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RESUMEN

El alargamiento patolégico con enrollamiento («coiling») o angulacion
(«kinking») de la arteria Cardtida Interna puede ser la causa de isquemia
cerebral. Las angulaciones sintomdticas neuroldgicamente y los enrolla-
mientos deben ser corregidos por cirugia.

Presentamos un estudio prospectivo de 355 pacientes sometidos a in-
tervencion quirdrgica por insuficiencia cerebrovascular manifiesta clinica-
mente. La comprobacion intraoperatoria durante la reconstruccion caroti-
dea ha manifestado un alargamiento de la cardtida interna extracraneal
en 65 (183%) pacientes.

Las indicaciones neuroldgicas para una intervencion quirdrgica han sido:
1. Sintomas hemisféricos isquémicos focales; y 2. Sintomas isquémicos glo-
bales tras haber excluido cualquier otra causa de disfuncion neurolégica.

El examen neuroldgico preoperatorio ha mostrado: crisis isquémicas
transitorias en 29 (45%) pacientes; «stroke» reversible en 22 (34%) pacien-
tes y «stroke» completo en 14 (22%) de ellos.

La arteriografia preoperatoria se ha mostrado mds sensible que la Du-
plex sonografia.

Los hallazgos intraoperatorios morfolégicos han sido: «Kinking» (179%6),
«Coiling» (83%) en 65 pacientes con alargamiento patoldgico. La reseccion
del sector arterial redundante y la reimplantacion es una cirugia dptima,
pero en 36 (56%) pacientes ha sido necesaria la endarteriectomia suple-
mentaria a causa de lesiones aterosclerdticas concomitantes.

Las complicaciones postoperatorias han sido: crisis isquémicas transito-
rias (1,5%); «stroke» reversible (396); y disfuncion transitoria de los nervios
craneales (6%). No hubo mortalidad.

Los pacientes con: 1. Coincidencia de «kinking» y placa ulcerada; 2.
Déficit neuroldgico preoperatorio significalivo, y 3. Sintomatologia global preo-
peratoria, precisan de un diagnostico preciso y una particular atencién qui-
rdrgica.

¢ Traducido del original en ltaliano por la Redaccion.

Introduccion

El alargamiento exagerado de la
arteria Cardtida Interna extracraneal
puede tomar la forma de una angu-
lacién o de un enrrollamiento o es-
piral. Estas alteraciones que pueden
ser congénitas o adquiridas no son
comunes. La verdad de los términos
descriptivos (fortuoso, bucle, formas
de S - Z u otras) ser presta a confu-
siones y representa una impresion
angiografica visual (1, 4). Nosotros
creemos que los términos «Kinks» y
«Coils» son mas correctos por cuan-
to proporcionan una diferenciacion
entre los subtipos que se basan en
las caracteristicas anatémicas.

1) Los «kinks» son angulaciones
patolégicas agudas de la Cardtida
Interna en las que la reduccion del
flujo depende del angulo del «kink».

2) Los «Coils» son alargamientos
patolégicos simples (con o sin bu-
cles) de la Cardtida Interna (3, 4).

Considerando la etiologfa de la is-
quemia cerebral, el papel del alar-
gamiento carotideo significativo que
da lugar al «kinking» y «coiling» no
puede ser descuidado. Hasta hace
poco tiempo esta causa de isque-
mia cerebral era puesta en duda (6,
7), pero ahora la mayoria de auto-
res la consideran importante (3, 4,
8, 10).

La manifestaciéon de sintomas ce-
rebrovasculares durante una rotacion
imprevista, una flexion o hiperexten-
sién del cuello es una presentacion
clasica clinica (3, 4).

La historia natural de los «kinks»
y de los «coils» carotideos es des-
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SUMMARY

Coiling or Kinking of the Internal Carotide Artery could give rise to a
brain ischemy. The neurologically symptomatic kinkings and coilings should

be surgically straightened.

We present a prospective study with 355 patients surgically treated be-
cause a clinically symptomatic vasculocerebral faillure. The peroperative as-
sesment during the carotide restoring procedure showed a lengthening
of the extracraneal internal carotide of 65 patients (183%).

The neurological symptoms requiring surgical procedures were: transi-
tory ischemic breakdown in 29 patients (45%); reversible stroke in 22 pa-
tients (34%) and complete stroke in 14 (22%).

Preoperative arteriography showed a higher sensibility than ultrasono-

graphic Duplex.

Intraoperatory morphological findings were: kinking (17%) and coiling
(83%) between the 65 patients with patological lengthening. The surroun-
ding arterial area’s removal and consequent reimplantation is an optimal
surgical procedure, but in 36 patients (56%) a suplementary endarterec-
tomy was required because concomitant atherosclerotic changes.

Postoperative complications reported were: transitory ischemic break-
downs (1,5%); reversible strokes (3%) and craneal nervous transitory faillure

(6%). Mortality was nule.

Patients with: 1. Kinking concomitant with an ulcerous plaque; 2. Signifi-
cant preoperative nervous faillure, and 3. Preoperative symptornatology, re-
quired an accurate diagnosis and a particular surgical management.

conocida. Es probable que la ma-
yorfa de los pacientes permanezcan
asintomaticos durante toda su vida.

El que advierta sintomas isquémi-
cos cerebrales debe someterse a es-
tudio no invasivo y a la arteriografia.
Una vez identificado un «kink», pre-
cisa determinar si se trata de un des-
cubrimiento fortuito, o bien, si es el
responsable de los sintomas isqué-
micos del paciente.

El objetivo de este estudio es el
de determinar las indicaciones neu-
roldgicas y arteriogréficas de la in-
tervencion quirdrgica sobre el alar-
gamiento patolégico y angulacion de
la Cardtida, las implicaciones sobre
la técnica quirdrgica, el tanto por
ciento de complicaciones y los re-
sultados.

Materiales y métodos

Esta disertacion presenta los resul-
tados de un estudio prospectivo de
pacientes sometidos a cirugia re-

constructiva de las arterias Cardtidas.
De 355 pacientes curados quirdrgi-
camente de insuficiencia cerebrovas-
cular clinicamente manifiesta, hemos
seleccionado 65 (183%) con eviden-
cia intraoperatoria de alargamiento
patolégico de la Carétida Interna ex-
tracraneal.

Hallazgos clinicos

De los 65 pacientes operados con
«kinks» y «coils», 45 eran mujeres y
22 hombres, entre 42 y 69 anos
(promedio de edad, 51,2). Nuestras
indicaciones para la intervencion qui-
rurgica fueron: 1° Sintomas isqué-
micos hemisféricos focales, y 2° Sin-
tomas isquémicos globales, tras
haber excluido por CT cualquier otra
causa de disfuncién neuroldgica. Los
pacientes sin sintomas neurolégicos
o con ataques progresivos no fue-
ron operados. Los hallazgos neuro-
légicos se registran en la Tabla 3.

La historia de ataques isquémicos

transitorios (T.1.A.) sumaba 29 (45%)
pacientes, 14 (22%) habian sufrido
un «stroke» completo, mientras 22
(34%) un «stroke» reversible. La sin-
tomatologia neurolégica focal se ob-
servaba a menudo en los pacientes
con «kinks» y «coils» de la Cardtida
Interna (39 pacientes). Sélo 3 pacien-
tes con «coils» sintomatologia focal.
Sufrian hipertension arterial 11 pa-
cientes, en cambio 20 presentaban
insuficiencia arterial de tipo ateros-
clerdtico en los miembros inferiores,
Sdlo 9 pacientes tenfan una difusion
aterosclerdtica en la arteria.

Hallazgos arteriograficos

La arteriografia preoperatoria mos-
traba «kinking» de la Cardtida Inter-
na en 54 (83%) casos; y «coiling»
en 11 (17%) casos (Tabla 4); bucles
bilaterales en 8 pacientes y «kings»
bilaterales en 7.

El «kink» se hallaba siempre en la
parte proximal 0 media del sector ex-
tracraneal de la arteria, en tanto que
los «coils» (bucles) se hallaban en la
parte distal del vaso. La estenosis
aterosclerética de la Cardtida alar-
gada se observaba en 23 (41%)
casos. Nuestras indicaciones arterio-
graficas para una intervencién qui-
rdrgica eran: 1) Tipo Il («Coiling» con
bucle completo) y 2) Tipo Ill, angu-
lacion patoldgica.

Los pacientes con angulacion pa-
tologica Tipo | de la Cardtida (forma
S - Z) no han sido sometidos a inter-
vencion quirdrgica alguna.

Intervenciones quirurgicas

La mayoria de los pacientes fue-
ron intervenidos bajo anestesia ge-
neral endotraqueal. La aproximacién
a la Carétida se efectuaba a través
de una tipica incisién a lo largo del
margen anterior del m. esternoclei-
domastoideo.

Los tiempos fundamentales de la
intervencion quirdrgica eran: 1) mo-
vilizacion de la Cardétida Interna en
la base del craneo (siempre); 2) di-
latacion de la Cardtida Interna (3 -
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Tabla 1

Sintomatologia neuroldgica

Focal Global
Cailing 3 8
Kinking 39 18
TOTAL 42 (64,6%) 23 (354%)
Tabla 2
Complicaciones postoperatorias
T.LA. Stroke Stroke No
Reversible Completo Neurolégica
Coailing Ninguno Ninguno Ninguno 1 Hemorragia
Kinking 1 pagiente 2 pacientes Ninguno Lesiones de nervios
X, X, Xll 3 casos
TOTAL 1 (1,5%) 2 (3%) 0 4 (6%)
Tabla 3

Valoracién neurolégica preoperatoria

TILA.
Stroke reversible
Stroke completo

29 (45%)
14 (229%)
14 (22%)

Tabla 4

Hallazgos morfolégicos intraoperatorios

Cailing
Kinking

11 (17%)
54 (83%)

5 mm), en especial en los casos de
displasia fibromuscular (documenta-
da patolégicamente en 3 pacientes);
3) «shunt» intraluminal (en los casos
con oclusién contralateral) en 11 pa-
cientes; 4) endarteriectomia de la bi-

furcacién carotidea en caso de pla-
ca aterosclerdtica asociada en 36
(56%) pacientes con «kinks» vy
«coils»; 5) reseccion de la Carétida
interna y reimplantacion (siempre) en
la bifurcacion carotidea.

Resultados

No hemos comprobado «strokes»
o mortalidad en el primer periodo
postoperatorio en este grupo de 65
pacientes. Uno (1,5%), en el cual la
reseccion y la reimplantacion de la
Cardtida Interna se ha efectuado por
un «kink» con precedente «stroke» re-
versible ha sufrido un T.L.A. tras la
intervencién quirdrgica.

El mismo paciente ha manifesta-
do la recidiva de sintomas maés tarde.

Dos pacientes (3%) afectos de
«stroke» reversible preoperatorios y
con «kinks» han sufrido una hemi-
paresia de inmediato a la operacion.
Una ha desaparecido dos horas
después y el paciente ha sido dado
de alta a los seis dias sin sintomas
neurologicos.

Un paciente, tras la reconstruccion
de la Cardtida Interna («Coiling») per-
di¢ sangre por la herida, por lo que
fue necesario evacuar el hematoma
y efectuar la hemostasia. Tres pa-
cientes (6%), todos afectados de
«kinks» preoperatorios, sufrieron pa-
resias postoperatorias transitorias de
los nervios IX, X y Xll craneales, oca-
sionadas lo mas probable por lesio-
nes nerviosas en el acto quirdrgico.
El problema mas grave era la dificil
pero transitoria disfagia en un pa-
ciente, que durd cerca de dos me-
ses (Tabla 2).

Discusién

La Cardtida Interna patoldgica-
mente alargada o angulada puede
hallarse en el 5-31% de la poblacién
4, 9, 10, 11, 12, 14).

Sintomas de isquemia cerebral
solo son evidentes en una fraccién
de estos casos. La intervencion qui-
rirgica estd Unicamente indicada
cuando un «kink» 0 un «coik va
acompanado de sintomas neurolé-
gicos. La etiologia del alargamiento
patolégico permanece desconocida
y podria ser congénita (8, 10, 11, 12),
en particular si el «coil» es bilateral
y es vecino a la nuca (11). El alarga-
miento con «kink» en la parte proxi-
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mal o0 media sugiere un origen ate-
romatoso (9, 12).

La hipertensién arterial puede ac-
tuar como factor de alargamiento (4).

Los «kinks» y en especial los
«coils» se hallan mas a menudo en
las mujeres (14). La coincidencia con
la aterosclerosis (56 pacientes) era
tipica en nuestros pacientes mascu-
linos.

El significado clinico de los «coils»
y de los «kinks» no tiene una acep-
tacion amplia. El alargamiento pato-
légico es una «entidad» clinica mi-
nusvalorada.

El papel del alargamiento patolé-
gico de la Cardtida Interna en la pa-
tologia de la isquemia cerebral ha
sido minusvalorada dado que los sin-
tomas eran atribuidos a la ateroscle-
rosis (5, 6). Los estudios de Darrick
en perros confirmaban que la angu-
lacién de 60° reducia el flujo san-
guineo a 43%. «Kinking» con angu-
lacién de 30° reducia el flujo
sanguineo a 61%. La hipertension,
tal como es observada durante el
sueno, o girando la cabeza hacia el
lado opuesto, puede actuar sobre la
arteria en el punto de angulacién y
reducir el flujo de sangre (4, 11, 16,
17). Los sintomas neurolégicos no
tienen lugar en tanto la circulacién
colateral es eficiente.

La isquemia podria ser causada
también por ateroma del sector an-
gulado de la arteria que esta produ-
ciendo microembolias (4, 11, 13).

La coincidencia de placas ateros-
clerdticas y el alargamiento signifi-
cativo patoldgico ha sido hallada en
36 (56%) de nuestros pacientes que
habia sufrido una intervencion qui-
rurgica inmediata. Este resultado
podria sostener la tesis de la copar-
ticipacion de eventuales microembo-
lismos en la patogénesis de insultos
cerebrales en pacientes portadores
de «kinks» 0 «coils».

La sintomatologia neurolégica fo-
cal, que podria ser atribuida mas a
embolizaciones que a una sintoma-
tologia global, estaba presente en el

64,6% de nuestros pacientes. De to-
dos modos, la estenosis ateromato-
sa acompafia el alargamiento sélo
en el 20% de los casos estudiados
por Vollmar (2, 3) y en el 163% por
Danza. La explicacion podria ser la
diferencia de criterios.

El diagnéstico de la redundancia
carotidea requiere el estudio angio-
grafico selectivo del Arco adrtico, de
las Cardtidas y de las Vertebrales.
La arteriografia multiplanica también
deberia efectuarse. La cineangiogra-
fia es el mejor método para visuali-
zar los «kinks» y los «coils», dado que
podria demostrar el efecto del cam-
bio de posicion del contraste del flu-
jo (angiografia funcional) (11).

El Duplex Scanning y otros méto-
dos no invasivos pueden sugerir la
presencia de lesiones hemodinami-
camente significativas. Las investiga-
ciones no invasivas, mediante «co-
lour flow» y Doppler transcraneal,
también podrian ser utiles, pero
como test definitivo sdlo hay la arte-
riografia (4) que nos da las condi-
ciones necesarias para una eventual
intervencién quirtrgica. Una simple
tortuosidad no es indicacién quirur-
gica.

Los objetivos de una reparacion
quirdrgica incluyen: prevencion de
ataques isquémicos, o de muerte, y
la mejoria de calidad de vida.

Las indicaciones neuroldgicas de
intervencion quirdrgica son: Sinto-
mas de isquemia cerebral hemisfé-
rica focal tras haber excluido cual-
quier otra causa de disfunsion
neurolégica. Un grave problema vie-
ne representado por los pacientes
con sintomatologia global no espe-
cifica. Hemos tenidos un 354% de
pacientes con sintomas cerebrales
no focales, dos de los cuales han
manifestado la repeticion de los sin-
tomas tras la intervencion quirdrgica.

El riesgo de complicaciones pre-
vias a la operacién es, seglin nues-
tro parecer, menor en los pacientes
con alargamiento que en los con es-
tenosis. Esto cabe atribuirlo a una

mejor circulacién colateral en los pri-
meros 0 a Un Menaor riesgo por em-
bolizacién intraoperatoria por mate-
rial aterosclerdtico.

Otros autores han notado de 0%
a 7,7% de complicaciones neurolé-
gicas (4, 11, 12, 14, 15, 18, 19). La
intervencion quirdrgica por «kinks» y
«cOils» carotideos puede provocar le-
siones de los nervios IX, X y Xll cra-
neales mas que una endarteriecto-
mia (15, 19), pero no es frecuente
(6%) y sélo de modo temporal.

Resultados poco satisfactorios en
la correcciéon quirdrgica de los
«kinks» y «coils» carotideos (en cuan-
to a complicaciones neurologicas)
puede hallarse en los pacientes si-
guientes:

— con déficit neuroldgico signifi-
cativo preoperatorio;

— con «kinking» 0 placa ulcerada
ateromatosa y pacientes con sinto-
matologia global preoperatoria (poco
cuidado diagnéstico).

Conclusiones

1) Las indicaciones neuroldgicas
de cirugia de los «kinks» y «coils» ca-
rotideos son: a) sintomas focales he-
misféricos isquémicos y b) sintomas
globales isquémicos tras haber ex-
cluido cualquier otra causa de dis-
funcion neurologica.

2) La indicacion arteriografica para
intervencion quirdrgica es: a) angu-
lacion del «kinking» y b) «cailing» con
«oop» (bucles) completos.

3) La reseccién y reimplantacion
del sector redundante arterial es la
cirugia optima (a veces con dilata-
cién, «shunt» intraluminal, etc.).

4) La asociacién entre alargamien-
to («kinks» y «coils») y la estenosis
aterosclerdtica de la Cardtida esta in-
fravalorada.

5) Buenos y satisfactorios resulta-
dos antes y después deben espe-
rarse en mas del 90% de los pa-
cientes correctamente seleccionados
y sometidos a intervencién quirdr-
gica en manos de un equipo ex-
perto.
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Fistula arteriovenosa de los vasos iliacos
primitivos tras discectomia lumbar.
A propoésito de un caso
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Brasil. Espana.

RESUMEN

Se describe un caso de fistula arteriovenosa entre los vasos iliacos pri-
mitivos diagnosticado cinco meses después de un discectomia lumbar. La
paciente presentaba disnea, tos con expectoracion seromucosa y dolor
lumbar. La exploracion fisica evidencio frémito y soplo sistdlico abdomina-
les, estando ausentes, con todo, los signos clasicos de la insuficiencia car-
diaca congestiva. El diagndstico fue confirmado por arteriografia. El trata-
miento fue quirdrgico, practicdndose la sutura de la fistula por la via
transarterial, seguida de arteriorrafia. La paciente evoluciond con curacion
total.

AUTHORS’S SUMMARY

A case of iliac arteriovenous fistula as a complication of lumbar diskec-
tomy is reported.

Dyspnea, cough with sero-mucous sputum and lumbar pain were the
clinical findings. An abdominal acrtogram confirmed the diagnosis. The treat-
ment was made by a longitudinal arteriotomy, closure of the arteriovenous
communication and repair of the iliac artery with a continuous suture. The
patient progressed free of symptoms.

Introduccién

La fistula arteriovenosa entre los
vasos illacos es una entidad rara,
que puede ocurrir espontaneamen-
te, a consecuencia de intervenciones
quirdrgicas, secundaria a traumatis-
mos (1) 0 a neoplasias (2). La pre-
sencia de soplo a nivel abdominal
asociado o no a signos de insuficien-

* Servicio de Cirugia Vascular, Hospital
Governador Celso Ramos (Jefe de Ser-
vicio). Profesor Titular de Cirugia de la
Universidad Federal de Santa Catarina.
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lis (Brasil).

Servicio de Angiologfa y Cirugfa Vascu-
lar, Hospital Universitario Germans Trias
| Pujol, Badalona (Espafia).

cia cardiaca conducen a la presun-
cién diagndstica, que es confirma-
da mediante estudio angiogréfico (3).
La cirugia es la modalidad de trata-
miento con la cual se obtiene los me-
jores resultados (1).

Descripcion del caso

Mujer de 54 afios de edad, que
ingresa en el Hospital Governador
Celso Ramos (Floriandpolis-Brasil),
con cuadro de disnea, tos con ex-
pectoracion seromucosa Yy dolor lum-
bar, ademas «sensacién de pulsatili-
dad» abdominal desde la fosa ilfaca
izquierda hasta el epigastrio, de cin-
co meses de evolucion,

Hace doce meses habia sido so-

metida a discectomia lumbar a nivel
de L4, sin complicaciones evidentes.
Tras el alta hospitalaria, estuvo asin-
tomatica durante siete meses.

A la exploracion fisica la TA era de
110/70 mmHg v la frecuencia cardia-
ca de 64 spm. A la palpacién abdo-
minal destacaba la presencia de una
masa pulsatil en fosa ilfaca izquierda
con importante frémito irradiado ha-
cia el epigastrio. Los pulsos en la ex-
tremidad inferior izquierda estabar
presentes, aunque disminuidos, ob-
servandose un edema discreto de
toda la extremidad. A la auscultacion
abdominal era audible un soplo sis-
todiastolico en fosa iliaca izquierda,
region periumbilical y epigastrio. Res-
to de exploracién fisica normal.

Se practicé una aortografia por
puncion femoral, confirmando la pre-
sencia de una fistula entre la arteria
y la vena iliaca primitiva izquierda y
un voluminoso aneurisma venoso
(Figs. 1 y 2).

La paciente fue intervenida quirur-
gicamente, evidenciandose una
masa pulsatil en fosa ilfaca izquier-
da e intenso frémito siguiendo el tra-
yecto de las venas ilfaca y cava infe-
rior. Tras diseccién, control arterial y
venoso proximal y distalmente a la
fistula, se practicd una arteriotomia
longitudinal en la arteria iliaca primi-
tiva, cerrandose el orificio fistuloso
de 4x8 mm mediante sutura conti-
nua de polipropileno, seguido del
cierre de la arteriotomia por la mis-
ma técnica.
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Fistula arteriovenosa de los vasos iliacos primitivos tras discectomia lumbar

Figs. 1 y 2 - Aortografia por cateterismo femoral. Fistula arteriovenosa entre los vasos iliacos primitivos izquierdos,
con replecion del sector iliocava.

El postoperatorio transcurrio libre
de complicaciones. En el octavo dia,
tras la intervencion se practicod an-
giografia de control, comprobando-
se la permeabilidad del eje iliaco y
la ausencia de replecion venosa.

La paciente recibio el alta en el
noveno dia de postoperatorio, asin-
tomatica, con pulsos distales en la
extremidad inferior izquierda, ade-
mas desaparicion del edema en di-
cha extremidad que condicioné una
pérdida de 2 Kg de peso.

Discusion

El traumatismo de los grandes va-
sos durante la discectomia lumbar
puede ocurrir cuando el escoplo u
otro instrumento quirdirgico penetra
mas alla del ligamento longitudinal
anterior. El segmento vascular afec-
tado depende del disco interverte-

bral intervenido, de la angulacién del
instrumento en el momento del trau-
matismo y de la lateralidad de la ci-
rugia (4). Entre un 10 y un 20% de
las lesiones vasculares corresponden
a fistula arteriovenosa (5), como en
el presente caso.

Raramente las fistulas arterioveno-
sas de los vasos iliacos post-discec-
tomfa lumbar son diagnosticadas en
las primeras 24 horas tras el trau-
matismo (6), pudiendo manifestarse
tardiamente, después de permane-
cer meses 0 anos asintomaticas. En
solamente un 25% de los casos se
verifica un sangrado excesivo duran-
te el acto quirdrgico (4).

El frémito palpable en la fosa ilia-
ca, la disminucion de la amplitud de
los pulsos periféricos y el edema ho-
molateral de la extremidad, acom-
panados del aumento de la frecuen-

cia cardiaca y dolor toracico, son los
hallazgos mas frecuentes (7). En el
caso expuesto, tras un periodo asin-
tomatico de siete meses, algunos de
estos sintomas estaban presentes,
asociados al dolor lumbar, a la dis-
nea y tos con expectoracién. Sin em-
bargo, la paciente no presentaba al-
teracion del ritmo cardiaco ni
sintomas relacionados a claudica-
cion intermitente.

La confirmacidn del diagndstico en
general no presenta dificultades.
Aungue la tomografia computada, la
ecografia y la angiografia intraveno-
sa por sustraccion digital puedan ser
utilizadas (8), es a través de la aor-
tograffa que se corrobora la existen-
cia y la exacta localizacion de la fis-
tula (2). Este es el método, empleado
en el caso que NoOs ocupa; compro-
bo la presencia del trayecto fistuloso
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entre la arteria y la vena ilfaca primi-
tiva izquierda.

Fig. 3 - Aortografia de comprobacién

por cateterismo femoral. Ausencia de

comunicacién arteriovenosa. Eje iliaco
izquierdo permeable.

Una vez establecido el diagnésti-

co, el tratamiento de eleccién com-
prende la obliteracion quirdrgica de
la fistula (1) y restablecimiento del flu-
jo arterial y venoso, como en el pre-
sente caso, llevando a la remision to-
tal del cuadro clinico.
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RESUMEN

En este trabajo se estudia la persistencia de la Vlena Cava Superior
Izquierda, variacion del retorno venoso al corazon (entre 03% y 05% de
la poblacion). Esta proporcion se incrementa de modo notable en los pa-
cientes con malformaciones congénitas cardiacas.

Se presentan 2 casos.

De los nuevos estudios técnicos se han podido establecer clasificacio-
nes diferentes y un mejor conocimiento de estos casos lo que ha llevado

a un progreso clinico y quirdrgico.

SUMMARY

This work was designed to study the left Upper Cava Vein's Persistence,
an anatomical variation of the venous return towards the heart (prevalence
ranges from 03% to 05% from the whole population). This percentage
is significantly higher in patients with congenital heart malformations.

Two cases are reported.

From the results of recent technical studies a better knowledge and
different classifications have been stablished, giving rise to clinical and sur-

gical progress.

Introduccion

La persistencia de la Vena Cava
Superior Izquierda (PVCSI) es una
variacion del retorno venoso al co-
razén que se observa entre el 03%
(Godwin, Garcia Gallego) y el
05% (Steinberg) de la poblacion.
Sin embargo, esta incidencia aumen-
ta considerablemente cuando se es-
tudian pacientes afectos de malfor-
maciones congénitas cardiacas
(Steinberg, Sipila, Fraser, Foster,

Buirski). La correlacién anatomo-
embrioldgica de estos casos se basa
en el estudio realizado por Marshall
sobre el normal desarrollo de las
grandes venas, tanto en el hombre
como en otros mamiferos, A partir
de este trabajo se han ido recogien-
do en la literatura casos de PVCSI,
aisladas o asociadas a otras malfor-
maciones, basandose en piezas ana-
témicas procedentes de sala de di-
seccion (Sanders, Briggs, Nandy,

Yoshida) o de autopsias clinicas
(Winter). No obstante, con el avan-
ce de las técnicas diagndsticas ex-
perimentado en las Ultimas décadas,
los casos actualmente publicados se
basan en datos obtenidos del estu-
dio cardioangiografico y/o del cate-
terismo cardiaco (Gensini, Buirski,
Steinberg, Fraser), asi como por
ecocardiografia (Huhta, Garcia Ga-
llego, Binet). De estos hallazgos
se han establecido clasificaciones
hemodinamicas (Gensini), angiogra-
ficas (Buirski) o anatomo-embrio-
l6gicas (McCotter, Winter, Berg-
man, Steinberg, McManus,
Nandy). Sin embargo, el mejor co-
nocimiento de casos de PVCSI tie-
ne repercusién clinica y quirdrgica
indudable (Cabrera, Gensini,
Owen, Yoshida), y es por este mo-
tivo que presentamos el estudio ana-
tomico realizado en 2 fetos a térmi-
no que presentaban esta variacion |
y que fueron sometidos a técnicas
de repleccidén vascular,

Descripcion de los casos

Los 2 casos gque presentamos tie-
nen en comun la presencia de dos
Venas Cavas Superiores, una dere-
cha y la otra izquierda, sin objetivi-
zarse cardiopatia congénita asocia-
da, del tipo comunicacién interatrial
0 interventricular, u otras malforma-
ciones que afectaran a los grandes
vasos 0 a otros drganos corporales
(poliesplenia, etc...).

El caso n? 1 corresponde a un
feto de 280 mm CR en el cual se
practicé inyeccion por la Vena Um-
bilical de sulfato de bario formolado
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Fig. 1 - Feto de 280 mm. CR. Visién anterior.

Fig. 2 - Feto de 280 mm. CR. Visién lateral izquierda.

Abreviaturas usadas en las figuras:

1. Vena cava superior derecha.

2. Vena cava superior izquierda.

3. Seno coronario.

4. Tronco venoso braquiocefdlico izquierdo.
5 Arteria pulmonar.

6. Arteria aora.

y coloreado con pigmento rojo. La
fijacion del feto se llevd a cabo en
solucién de formaldehido (15%) por
un periodo de 30 dias. Las radio-
grafias de frente y de perfil practica-
das al espécimen demostraban la
variacion vascular que nos ocupa.
Por este motivo se procedio a la di-
seccion reglada con ayuda de un
microscopio quirurgico (Zeiss,
OPMI-1) (Figs. 1 a 4). La Vena Cava
Superior lzquierda, de menor calibre
que la derecha, se origina en la cara
inferior del angulo venoso yugulo-
subclavio izquierdo (Figs. 1 y 4). Des-
de este origen desciende por el me-
diastino anterior, quedando por de-
lante de la arteria subclavia izquier-
da, cayado adrtico y rama izquierda

7. Tronco arterial braguiocefdlico.

8. Arteria cardtida primitiva izquierda,
9. Arteria subclavia izquierda.

10. Traquea.

11. Nervios vagos.

12. Cadena simpética torécica.

13. Nervio frénico izquierdo.

de la arteria pulmonar (Figs. 1 y 2).
Termina en el seno coronario, que
se situa en el surco auriculo-
ventricular posterior izquierdo, y a tra-
vés de él alcanza su desembocadu-
ra en la auricula derecha (Fig. 2).
En la cara posterior de la Vena Cava
Superior lzquierda termina desem-
bocando la Vena Intercostal Supe-
rior lzquierda, que retune a las 5
primeras Venas Intercostales Poste-
riores mediante un cayado que se
sitda lateralmente al origen de la Ar-
teria Subclavia lzquierda (Figs. 3 y
4), Entre las dos Venas Cavas Supe-
riores se encuentra un grueso Tron-
co Venoso Braquiocefdlico Izquierdo
que cruza por delante y oblicuamen-
te a los grandes troncos arteriales

14. Vena &cigos.

15. Vena hemiécigos.

16. Vena intercostal superior izquierda.
17. Awuricula derecha.

18. Auricula izquierda.

19. Ventriculo derecho.

20. Ventriculo izquierdo.

supraaorticos (Figs. 1, 2 y 3). No se
aprecian variaciones en el trayecto
ni en la disposicion de las Venas Aci-
gos y Hemidcigos (Fig. 4).

El caso n? 2 corresponde a un
feto de 450 mm CR en el cual se
practicéd inyeccion en las Arterias
Umbilicales de resina poliéster (Re-
sina 8009) coloreada con pigmento
rojo. El espécimen fue sometido al
método de corrosion acida (acido
clorhidrico) durante 10 dias, obte-
niéndose el molde del arbol vascu-
lar «ad integrum». El aislamiento del
corazon y de los grandes vasos de-
mostro la existencia de doble Vena
Cava Superior (Figs. 5 y 6).

En este caso las dos Venas Ca-
vas Superiores son de calibre muy
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Persistencia de Vena Cava Superior lzquierda

Fig. 3 - Feto de 280 mm. CR. Visién anterior.

Fig. 4 - Feto de 280 mm. CR. Visién anterior de corazon

aislado.

similar (Fig. 5). La Vena Cava Supe-
rior Izquierda desciende por delan-
te del Cayado Adrtico y de la rama
de division izquierda de la Arteria
Pulmonar (Fig. 5), alcanzando el sur-
co auriculo-ventricular posterior iz-
quierdo, donde se contintia con un
dilatado Seno Coronario (Fig. 6). No
se encuentra ninguna anastomosis
entre las dos Venas Cavas Superio-
res (Fig. 5).

Discusioén

Los dos casos presentados corres-
ponden a persistencia bilateral de las
Venas Cavas Superiores, diferencian-
dose entre si por el calibre de la
Vena Cava Superior |zquierda y por
la presencia en un caso de Tronco
Venose Braquiocefalico zquierdo. A
partir de estos hallazgos podemos
clasificar el Caso n? 1 dentro del
grupo |l de McCotter (doble Vena
Cava Superior con anastomosis nor-

mal), grupo B de Winter o grupo
2 de Buirski, mientras que el Caso
n? 2 se incluye en el grupo | de
McCotter (dobe Vena Cava Supe-
rior sin anastomosis), grupo C de
Winter o grupo 1 de Buirski.

Dado que en ambos casos la
Vena Cava Superior Izquierda de-
semboca en la auricula derecha por
medio del Senc Coronario (tipo | de
la clasificacion -de Binet), siendo
ésta la disposicion mas frecuente
(Binet, Briggs, Winter), y no exis-
ten otras alteraciones como drenaje
venoso pulmonar anémalo o cardio-
patia congénita asociada, la varia-
cién no hubiera tenido ninguna
repercusion funcional (Garcia Galle-
go, Steinberg, Meadows, God-
win).

La justificacién embriolégica de la
PVCSI ha sido estudiada por varios
autores (Marshall, Arey, Gray, Kei-
bel, Hamilton). Se acepta que en

la 42 semana del desarrollo embrio-
nario (estadios 11-12 de la Carne-
gie) (O’Rahilly) existe un patron ve-
noso simétrico (Corliss, Arey,
Sadler). Este patron esta represen-
tado por dos cuernos venosos que
drenan a cada lado del Seno Veno-
so y en cada uno de ellos confluyen
3 sistemas venosos (Arey, Hamil-
ton, Sadler): las Venas Umbilicales
procedentes del corion; las Venas Vi-
telinas procedentes del Saco Viteli-
no; y las Venas Cardinales proceden-
tes del propio cuerpo embrionario.
El sistema de las Venas Cardinales
esta formado, a su vez, por venas
procedentes de la region cefélica del
embrién (Venas cardinales anteriores
o pre-cardinales) y venas de retorno
de niveles caudales al tubo cardia-
co (Venas Cardinales posteriores o
post-cardinales), las cuales se unen
en los extremos laterales de cada
cuerno venoso constituyendo las Ve-
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Fig. 5 - Feto de 450 mm. CR. Visién anterior de corrosion.

Fig. 6 - Feto de 450 mm. CR. Visién posterior de corrosion.

nas Cardinales Comunes, derecha
e izquierda, o Conductos de Cuvier,
Segun Latorre Vilallonga, en el es-
tadio 19 de la Carnegie (embriones
de 16-18 mm CR; 48 dfas post
fecundacion) (O’Rahilly) las cone-
xiones sanguineas ya estan desarro-
lladas y a partir de este momento
las corrientes preferenciales se orga-
nizan. Una serie de factores morfo-
genéticos van a determinar que la
disposicién primitiva simétrica se
convierta en un patron definitivo asi-
métrico (Arey). Para Briggs, el gra-
diente de crecimiento y diferencia-
cion en sentido craneo-caudal y
medio-lateral del Sistema Nervioso,
del esqueleto y de la musculatura
desvian el retorno venoso hacia la
derecha dando lugar a una asime-
trfa y descenso del corazon, asi
como reposicion del higado, bazo y
crestas mesonéfricas. Ademas, se
estd produciendo la diferenciacién

de los arcos branquiales con la con-
siguiente elongacion de los vasos a
nivel cervical. Sin embargo, conside-
ramos que el proceso de absorcion
dextra del seno venoso, que ocurre
entre la 42 y 52 semanas del desa-
rrollo (Sadler), debe participar en la
asimetrizacion del sistema venoso.
Asi, la absorcidn incompleta del mis-
mo, que determina un desplazamien-
to atrial en la anatomia definitiva
(Fox, Briggs), puede ser un factor
responsable de PVCSI.

A partir de la 72 semana del de-
sarrollo embrionario se establecen
anastomosis transversales entre las
Venas Cardinales anteriores (Briggs,
Corliss, Gray), donde drenan ple-
x0s venosos timicos y tiroides (Win-
ter, Corliss, Gray, Cameron). El
gradiente hemodinamico izquierda-
derecha que determina esta anasto-
mosis es para muchos autores
(Steinberg, Ancel, Cabrera, Pas-

tor, Karnegis, Colman) el factor
responsable de la involucion que ini-
cia la Vena Cardinal Anterior lzquier-
da. En los Casos que presentamos
de doble Vena Cava Superior pode-
mos apreciar cémo en presencia de
Tronco Venoso Braguiocefélico Iz-
quierdo la Vena Cava Superior |z-
quierdo es hipoplasica, mientras que
si esta anastomosis no existe, las dos
Venas Cavas Superiores son de ca-
libre similar.

En la normal morfogénesis la in-
volucion de la Vena Cardinal Ante-
rior izquierda deja como recodato-
rio a la Vena Intercostal Superior
izquierda, mientras que el cuerno iz-
quierdo del Seno Venoso queda
como Seno Coronario (Corliss,
Sadler, Gensini, Gray, Steinberg,
Colman). Entre ambas estructuras
se encuentra el repliegue vestigial o
ligamento oblicuo de la auricula iz-
quierda, que en ocasiones alberga
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a la Vena Oblicua Emisaria, recor-
datorio del Conducto de Cuvier iz-
quierdo (Marshall, Steinberg, Win-
ter). En el espécimen estudiado por
Cameron existia una venula, recor-
datorio de una hipoplasia en este
proceso involutivo, que unia la Vena
Intercostal Superior izquierda a la
Vena Oblicua emisaria de la auricu-
la izquierda y que representaba la
porcion extrapericardica del conduc-
to de Cuvier izquierdo.

Durante la 62-72 semanas del de-
sarrollo embrionario (estadic 16 de
la Carnegie) (O’Rahilly) se ob-
servan las Venas Supracardinales
(McClure, Latorre Vilallonga) que
guedan situadas dorsomedialmente
a las Venas Cardinales posteriores
y de las cuales derivara el sistema
de las Venas Acigos. Cada Vena Su-
pracardinal termina proximalmente
en la Vena Cardinal posterior corres-
pondiente (Hamilton, Latorre Vila-
llonga) y entre ellas se forman anas-
tomosis transversales a partir de la
82 semana del desarrollo (McClu-
re). Este patréon vascular primitivo
puede persistir dando lugar a Ve-
nas Acigos bilaterales, como suce-
de en los casos presentados por
Prows o Nandy. Sin embargo, en
la mayorfa de los casos la evolucién
de las Venas Supracardinales es asi-
meétrica, de tal forma que en el lado
derecho da lugar a la Vena Acigos
que, a través de su comunicacion
con la Vena Cardinal posterior dere-
cha, desemboca en la Vena Cava
Superior (Nandy).

La Vena Supracardinal izquierda
y la anastomosis intersupracardinal
persisten como Venas Hemiacigos y
Hemiéacigos Accesoria (Nandy). La
evolucion de la Vena Cardinal pos-
terior izquierda es variable, de tal
forma que cuando involuciona total-
mente las primeras Venas Intercos-
tales posteriores izquierdas drenan
en el angulo ydgulo-subclavio iz-
quierdo, mientras que si persiste ha-
bré conexién de estas venas con la
Hemiacigos Accesoria.

En nuestro Caso n® 1 podemos
apreciar la dependencia de la Vena
Intercostal superior izquierda al sis-
tema de la Vena Cardinal anterior iz-
quierda, y por lo tanto se infiere la
involucion completa de la Vena Car-
dinal posterior izquierda. El sistema
de las Venas Acigos y Hemiacigos
ha tenido un desarroilo normal.
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RESUMEN

Se presentan cuatro enfermos portadores de aneurismas venosos pri-
marios, los cuales se diagnosticaron por clinica, flebografia e histologia.
Lo raro de esta enfermedad nos llevo a realizar este trabajo, por el nimero
de casos y la posibilidad de revisar el tema. En nuestra presentacion no
existié predominio de sexo, dos fueron masculinos y dos femeninos, aun-
que existio predominio de edad, siendo mas frecuente en jévenes, incluso
una paciente fue una nifia. El sector venoso afectado fue: tres aneurismas
en vena Safena Magna y uno en vena radial superficial. A todos se les
realizo tratamiento quirdrgico de exéresis y ligadura venosa. La evolucion
de todos los casos fue satisfactoria.

SUMMARY

Four cases of patients with primary venous aneurysms (assesed by cli-
nical, histologycal and phlebographical examinations) are reported. Becau-
se the scarcity of such disease and the number of cases, we decided to
review the subject. Our group of patients presents no significant differences
with respect to the sex (two patients were male and two women), but it
was a significant difference with respect to the age of patients (patients
were predominantly young and one of them was a little girl). The venous
sectors with aneurysms were: three cases at the Magna Spahenous vein
and one case at the Superficial Radial vein. All of the patients underwent
a surgical removal of their aneurysms and a venous ligature. Progress of
disease was satisfactory for all of them.

Introduccion

Los traumatismos vasculares son
cada dia mas frecuentes por los ade-
y Traumatologia. Instructor de Cirugia. '_‘a”fQS automovilisticos y la industria-
Facultad de Ciencias Médicas. lizacién que se acomete en nuestro
Instructor no graduado de Cirugia. Fa-  paj,
cultad de Ciencias Medicas. Es conocida ya por Hipécrates,

Especialista de 2° grado en Pediatria. . ; ;
Instructor, Facultad de Ciencias Médicas.  ‘Galeno y Celsio la ligadura arterial,

" Especialista de 2° grado en Angiologia
y Cirugia Vascular. Profesor Auxiliar de
Cirugia. Facultad de Ciencias Médicas.
Especialista de 1° grado en Ortopedia

-

EmEE

la cauterizacion, etc., como métodos
quirdrgicos para resolver los traumas
arteriales.

No obstante, fueron necesarios
hasta méas de dos siglos para que
tuviera éxito la primera sutura de la
arteria Humeral y Rudolf Matas, en
1888, aplica la sutura lateral al ope-
rar un aneurisma de la arteria Hu-
meral (1). A. Carrel obtiene el pre-
mio Nobel en 1912 cuando propone
la sutura circular continua (2).

La experiencia actual en trauma-
tismos vasculares ha surgido duran-
te los periodos bélicos y como mini-
ma compensacion al desastre que
éstos suponen para la humanidad,
las guerras han sido campo de di-
mensiones infinitas para el ensayo de
muchas técnicas, gracias a las cua-
les el prondstico de los traumatismos
vasculares ha mejorado notablemen-
te (3).

Es evidente que en los tiempos de
paz los traumatismos son menos y
sobre todo si éstos asientan sobre
vasos venosos, los cuales por su ma-
yor elasticidad en ocasiones son
mas vulnerables a los traumas.

Por aneurismas venosos entende-
mos ectasias venosas sacciformes
que sobrepasan notablemente en ta-
mano a las demas varices. Se pre-
sentan con frecuencia de forma ais-
lada, pero también aparecen de
forma multiple. La localizacién pre-
dilecta de los aneurismas venosos
es en el cuello y en las extremida-
des inferiores, la vena Safena Mag-
na y la Safena Parva proximal (4).

La posibilidad de diagnosticar y
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Fig. 1 - Primer caso. Aneurisma venoso resecado en el muslo.
Fig. 2 - Segundo caso. Aneurisma venoso de Safena Magna a nivel del maléolo interno.
Fig. 3 - Tercer caso. Angiografia que demuestra aneurisma venoso.
Fig. 4 - Cuarto caso. Tratamiento quirurgico de aneurisma venoso, vena radial superficial.

tratar en nuestro Servicio aneurismas
venosos nos motivo a la realizacion
de este trabajo para aumentar la ca-
sufstica y dar a conocer mas deta-
lles de esta patologia.

Presentacion de casos

Primer caso (Fig. 1):
Paciente BV.H. de 10 arios de edad,
raza blanca, femenina, con antece-

dentes de buena salud anterior. Nos
refiere que desde hace tres meses,
después de recibir un trauma en la
porcion interna del muslo derecho
en su tercio inferior, comenzoé a no-
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tar una pequenfa tumoracion que ha
ido aumentando de tamano; desa-
parece al acostarse, y aparece de
nuevo al ponerse de pie, motivos por
lo que consulta.

Interrogatorio: No se recogen otros
datos de interés.

Examen fisico: Tumoracién de 2-3
cm de diametro en tercio inferior del
muslo en su cara interna (trayecto
de Safena Magna), de forma redon-
deada, que se deja comprimir y no
late, no es dolorosa y al puncionarla
en posicidn de pie se le extrae san-
gre. A la auscultacién no sopla.

Complementarios: RX simple de la
region sin alteraciones patoldgicas.

Angiografia: Se inyecta contraste
en la tumoracién y se obtienen ra-
diografias observandose tumoracion
bien delimitada de 3-4 cm con con-
tinuidad venosa en vena Safena
Magna.

Con el diagnéstico de aneurisma
venoso se decide llevar al quiréfano
y se reseca una tumoracién venosa
en el trayecto de Safena Magna de
3 cm de diametro con sangre en su
luz.

Resultado Histolégico: Aneurisma
venoso de Safena Magna.

Segundo caso:

Paciente J. M. G. de 20 afos de
edad, blanco, masculino, con ante-
cedentes de un esguince de tobillo
izquierdo hace alrededor de tres me-
ses. Acude a consulta en estos mo-
mentos por presentar tumoracion en
el tobillo que aparece al colgar el
pie y desaparece al elevarlo.

Interrogatorio: No se recogen otros
datos de interés,

Examen fisico: Tumoracion de 3-4
cm de diametro de consistencia elds-
tica en regién premaleolar interna,
redondeada y circunscrita. A la aus-
cultacion no sopla y a la palpacion
no late (Fig. 2).

Complementaria: RX simple de la
region normal.

Flebografia: Se realiza flebografia
anterograda dela vena Marginal Inter-

na en vistas anteroposterior y lateral,
donde se observa una dilatacién aneu-
rismatica de la vena Safena Magna.

Con el diagndéstico de aneurisma
venoso se lleva a la sala de opera-
ciones y se le realiza exéresis del
aneurisma.

Resultado Histoldgico: Aneurisma
venoso de Safena Magna.

Tercer caso:

Paciente C. P. G. de 34 anos de
edad, blanco, masculino, con ante-
cedentes de salud anterior. Presen-
t6 trauma con objeto contuso en to-
billo izquierdo hace dos meses.
Acude a consulta por presentar tu-
moracién en el lugar del trauma.

Interrogatorio: Segun refiere el pa-
ciente, la tumoracion desaparece al
elevar el miembro y aparece al ba-
jar el mismo.

Examen fsico: Tumoracién de 2-3
cm de diametro, redondeada, pre-
maleolar interna, que no late ni so-
pla, de consistencia elastica y que
al puncionarla se extrae sangre.

Complementarios: RX simple de la
region, normal.

Angiograffa: Se inyecta contraste
en la tumoracién y se visualiza dila-
tacion aneurismatica de vena Safe-
na Magna de 2-3 cm de didmetro
(Fig. 3).

Se le realiza tratamiento quirdrgi-
co de exéresis de la tumoracion y
ligadura venosa de vena eferente y
aferente.

Resultado Histologico: Aneurisma
venoso de Safena Magna.

Cuarto caso:

Paciente M. S. M. de 54 afos de
edad, femenina, mestiza, que nos re-
fiere presentd traumatismo en ante-
brazo izquierdo desde hace unos
cuatro meses. Ahora acude a con-
sulta por presentar tumoracion en el
lugar del trauma.

Interrogatorio: Al elevar la extremi-
dad desaparece la tumoracion y al
bajar el brazo y hacer ejercicios apa-
rece nuevamente.

Examen fisico: Tumoracién de 1-2
cm de diametro redondeada y cir-
cunstancia en antebrazo izquierdo,
en el trayecto venoso de vena Ra-
dial Superficial con vena aferente y
eferente.

Complementarios:

Angiografia: Se inyecta contraste
en la tumoracion y se visualiza dila-
tacién aneurismatica de la vena con
continuidad venosa.

Se realiza tratamiento quirdrgico
de exéresis de la tumoracion vy liga-
dura venoso de venas aferente y efe-
rente (Fig. 4).

Resultado Histolégico: Aneurisma
Venaoso.

Discusiéon y comentarios

Se presentan cuatro casos de
aneurisma venoso donde el agente
etiolégico en todos fue el trauma-
tismo. El traumatismo sobre los tra-
yectos vasculares en los miembros
siempre debe conducir a una inter-
vencién quirdrgica (5).

Desde luego, en nuestros pacien-
tes, el trauma fue en un sector ve-
noso superficial que no conlleva ne-
cesariamente a la exploracion
quirdrgica si este trauma no trae
como consecuencia ruptura de la
vena, con su consiguiente sangra-
miento interno o =xterno. El aneuris-
ma venoso es poco frecuente por
la gran elasticidad que tienen las ve-
nas, lo que hace que sea mucho
mas facil responder al trauma con
una trombosis que con una dilata-
cion. Esto nos llevd a la presenta-
cion de estos casos.

El concepto de esta enfermedad
es similar al de aneurisma arterial,
0 sea, la dilatacién mas o menos Ii-
mitada, concéntrica o excéntrica. Tie-
ne varios factores etioldgicos, el mas
frecuente en el sector venoso es el
traumatismo y que esté en comuni-
cacion con un vaso venoso, encon-
trando en su interior sangre o trom-
bos (6).

Algunos autores plantean que los
aneurismas venosos pueden ser re-
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sultado de un trauma, como ocurrié
€N NUestros casos; surgir en asocia-
cién con venas varicosas 0 ser con-
génitos de origen; cambios degene-
rativos en la pared venosa resultado
de desdrdenes en el tejido conecti-
VO; 0 procesos inflamatorios locales
(7). Debilidad congénita y camnbios
degenerativos en la pared de la vena
también han sido invocados como
posibles causas de aneurismas. Es
frecuente hallar una disminucidn sig-
nificativa en el nimero y tamafo del
musculo y fibras elasticas en la pa-
red de estos aneurismas. Estos en-
cuentros ayudan a diferenciar el
aneurisma venoso de la vena varico-
sa (8).

Lev y Saphir (9) realizaron un es-
tudio postmortem de la anatomia e
histologia de las venas Popliteas e
llfacas de pacientes de todas las dé-
cadas de la vida. Caracterizaron los
cambios estructurales que ocurren
con la edad y concluyeron que la en-
doflebohipertrofia puede ocurrir en
cualquier sector venoso sin relacion
a la edad. El resultado de los cam-
bios degenerativos puede eventual-
mente llevar a una dilatacion aneuris-
matica.

Hay que aclarar que existe una
malformacion venosa caracterizada
por dilataciéon, alargamiento y curso
serpentino de un grupo de venas, for-
mando un tumor circunscrito o dila-
taciones venosas separadas por sec-
tores sanos, que se conoce con el
nombre de Hemangioma Venoso o
Angioma Recemoso Venoso (10).
Este tipo de enfermedad se diferen-
cia evidentemente del aneurisma ve-
noso ya que este Ultimo es unico, casi
siempre postraumatico y aparece en
el trayecto anatémico de un vaso ve-
noso. Estas caracteristicas se presen-
taron en nuestros cuatro casos, ade-
mas de que el diagndstico fue
confirmado histolégicamente.

Vidal Barraquer (11) describe a
los Hemangiomas Venosos como
Cavernomas o Hemangiomas Caver-
nosos Yy los define como una tumo-

racion lobulada, blanda, depresible,
que puede localizarse en cualquier
tejido. Son a veces superficiales, in-
teresando a la piel en la que se apre-
cian dilataciones vasculares de tipo
Venoso.

Los primeros aneurismas venosos
fueron descritos por Harris en 1928
y son verdaderamente raros. Pueden
ser bien definidos por una dilatacion
sacular anormal de la vena, caracte-
rizada histolégicamente por un incre-
mento de fibrosis en el tejido conec-
tivo de su pared (12).

Los sitios mas frecuentes que se
sefialan son vena Poplitea, Safena
Magma y Yugular, aunque también
se ha sefialado la vena Porta, Esplé-
nica, Cava Superior, Cefélica, Cefali-
ca y Facial. En nuestros pacientes la
localizacion que predominé fue la
vena Safena Magna.

En nuestros casos se observaron
desde los 10 hasta los 54 anos de
edad. En la literatura revisada se
plantea que pueden aparecer desde
los cinco meses de nacido hasta los
75 afios de edad. Esto se explica por
los factores etiolégicos que sefhalaba-
mos con anterioridad.

Hay que sefalar que los aneuris-
mas venosos pueden aparecer en
venas transplantadas, sobre todo in-
troducidas en el sistema arterial. Esto
esta en relacion con el latido y la pre-
sion arterial sobre la pared venosa,
lo que provoca cambios degenerati-
vos en ella producidos en el transcur-
so de la arterializacion de la vena (13).

El estudio angiografico ha sido uti-
lizado en el diagndstico de los aneu-
rismas venosos. Algunos autores uti-
lizan el ultrasonido Doppler.

El tratamiento mas utilizado es el
quirdrgico, con reseccion de la tumo-
racion y, de ser posible, mantener la
continuidad venosa. Este tratamien-
to fue el que se realizé en nuestros
pacientes y en la literatura revisada.

Entre las complicaciones que se
plantean, ademas de la ruptura inter-
na o externa, esta la compresion que
puede provocar la tumoracién y los

cambios estéticos del lugar, siendo
todos estos de caracteristicas benig-
nas. No asi la embolia pulmonar, que
es considerada la complicacion mas
temible de los aneurismas venosos.
Hay autores que, incluso, sefalan
que ante la presencia de una embo-
lia pulmonar hay que descartar, al
igual que las trombosis venosa, los
aneurismas venosos (14).
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Protocolos de diagnostico

y tratamiento

Servicio Andaluz de Salud. Junta de Andalucia. Consejeria de Salud
Sociedad Andaluza de Angiologia y Cirugia Vascular
Sevilla (Espana)

Introduccion

Entre los objetivos instrumentales establecidos por el Servicio Andaluz
de Salud (Consejeria de Salud) para los afios 1994-95 en materia de mejo-
ra de la calidad asistencial, adopta un papel relevante la promocion de
la elaboracion de Protocolos Clinicos.

Este planteamiento se realiza con el convencimiento de que los Proto-
colos Clinicos pueden constituir instrumentos de indudable valor para la
promocion de la calidad de los Servicios Sanitarios. Especificamente, la
calidad cientifico-técnica, la continuidad de los cuidados médicos y la sa-
tisfaccion de los pacientes por la asistencia recibida, pueden verse muy
favorecidas por la disponibilidad de Protocolos razonables y accesibles
para los profesionales clinicos.

En este sentido, los Protocolos que aqui se presentan suponen la plas-
macion —en el drea de la Angiologia y la Cirugia Vascular— de un proce-
so de cooperacion iniciado entre la Administracion Sanitaria Andaluza y
los Profesionales Clinicos en materia de calidad asistencial y contienen
aquellas recomendaciones que sus autores entienden mas razonables
—en nuestro entorno y en estos momentos— para el abordaje asistencial
médico o quirdrgico en determinadas patologias de su Especialidad. Estos
son, por tanto, esencialmente revisables de acuerdo con la evolucion de
los conocimientos médicos.

La coordinacién de los trabajos ha sido efectuada por los Dres. Garcia
Rotllan, J.,; Irastorza Aldasoro, M. A. y Llanes Ruiz, F,, de la Subdireccion
de Asistencia Especializada (Direccion General de Asistencia Sanitaria) del
Servicio Andaluz de Salud, contando con la colaboracion oficial de la So-
ciedad Andaluza Angiologia y Cirugia Vascular.

Han sido sus autores los Dres. Ardila Merchan, F. (H. Universitario
«Ntra. Sra. de Valme». Sevilla); Gutiérrez del Manzano, J. A. (H. Universi-
tario «Ntra. Sra. de Valme». Sevilla), Montes Cozar, R. (H. Universitario
«V. del Rocfo». Sevilla); Olalla Mercadé, E. (H. Universitario «V. de la Victo-
ria», Mdlaga);, Ros Die, E. (H. Universitario «<San Cecilio». Granada) y Sei-
quer Ortiz, L. (H. «Juan Ramdn Jiménez». Huelva).

VARICES
1. Criterios diagnodsticos

Concepto

Las venas se llaman varicosas
cuando se deforman y aumentan de
volumen. Este aumento se produce
ensanchandose y alargandose. Por
lo comun se vuelven flexuosas, sien-
do esto consecuencia de su alarga-
miento.

Dilatacién, alargamiento y flexuo-
sidad constituyen las tres modifica-
ciones morfolégicas mas ostensibles
de las varices.

Las paredes de las venas varico-
sas pueden estar engrosadas o adel-
gazadas. Otra caracteristica impor-
tante es la pérdida de su elasticidad
y el aumento de la rigidez de sus
paredes, asf como la atrofia o desa-
paricion total de sus valvulas (aval-
vulacion).

Clasificacién morfoldgica
e \arices serpentinas
e varices saculares
¢ Varices cilindricas
¢ Varfculas

Clasificacion etiopatogénica

¢ Varices por comunicacion arte-
riovenosa:

— congénita

— adquirida.

¢ Varices esenciales, idiopaticas o
primarias:

— insuficiencia valvular congeénita

— cambios estructurales y bioqui-
micos de la pared.

¢ Varices postflebiticas:

— obstruccion
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— insuficiencia valvular.

» Varices postoperatorias.

¢ Varices por aplasia u oclusién
completa del sistema venoso profun-
do:

— Sindrome de KlippelTrenaunay.

— Sindrome de Cruveilhier-
Baumgarten.

Clasificacion clinica

Las varices pueden clasificarse de
acuerdo con la IV.C,, a la que habi-
tualmente se asocia.

Grado | - Asintomatica. Aumento
de relieve del trayecto venoso.

Grado |l - Sintomas de ortostatis-
mo (dolor, cansancio, parestesia, ca-
lambres, edema, prurito...).

Grado Il - Signos de sufrimiento
cutaneo.

Grado IV - Ulcera.

Historia

* Anamnesis.

* Antecedentes de flebitis, TVP
embolia pulmonar.

e Edemas, Ulceras, etc.

* Claudicacion venosa.

e Diabetes.

* Isquemia (cerebral, miocardio,
periférica).

s Artropatias.

e Tratamientos anteriores.

* Reacciones alérgicas.

Exploracion
A) Se realizaran de forma habitual:

Exploracion clinica
— Exploracién del paciente en
habitacién caliente, de pie sobre una
plataforma elevada.
— Maniobra de Schwartz.
— Pruebas con torniquete:
- Maniobra de Trendelenburg.
- Maniobra de Bernsten.

Doppler convencional
B) Pletismografia

— En caso de insuficiencia veno-
sa profunda.

C) Ecodoppler

Estara indicado en:

— Necesidad de cuantificar re-
flujo.

— Visualizacion de valvulas.

— Identificacién de trombos.

D) Flebografia convencional

Estara indicado en:

— Sospechas de anomalias con-
génitas.

— Sospechas de trombosis pro-
fundas.

— Varices recidivadas y en gene-
ral en las reintervenciones.

— Varices tributarias de la iliaca
interna.

E) Otras alternativas

Existen otras pruebas diagndsticas
de utilizacién infrecuente, cuyas in-
dicaciones seran establecidas por
los especialistas que tratan esta pa-
tologia:

— Arteriografia,

— Volumetria.

— RNM.

— Venograffa isotépica.

2. Indicaciones de tratamiento
21. Tratamiento quirdrgico

* Varices esenciales

En principio, todos los pacientes
integrados en los Grupos II, lll y IV
son tributarios de cirugia.

En los pacientes del grupo Il se
valoraran especialmente:

— Edad.

— Tolerancia clinica.

— Patologia asociada.

— Extensidon y localizacion del
cuadro.

— Actividad socio-laboral y/o limi-
tacion funcional.

* \arices postflebiticas

Definido el cuadro mediante el es-
tudio clinico e instrumental pertinen-
te, se establecera la indicaciéon qui-
rurgica en los Grupos lll y IV. Siendo
condicién previa la comprobacion

instrumental de «perforante insufi-
ciente y la permeabilidad del siste-
ma venoso profundo».

Las malformaciones congénitas
deberan tener tratamiento particula-
rizado.

2.2. Tratamiento médico

Sera preciso en todo sindrome va-
rcoso que presente sintomas asi
como para la «profilaxis» de las com-
plicaciones.

e Régimen de vida y medidas
higiénico-dietéticas.

— Correlacion de obesidad y es-
trefiimiento.

— Gimnasia antiestasica.

* Tratamiento antiestatico.

— Postural.

— Contencién elastica (1).

* Tratamiento Farmacolégico (2).

— Tonicos venosos.

— Preparados que disminuyen la
permeabilidad.

— Preparados que favorecen la
reabsorcion del trasudado.

1) Contencion elastica:

Estara indicada en:

— Insuficiencia venosa crénica
sintomatica.

— Tratamientos esclerosantes.

— Tratamientos postquirdrgicos
de las varices.

— Profilaxis de varices asintoma-
ticas en el embarazo.

El tipo de medias elasticas de
compresién decreciente se indicara
dependiendo de la intensidad de los
sintomas.

— Tipo 2: presién 20-30 mm/hg.

— Tipo 3: presion 31-40 mm/hg.

Existen otros tipos de mayor o me-
nor presién cuya indicacién sera va-
lorada por el especialista.

2) Tratamiento farmacoldgico:

Ténicos venosos

Estaran indicados en: ;

— Dilataciones varicosas modera-
das sin edemas.

— Sintomas ortostaticos sin ede-
ma.
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Preparados que disminuyen la
permeabilidad

Estaran indicados en:

— Edema, asociados a los téni-
COS VEeNosos.

Preparados que favorecen la reab-
sorcion del trasudado

Estaran indicados en:

— Edema flebectasico acompa-
fiado de linfedema.
3. Procedimiento quirurgico
A) Varices esenciales

Objetivos

19 Extirpacion radical y definitiva
de las varices y tratamiento de su

causa.

2° Minimo nimero de complica-
ciones.

3° Resultado cosmético y funcio-
nal bueno.

Principios

12 Supresion del reflujo del siste-
ma venoso profundo al sistema ve-
noso superficial.

2° Extirpacion de varices.

Variantes técnicas

12 Ligadura de Cayado y Perfo-
rantes insuficientes.

2° Extirpacién de varices.

3° Extirpacién de los troncos de
Safenas afectados.

4° En caso de evidencia incon-
testable de existir segmentos del
tronco de la Safena no afectado, no
es preciso su extirpacion.

5° Otras técnicas basadas en prin-
cipios funcionales (CH.IV.A.S.,

S.AVAS.,..) seran de aplicacion res-
trictiva.

B) Varices postfiebiticas

Serén aplicables los mismos prin-
cipios, con restricciones importantes
derivadas de la Fisio-patologia del
proceso.

En los casos de alteraciones trofi-
cas importantes, podran indicarse li-
gaduras de comunicantes tipo Lin-
ton.

En caso muy selectivos pueden
ser necesario intervenciones sobre
Sistema Venoso Profundo.

4. Cuidados

¢ Trayectos varicosos aislados:

Son tributarios de cirugia ambula-
toria con anestesia local.

¢ Insuficiencia de Cayados y tra-
yectos aislados de poca extension:

Tributarios de Cirugia en Hospital
de Dia con anestesia local.

* \arices extensas:

Tributarias de cirugia de corta es-
tancia (1-3 dias) con anestesia ge-
neral, regional o local.
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ACCESOS VASCULARES
PERMANENTES EN
PACIENTES NEFROPATAS

1. Consideraciones generales

El acceso vascular para hemodia-
lisis debe mejorar la calidad de vida
del paciente y la supervivencia del
mismo. Se trata de conseguir una
via vascular (natural o protésica) que
permita la realizacién de hemodiali-
sis. Ello debe conseguirse con una
técnica quirdrgica que debe ser lo
menos traumatica posible.

El retraso en la realizacién de la
cirugla, por distintas causas, origina
en los enfermos la dependencia de
catéteres, ya sea de Unica o doble
luz o doble catéter, los cuales, aparte
de ser incémodos para el paciente,
tienen un alto grado de complica-
ciones e incrementan su dependen-
cia del centro de referencia incluida
su estancia hospitalaria, teniendo
ademas presente, que tras la practi-
ca del acceso vascular hay que es-
perar un tiempo, el cual puede su-
perar la media de un mes antes
poder utilizarlo.

2. Indicaciones

2.1. Pacientes con insuficiencia re-
nal cronica avanzada

Deberian ser portadores de acce-
so vascular todos los pacientes afec-
tos de Insuficiencia Renal Crénica
(IRC) que vayan a necesitar trata-
miento de hemodidlisis de 2-6 me-
ses.

Como criterio orientativo se pue-
de establecer que a todos aquellos
pacientes con una insuficiencia re-
nal crénica avanzada (menos de 15
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ml/min. de aclaramiento de creatini-
na) se les debe practicar un acceso
vascular permanente.

2.2 Pacientes con insuficiencia renal
terminal

Son aquellos que, por la naturale-
za de su enfermedad, evolucionan
rapidamente a un estadio terminal
(aclaramiento de creatinina inferior a
5 ml/min.) sin pasar por una fase cré-
nica o bien acuden al centro hospi-
talario en fase terminal.

Habitualmente son enfermos que
ya estan recibiendo tratamiento sus-
titutivo de hemodialisis periddicas
mediante accesos vasculares transi-
torios (catéteres intravenosos).

2.3. Pacientes con rechazo cronico
de trasplante

Son aquellos enfermos que pier-
den la funcion del injerto renal cau-
sandoles una IRC avanzada, han su-
frido trombosis del acceso vascular
permanente que tuvieron anterior-
mente y se prevé que en un plazo
de 2-6 meses van a necesitar de
nuevo tratamiento sustitutivo.

2.4. Pacientes que reciben trata-
miento de dialisis peritoneal

Son aquellos pacientes que, por
complicaciones de esta modalidad
de tratamiento, pueden en un mo-
mento determinado necesitar el paso
a Hemodidlisis con caracter tempo-
ral o de forma permanente.

25. Pacientes con insuficiencia re-
nal terminal en programa de hemo-
diglisis periodicas

Son enfermos que reciben trata-
miento regular depurativo de hemo-
didlisis y pierden el acceso vascular
que venian utilizando.

3. Técnicas quiruargicas

Objetivos

Conseguir una vena de facil ac-
ceso y un flujo superior a 250
ml/min. capaz de permitir la hemo-

didlisis entre 3 y 4 horas, 3 veces
por semana.

31. Fistulas arteriovenosas

El principio basico es anastomo-
sar una arteria a una vena con tra-
yecto subcutaneo, que al recibir flu-

jo arterial adecuado pueda dilatarse-

y también puncionarse para filtrar la
sangre con el monitor de hemodiali-
sis.

Como cualquier vena conectada
a sistema arterial va a sufrir los cam-
bios propios de la arterializacion vy,
por consiguiente, su vida va a ser
limitada (alrededor del 75% se si-
guen utilizando a los tres anos y, en
casos excepcionales, pueden llegar
a los veinte anos). A pesar de sus
limitaciones, es el acceso vascular
mas favorable.

Las zonas anatémicas mas ade-
cuadas son las manos, antebrazos,
brazos y muslos. El tipo de aneste-
sia es habitualmente la A. local y en
régimen ambulatorio.

La técnica mas utilizada es la de
Brescia-Cimino, fistula radio-cefdlica
a nivel de la mufieca del lado no
dominante, 2-3 cm. por encima de
la zona de flexura en el borde ra-
dial. Puede ser una anastomosis, tér-
mino lateral o latero lateral.

Este tipo de fistula ofrece un tra-
yecto de vena cefalica en todo el an-
tebrazo, que ademas de ser palpa-
ble es visible y, por tanto, facil de
puncionar.

Una variante de esta técnica es
la fistula radio-cefalica que, a nivel
de la tabaquera anatémica, da muy
buenos resultados y, ademas, deja
libre el antebrazo con posibilidades
de nueva fistula mas préxima.

Si no es factible la practica de un
acceso vascular en el antebrazo, an-
tes de recurrir a la utilizacion de pro-
tesis vascular, se pueden practicar
fistulas AV a nivel de la flexura del
codo.

Hay tres posibilidades de anasto-
mosis de la arteria humeral: a la me-
diana antecubital, a la cefdlica y a

la basilica. Los mas factible, por la
proximidad anatémica, es la fistula
entre arteria humeral y vena media-
na.

Este tipo de fistulas tiene algunos
inconvenientes, tales como que las
venas cefédlica y basilica del brazo
no estén tan superficiales como en
el antebrazo y que, en ocasiones, el
flujo que llevan es tan alto que en
pacientes con cardiopatia puede
provocar episodis de Insuficiencia
Cardiaca. También se han encontra-
do Sindromes de robo vascular con
isquemia distal durante la didlisis en
pacientes con arteriopatia distal,
complicacion que puede aparecer
en cualquier tipo de fistulas.

Si no es posible utilizar la flexura
del codo por distintas causas, hay
otra opcion de acceso vascular no
protésico que es la fistula AV a ni-
vel del 1/3 inferior del brazo, con dos
variantes: la fistula humero-basilica
y humero-cefélica.

Hay ofros tipos de fistulas poco
frecuentes: entre la arteria cubital y
vena basilica en el antebrazo y en-
tre arteria femoral superficial y la
vena safena interna en el 1/3 supe-
rior de muslo.

3.2. Protesis vasculares

En aquellos casos en que no sea
posible la realizacion de alguno de
los accesos vasculares anteriormen-
te citados, es necesario construir un
puente arteriovenoso mediante el
uso de una prétesis vascular, que va
a canularse directamente para ser
conectada al aparato de hemodiali-
sis. No se debe utilizar al menos en
las tres primeras semanas tras la ci-
rugia.

La duracion de este tipo de acce-
so es inferior en un 30-40% a la de
las fistulas arteriovenosas. No existe
una prétesis ideal, siendo la mas uti-
lizada la de PTFE de pared gruesa
(Politetrafluoroetileno expandido), es-
pecifica para hemodiélisis.

En la actualidad, otros tipos de
protesis de materiales como el Da-

216 O Angiologia - 6/94



Sociedad Andaluza de Angiologia y Cirugia Vascular. Sevilla

cron, Cordén Umbilical Humano o
Protesis Bovinas, tienen menor apli-
cacion, dado que su vida media es
mas corta.

Como complicaciones especificas
de este tipo de Acceso Vascular, hay
que hacer referencia a las siguientes:

12 La complicaciéon mas temida es
la infeccion que obliga a retirar la
protesis.

2° Trasudado de plasma a través
de la pared de la prétesis; habitual-
mente no precisa tratamiento y ex-
cepcionalmente obliga a retirar la
protesis.

Las prétesis pueden colocarse rec-
tas o bien haciendo un asa (loop).
Los didmetros mas habituales son de
6 mm ¢ de 46 mm.

* En el antebrazo:

Protesis rectas. Entre arteria radial
y vena mediana. En este caso hay
que poner una protesis 4-6 (4 mm
en arteria radial y 6 mm en vena).

Protesis en «loop». Entre arteria hu-
meral y vena mediana, debajo de
la flexura del codo, dejando el asa
en el antebrazo. En ocasiones la
vena tiene que ser la humeral, con
el inconveniente de que ésta ade-
méas de estar mas profunda esta
poco desarrollada.

Las protesis en el antebrazo tie-
nen la ventaja de que son visibles
y se puncionan muy bien; como in-
conveniente tienen una menor du-
racion. En el caso de prétesis con
anastomosis en arteria radial, el flu-
jo puede ser inadecuado.

e £n el brazo:

Protesis rectas. Se implantan des-
cribiendo una ligera curva por la
cara interna del brazo entre la arte-
ria humeral en el 1/3 inferior y la vena
basflica en el 1/3 superior del mis-
mo. Si esta Ultima es inadecuada,
puede abordarse la vena axilar am-
pliando la incisién.

Protesis en doop». Entre arteria

axilar y vena axilar o basilica, dejan-
do el asa en el brazo. Se puede
practicar en caso de que el flujo de
la arteria humeral sea inadecuado.

El tipo de acceso protésico méas
utilizado es el realizado con PTFE de
6 mm entre arteria humeral y vena
basilica o axilar; debe seguir un tra-
yecto curvo en cara anterior del bra-
zo para ser mas faciimente detecta-
do y accesible.

Tienen la ventaja de que si dejan
de funcionar (la causa mas habitual
es por fibrosis de la vena por enci-
ma de la anastomosis que cierra la
luz de la misma) pueden reoperarse
poniendo otra protesis que se anas-
tomosa en la vena 2 cm por encima
de la anastomosis previa, esto en
caso de no haber trombosis de la
vena subclavia. Esto suele ocurrir
con menos frecuencia que en las
protesis del antebrazo y normalmen-
te permite la reoperacién mas dificil
en aquél.

Si previamente a la intervencion
hay sospecha de trombosis de vena
subclavia, debera practicarse una fle-
bografia.

e Fn el muslo:

Si no hay posibilidad quirtirgica en
los miembros superiores, se puede
colocar una prétesis loop en el mus-
lo, haciendo la anastomosis arterial
en la femoral superficial y la venosa
en la safena. Suelen originar una hi-
pertension venosa, con edema de
pierna y muslo por dificultad de re-
torno venoso del miembro; a conse-
cuencia de la misma se produce fre-
cuentemente un trasudado que
origina seromas y que, a pesar de
ser drenados, pueden recidivar. Por
la zona en la que esta situado, las
complicaciones de este acceso vas-
cular son dificiles de resolver.

e Cara anterior del térax:

Prétesis recta entre arteria subcla-
via y vena subclavia contralateral.
Puede originar trasudado de dificil
resolucion. Es de uso excepcional.

Anestesia

Puede ser general o locorregional,
en funcién de las condiciones del
enfermo y de la técnica quirdrgica.
En el miembro superior, puede ha-
cerse anestesia del plexo braquial
con ayuda de estimulador de nervio
periférico; se reducen asi las com-
plicaciones perioperatorias de la
anestesia general.
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PIE DIABETICO

1. Concepto

Denominamos como tal al pie de
un diabético con alteraciones con-
secutivas a:

1. Neuropatia.

2. Angiopatia.

Con frecuencia, sobre cualquiera
de las anteriores situaciones se afa-
de una infeccion.

Neuropatia
La neuropatia periférica es el pre-
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cursor mas importante en el desa-
rrollo de las lesiones en el pie de
los diabéticos. Las Ulceras son neu-
ropaticas en origen en el 62%, fren-
te a un 38% que son de origen is-
quémico, teniendo ademas un 60%
de éstos, una neuropatia.

La forma clinica mas comun de
la neuropatia es la polineuropatfa dis-
tal y simétrica, que puede afectar a
las fibras autonémicas, sensitivas y
motoras.

Neuropatfa Autondmica:

Cursa con pérdida de la sudora-
cion, lo que da lugar a la sequedad
de la piel y a la produccion de grie-
tas.

Neuropatia sensitiva:

Cursa con reduccion de la sensi-
bilidad térmica y dolorosa, con ca-
lambres y parestesias muy doloro-
sas.

Neuropatfa motora:

Ocasiona atrofia muscular que
predispone a la deformidad del pie
y a una mala distribucién de la pre-
sién sobre la planta del pie.

Como consecuencia de estas al-
teraciones, se producen lesiones os-
teoarticulares (osteolisis, osteitis, os-
teoartropatias).

Angiopatia
Cursa con dos componentes dife-
renciados:

Microangiopatfa:

Se relaciona mas frecuentemente
con la diabetes tipo |, aunque no es
privativa de ella. Su lesién estructu-
ral elemental es el engrosamiento de
la membrana basal capilar por acu-
mulo de polisacaridos.

Es responsable de la nefropatia y
retinopatia diabéticas.

Macroangiopatia:

Afecta a mas del 20% de los dia-
béticos y se localiza en arterias de
grueso y mediano calibre (troncos

supradrticos, aorta, vasos femorales,
etc.). Se diferencia poco de la que
afecta a los no diabéticos, aunque
tiene una aparicion mas precoz
(arteriosclerosis prematura del dia-
bético) y mayor tendencia a calcifi-
carse.

2. Clinica

Las alteraciones a que dan lugar
la neuropatia y angiopatia diabéticas
pueden manifestarse clinicamente de
la siguiente forma:

Grado 0: Pie en peligro. No hay
Ulcera pero sf callosidades, promi-
nencia de las cabezas de los meta-
tarsianos, dedos en garra o cualquier
anormalidad dsea.

Grado 1: Ulcera superficial, no in-
fectada clinicamente.

Grado 2: Ulcera profunda, a me-
nudo infectada pero sin afectacion
Osea.

Grado 3: Ulcera profunda, forma-
cién de abscesos, afectacion dsea.

Grado 4: Gangrenas localizadas
(por ejemplo, dedo o antepie).

Grado 5: Gangrena de todo el pie.

3. Diagnéstico

Es importante valorar el peso re-
lativo de la neuropatia, la angiopa-
tia y sus complicaciones osteoarti-
culares porque de ello se derivaran
diferencias en las pautas de trata-
miento.

Valoracién de la neuropatia

Parestesias, paresias, dolor, anes-
tesia, cambios de sudoracion, etc.

En la exploracién fisica se investi-
ga la situacion del trofismo cutaneo,
alteraciones de la sensibilidad y re-
flejos motores, deformidades de los
dedos, pérdidas de los arcos plan-
tares, hiperqueratosis, Ulceras, etc.

Los pulsos distales suelen estar
conservados e incluso aparece a ve-
ces hiperpulsatilidad. En el estudio
radiolégico del pie se valorara la ex-
tension de las lesiones osteoarticu-
lares y la presencia de calcificacio-
nes arteriales.

Valoracion de la angiopatia

— Estado vascular: historia clini-
ca (claudicacion, lesiones, etc.).

— Alteraciones del trofismo y de
la temperatura.

— Distrofias ungueales. Artrofias
cutdneas y musculares. Ausencia de
vello.

— Palidez a la elevacién. Reple-
cion venosa > 20"

— Presencia de lesiones isquémi-
cas, ulceras, gangrena seca.

— Observacién de la coloracion,
determinacion de temperatura y ex-
ploracion de pulsos.

En las pruebas complementarias
hay que valorar los resultados de la
oscilometria, estudio Doppler con
presiones segmentarias y absolutas
en tobillo, teniendo en cuenta que
en un buen numero de casos la ri-
gidez de las paredes arteriales por
calcificacion modifica erréneamente
los resultados.

Por todo ello, es importante valo-
rar el estado de la circulacién distal
por medio de Laser-Doppler, Termo-
graffa cutanea, capilaroscopia y oxi-
metria transcutanea.

Cuando con las exploraciones
descritas se detectan lesiones arte-
riales potencialmente tratables por
métodos invasivos, se indicara un es-
tudio angiografico.

4. Tratamiento

Grado 0: Control de la diabetes
y reajuste del tratamiento.

Educacion del paciente (normas
de vida y consejos). En deformida-
des del pie, tratamiento especifico
por ortopedia.

Grado 1: Esigual al del grado an-
terior, anadiendo cuidados de la le-
sién, modificacion de la presién plan-
tar y calzado adecuado.

Grado 2: Desbridamiento profun-
do y extirpacién de los tejidos des-
vitalizados.

Antibioterapia sistémica (segun an-
tibiograma y pauta de cada Hospi-
tal), control de la diabetes y reajuste
del tratamiento.
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Grado 3: Como la anterior, mas
extirpaciones amplias de las lesiones
afectadas.

Grado 4: Amputaciones de las zo-
nas afectadas, previo establecimien-
to del nivel de amputacion por ex-
ploraciones no invasivas. También
hay que aplicar las medidas gene-
rales de los otros grados.

Grado 5: Amputacién mayor con
establecimiento previo del nivel.

En los casos en que coexista ma-
croangiopatia que origina isquemia,
se debe cumplimentar el protocolo
de estudio de isquemia arterial.

5. Indicaciones quirdrgicas

1. Lesiones isquémicas (tlcera del
talén, etc.) que precisen de una re-
vascularizacion para su curacion o
para la cicatrizacién de amputacio-
nes locales (dedos o transmetatar-
sianos).

2. Dolor isquémico en reposo.

3. Claudicacion progresiva o inva-
lidante o que limite el estilo de vida
del paciente.

En todos estos casos se procede-
ra como en cualquier isquemia cré-
nica. Dada la gran prevalencia de
autosimpatectomia, sélo tendria in-
dicacion en los casos en gque no
quede otra alternativa y siempre
cuando el indice tobillo/brazo sea su-
perior a 045.

El tratamiento de los grados 0 y
1 se hara siempre de forma ambu-
latoria. Los grados 2 y 3 son sus-
ceptibles de ser tratados en hospital
de dia. Los grados 4 y 5 necesaria-
mente precisaran de ingreso hospi-
talario para su atencion.

Es importante que todo Hospital
disponga de un equipo multidiscipli-
nario que oferte al paciente atencion
inmediata y especializada en todos
los aspectos que pueda requerir

Consejos para diabéticos
1. Llevara siempre calzado como-
do y que no produzca rozaduras.
2. Higiene meticulosa de los pies
con lavado diario con agua y jabon

neutro y secado cuidadoso.

3. Corte de las ufas transversal,
si va a poddlogo éste debe ser in-
formado de que es un diabético.

4. Cuidar grietas, rozaduras y ca-
llosidades en los pies de forma enér-
gica, visitando al médico incluso en
los casos rebeldes a tratamiento.

5. Curar con prontitud micosis en
los pies o pequefias infecciones su-
bungueales o periungueales.

6. Corregir con prontitud los de-
fectos de los pies que favorecen le-
siones como dedo en martillo, ha-
llux valgus (juanetes), pie plano y
cavo, etc.

7. Evitar largas caminatas, 0 en su
caso, cuidar durante ellas de la hi-
giene de los pies con cambios de
calcetines de lana, algoddn o hilo,
evitando las fibras acrilicas.

8. Evitar caminatas, 0 en su caso,
cuidar durante ellas de la higiene de
los pies con cambios de calcetines
de lana, algodoén o hilo, evitando las
fibras acrilicas.

9. Llevar siempre calcetines de
lana, algoddn o hilo, evitando las fi-
bras acrilicas.

10. Prohibidos braseros o focos
de calor proximos a los pies.

11. Bafos de pies con agua tem-
plada o tibia, nunca muy caliente
(control por termdémetro),

12. Ante cualquier grieta o heri-
da, consultar a su médico de cabe-
cera.

13. Sila piel esta seca, aplicacion
de cremas hidratantes.
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AMPUTACIONES DE LAS
EXTREMIDADES
INFERIORES EN
PATOLOGIA VASCULAR

Introduccion

La amputacion se plantea como
consecuencia de la pérdida de via-
bilidad (necrosis o lesiones, dolor, re-
tracciones, efc.) del miembro o par-
te de él, provocada por la isquemia.

1. Objetivos

Extirpar los tejidos necrosados, ob-
tener una buena curacidn primaria
con una amputacion lo mas distal
posible y conseguir el maximo de
rehabilitacion después de la ampu-
tacion.

2. Indicaciones generales
— Lesién isquémica irreversible.
— Dolor incontrolable.
— Infeccién incontrolable.

3. Nivel de amputacion

La seleccion del nivel de amputa-
cién debe de hacerse con el objeti-
vo de conservar la méaxima funcio-
nalidad del miembro, haciéndolo
compatible con la mayor brevedad
de rehabilitacidon del paciente.

Existen dos categorfas de ampu-
taciones:

1. Amputaciones menores— Las
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que se realizan conservando el talén.

2. Amputaciones mayores.— Las
practicadas en la pierna o muslo.

Descripcién de los niveles:

Menores:

* Amputacidon de dedos

* Amputacién transmetatarsiana

e Amputaciones parciales del pie

Mayores:

e Amputacion de Syme

* Amputacion por debajo de la
rodilla

* Amputaciones a traves de la ar-
ticulacion de la rodilla

e Amputaciones por encima de la
rodilla

¢ Desarticulacion de la cadera

El establecimiento de estos nive-
les se realizara en funcion de los si-
guientes criterios:

3.1. Criterio clinico

— Extensiéon y severidad de la
lesion

— Situacién clinica del enfermo

3.2. Criterio hemodindmico

Los metodos aconsejados para
evaluar la potencial curacion, reali-
zados antes de la amputacion, son
los siguientes:;

— Toma de presiones segmenta-
rias y registro de volumen del pulso

— Presiones tobillo/brazo

— Fotopletismografia

— Medida transcutanea de la pre-
sidn de oxigeno

— Termografia

— Otros métodos: aclaramiento de
Xe; Fluorometria (fluoresceina); medi-
cion de la temperatura cutanea (ter-
mometria); etc., han sido descartados
para el pronostico de la curacion.

Presiones tomadas con Doppler.
Es de esperar una curacion satisfac-
toria, si la presion en el tobillo es
igual o superior a 70 mmHg o la re-
lacién de las presiones tobillo/brazo
de 03 como minimo.

En los diabéticos las medidas de
las presiones con Doppler son en-
ganosas, alteradas por la rigidez de
las paredes arteriales.

Fotopletismografia. Esta prueba es
una variante de la medicion de la
presion con Doppler en la que se
miden las presiones sistélicas o vo-
limenes de pulso.

Medida transcutdanea de la presion
de oxigeno. Para algunos autores,
cuando se encuentra una presién
por encima de 40 mm de Hg casi
todos los mufones cicatrizan.

Termograffa. Es generalmente
aceptada su importancia con el fin
de determinar el flujo arterial al nivel
de la circunferencia del lugar de la
amputacion.

33. Criterios arteriogrdficos

Arteriografia— Descartada la po-
sibilidad de cirugia revascularizado-
ra, excepcionalmente sera necesa-
ria ésta para indicar el nivel de
amputacion y las posibilidades de
curacion.

4. Técnicas de amputacion
Principios generales

¢ Medicién y marcado de los col-
gajos de piel.

e Dada la habitual situacién de is-
quemia, la manipulacion de los teji-
dos ha de ser muy cuidadosa.

¢ | 0s huesos seran cortados con
sierra (a ser posible eléctrica), pro-
curando no traumatizar los tejidos
blandos vecinos. Los bordes de la
seccidbn Osea seran remodelados
para evitar superficies cortantes. La-
vado de detritus producidos en la
seccion, con suero salino.

* Los nervios serdn traccionados
y seccionados con bisturi, haciendo
hemostasia por ligadura en los tron-
cos principales.

¢ Los colgajos seran minimos y
procurando que tengan el maximo
de irrigacion, pero en la incision ini-
cial no importa que su longitud sea
excesiva pues podran remodelarse.

¢ La piel se cerrara sin tension.
De existir tension, es preferible mo-
dificar la técnica o dejarla abierta.

¢ Si al practicar la amputacion en-
contramos una proétesis vascular, se

quitara por completo si esta infecta-
da y lo méas proximal posible si solo
estd trombosada.

5. Descripcion de la técnica
Amputacién de dedos

Los colgajos de piel seran latera-
les y de la misma longitud y se uni-
ran a nivel de la seccién osea (a 0,5
cm de la articulacién metatarsofalan-
gica).

Los bordes de piel deberan apro-
ximarse sin la menor tension. En
caso de duda, no suturar

Cuando se trate de amputaciones
del primero y quinto dedo, puede
Ser necesaria una amputacion en ra-
queta, con mango en borde interno
o externo, respectivamente, del pie
y resecando la cabeza del metatar-
siano correspondiente.

En diabéticos, las incisiones se
prolongaran en la planta para dre-
naje y, si es necesario, para ampu-
tacion de las cabezas de los meta-
tarsianos.

Amputacion transmetatarsiana

Es la que se realiza a través de
las didfisis de todos los metatarsia-
nos. Esta indicada cuando las lesio-
nes necraticas rebasan el pliegue di-
gitoplantar, afecta a los pliegues
interdigitales y son varios los dedos
afectados.

La seccion dorsal de la piel se
hara al mismo nivel gue la seccién
Osea y se utilizara un colgajo plan-
tar desde el pliegue digitoplantar
para cubrir los metatarsianos seccio-
nados. La seccion dsea se realizara
con sierra de Gigli.

Amputaciones parciales del pie

Las amputaciones de Lisfranc,
Chopart, Pirogoff y Syme, son excep-
cionales.

Amputaciones por debajo de la ro-
dilla (Infrarrotuliana, infracondilea)

Se indicaran en las lesiones ex-
tensas del pie sin posibilidad de con-
servar el talén.
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Existen dos técnicas para realizar
estas amputaciones:

1. Amputacién con colgajos late-
rales asimétricos: anteromedial y
posterolateral.

2. Amputacién con colgajo late-
ral posterior largo.

En ambas técnicas la tibia sera
seccionada a unos cuatro traveses
de dedo por debajo de la tuberosi-
dad tibial, algo mas en individuos
altos y el peroné 2 6 3 cm, mas pro-
ximalmente. Los musculos se seccio-
nan transversalmente dejando solo
los gastrocnemios y su tendén para
cubrir la seccién ésea.

Amputaciones a través de la articu-
lacion de la rodilla

No suelen usarse en estos enfer-
mos.

Amputaciones por encima de la ro-
dilla {Suprarrotulianas, supracondi-
leas)

Esta técnica de amputacién, que
en tiempos pasados fue la mas ha-
bitual, en la actualidad se ha visto
parcialmente desplazada por las am-
putaciones infrarrotulianas, como
consecuencia de una mejor valora-
cion de los pacientes y un incremen-
to de las técnicas revascularizadoras.

La amputacion puede realizarse
en un plano circular, en «salchichon»

(piel y musculos al mismo nivel y el
fémur més proximalmente) o forman-
do dos colgajos (anterior y posterior).

Desarticulacion de la cadera

Es una técnica amplia y radical,
de utilizacién excepcional y que rara
vez tiene una indicacion de entra-
da, siendo, por el contrario, mas fre-
cuente después del fracaso en la ci-
catrizacion de munones previos.

6. Cuidados postoperatorios
6.1. Criterios generales

Tienen como objetivo:

* Rapida curacion de las lesiones.

e Evitar traumatismos en las zo-
nas de circulacion deficiente.

e Conservar o restaurar la fuerza
muscular.

e Conservacion o restauracion de
la funcion articular.

6.2. Rehabilitacion

La rehabilitacion debe empezar en
el periodo preoperatorio, incluyendo
un adecuado apoyo psicologico.

La rehabilitacidon postoperatoria
precisa la actuacién conjunta y coor-
dinada de cirujanos y rehabilitadores.

El cirujano, dentro de lo posible,
adaptara la técnica de la amputa-
cion segln la protesis que después
sera aplicada y el rehabilitador ten-
dra que conocer las condiciones del

muién para adaptar la rehabilitacion
a su estado.

La conservacion o restauracién de
la fuerza muscular, de la movilidad de
las articulaciones y remodelacion del
muidn se iniciara lo antes posible.
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EMBARAZO Y COMPLICACIONES
VENOSAS.— Ricardo Justel.
«Revista Panamericana de Flebo-
logia y Linfologia», Afio 4, n° 3,
pag. 53; septiembre 1994.

Las Varices del embarazo poseen
unas caracteristicas propias que les
dan una entidad separada. Su ge-
neralizacién, su evolucion por bro-
tes, su predileccion por los peque-
Nos vasos y su desaparicion casi
total después del parto les dan per-
sonalidad propia.

Antes se consideraba gue su cau-
sa era mecanica (Compresién del
Utero sobre los vasos pelvianos).
Ahora no se comparte este criterio,
porque los fibromas, atin de mayor
volumen, no provocan Varices. Las
flebectasias aparecen antes de que
el utero sea tan grande como para
ejercer una compresion. Las Varices
desaparecen, en caso de muerte del
feto, antes de la expulsion del mis-
mo. La teoria hormonal explica es-
tas anomalias.

La aparicion de las Varices gravi-
dicas se efecttia en dos fases: Una
funcional, por atonia de las paredes
venosas, o bien por factores endo-
crinos que provocan la apertura de
anastomosis arteriovenosas; y otra
organica, donde actian todos los
factores agravantes de la patologia
veno-tisular.

Hemos analizado las Alteraciones
de la coagulacion, la morfologia de
las Varices, su etiopatogenia posible,
empleando ademas los siguientes
métodos diagndsticos: Interrogatorio-
examen semiologico, Fluxometria
(Doppler) bidireccional, flebografia

Extractos

ascendente, Cdmara Gamma Pulmo-
nar ante la menor sospecha de TEP,
gases en sangre, Laboratorio de
coagulacién, examen cardiolégico
rutinario.

Este estudio se efectud entre ene-
ro de 1990 y marzo de 1993, en
1.420 pacientes embarazadas-
puerpéricas, divididas en dos gru-
pos: a) vistas antes del embarazo,
controladas luego en el embarazo
con medidas profilacticas durante la
gestacion y puerperio; b) pacientes
derivadas, en complicaciones veno-
sas, todas virgenes de tratamiento
y con patologia venosa previa a su
embarazo. En el grupo a) hubo 27
varicoflebitis; las 805 restantes, sdlo
con aumento de su sintomatologia.
En el grupo b) hubo 418 varicoflebi-
tis, todas en multiparas con varices
crénicas anteriores a la gestacion.

Del estudio completo de los ca-
sos vistos se llega a las siguientes
conclusiones:

1. La enfermedad tromboembdli-
ca se presentd con mayor frecuen-
cia en las multiparas, en general en
el puerperio.

2. De nuestra experiencia se de-
duce que la profilaxis de la enfer-
medad tromboembdlica en embara-
zadas con antecedentes previos
varicosos es imprescindible.

RITMO DE LA PRESION SANGUI-
NEA DIURNA Y EXCRECION
DIURNA DE CATECOLAMINAS
POR LA ORINA EN PACIENTES
CON FEOCROMOCITOMA (Do-
bowy rytm cisnienia tetniczego a
Wydalanie Katecholamin u chorych

z guzem chromochlonnym).— J.
Lewandowski, M. Lapincki, B.
Wocial, A. Januszewicz, T. Fel-
tinowski, B. Dabrowska y W.
Januszewicz. «Kardiologia Pols-
ka», tomo 40, Supl. |, n® 5, pag.
356; mayo 1994.

El objetivo de este estudio fue in-
vestigar el ritmo diurno de la presién
sanguinea (PS) vy la excrecién diur-
na de catecolaminas en orina en pa-
cientes con feocromocitona. El estu-
dio fue realizado en 7 pacientes con
feocromocitoma histopatolégicamen-
te demostrado (mujeres, media edad
42 +3) antes y después de haber
sido tratadas quirdrgicamente. Nin-
guna paciente recibia tratamiento hi-
potensor. Durante el estudio se de-
termind la PS de 24 horas, mediante
un instrumento Medilog de Oxford,
en cuatro pacientes, y mediante un
monitor 90207 de Spacelabs, en
tres pacientes. La PS era determina-
da cada 15 minutos durante el dia
(8.00-2000) y cada 30 minutos du-
rante la noche (20.00-8.00). Si la cai-
da de la presion nocturna era infe-
rior al 10% de la PS diurna se
consideraba que no existia caida de
PS nocturna. Simultaneamente, se
determinaba los niveles de noradre-
nalina (NA) y adenalina (A) en orina
(método fluorométrico). El procedi-
miento completo fue repetido dos ve-
ces: antes y dos semanas después
del tratamiento quirtrgico. De acuer-
do con los criterios de Staessen
(PS>139/87 mmHg), tres pacientes
eran hipertensas. En cinco pacien-
tes existia una ausencia de caida
nocturna de la PS. En una de estas
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pacientes se restaurd el patrén diur-
no normal de PS después del trata-
miento. La excrecion urinaria noctur-
na de NA se hallaba elevada en
todas las pacientes, mientras que su
excrecion diurna sélo estaba eleva-
da en cinco pacientes. Después del
tratamiento quirdrgico encontramos
una excrecion urinaria diurna de NA

dentro de los limites normales, mien-
tras que la excrecion nocturna de NA
permanecia elevada en comparacion
con los sujetos sanos. La excrecién
urinaria de A se hallaba dentro de
los limites normales en seis pacien-
tes y elevada en una de ellas. Des-
pués de la intervencion se hallé una
excreciéon normal de adrenalina.

Nuestros resultados indican que: 1)
Los pacientes con feocromocitoma
estan caracterizados por una pérdi-
da del ritmo diurno de PS antes y
después del tratamiento quirdrgico).
2) Cabria pensar que una estimula-
cion del sistema nervioso simpatico
podria jugar un importante papel en
la regulacién diurna de la PS.
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