menos de un 20% de
pacientes que requieren tratamiento
quirdrgico por su isquemia de la ex-
tremidad inferior. La controversia en
torno a la eficacia y la apropiada uti-
lizacion de las técnicas endocascu-
lares no parece que vaya a ver su

fin pronto. El «iasco» del laser de
punta caliente en la década de los
80, cuando la mayoria de los des-
cubrimientos eran conseguidos por
la industria, sirvid para enfatizar el
papel de la revolucion tecnolégica
endovascular. Ahora estamos entran-
do en una era en la cual el entu-
siasmo por intervenir esta siendo re-
tenido por un cuestionamiento mas
consciente y racional acerca de la
eficacia clinica y la efectividad glo-
bal. De hecho, en nuestra Unidad
Endosvascular, hemos vuelto casi
completamente hacia el POBA (Plain
Old Balloon Angioplasty) en la gran
mayoria de nuestras intervenciones
actuales. Los disefios de catéteres
mas perfeccionados permiten a los
cirujanos actuales practicar la ma-
yorfa de intervenciones mediante ca-
téteres de calibre 6F o incluso me-
nores. Seria dificil justificar la
utilizacion de calibres mayores sola-
mente con el propdsito de introdu-
cir una nueva generacion de instru-
mental de eficacia cuestionable.

Incluso se pueden realizar «stents»
intravasculares, tanto en el segmen-
to illaco como en el femoropopliteo,
mediante un calibre 7F. Junto con
la angioplastia por baldn vy el «sten-
ting», la terapia litica completa la tri-
logia de modalidades terapéuticas
que representan las mejores y mas
utiles aplicaciones de la tecnologia
endovascular del momento.

La claudicacion severa se esta re-
servando cada vez mas al tratamien-
to invasivo. El mapa del flujo arterial
de la extremidad inferior obtenido
mediante Duplex Color, sin angiogra-
fia, es a menudo suficientemente

preciso para determinar si las lesio-
nes subyacentes son susceptibles de
ser tratadas mediante terapia percu-
tanea. Es necesario informar clara-
mente a los pacientes acerca de las
cifras de éxitos, probabilidades de re-
estenosis y de fallos clinicos, asi
como de la evolucion natural de su
proceso. La mayoria de los pacien-
tes deberian pasar por un periodo de
madificacién de los factores de ries-
go, si se pudiera aplicar, asf como un
programa de ejercicios antes de de-
cidir la oportunidad de practicar una
intervencion quirtrgica. En la otra
parte del espectro, la mayoria de los
pacientes que se presentan con is-
guemia severa de la extremidad ra-
ramente son candidatos a alguna te-
rapia no-quirdrgica. En la mayoria de
estos pacientes un «bypass» venoso
distal puede salvar la extremidad.

La importancia de los actuales
avances en la tecnologia endovascu-
lar son tales que es imposible que los
cirujanos vasculares los ignoren. Pa-
rece inevitable que muchos de los
trastornos vasculares de los que se
hallaban bajo dominio de la cirugia
vascular seran tratados en un futuro
mediante cateterismo. Un ejemplo lo
tenemos en la reparacion endolumi-
nal de los aneurismas aérticos.

Se ha dicho que «en cirugia vas-
cular se han producido cambios po-
sitivos sin gue algun hombre sabio y
bueno se haya opuesto. Nos incum-
be a nosotros, los cirujanos vascula-
res actuales, evitar repetir los fallos
del pasado y prepararnos para con-
tinuar siendo los principales protago-
nistas en el tratamiento de las pato-
logias vasculares.

148 [ Angiologia - 4/94



	90023191
	90023192
	90023193
	90023194
	90023195
	90023196
	90023197

