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RESUMEN 

OItjctizms: De 1111 totnl dc 118 tipnss n Ircincos disfalcs en 
ílciil? s~fci in fl~rtdqp ~ i n  s i t i in ,  se unlom ln pmrenbi l id~d glo- 
Iial clr, la ti;t-riicrz mi roriio In pennenhilidad del b p s s  sepjn t.1 

7inso rccrlifor !E ln IIIW dc s$~lvrrci6ií de niievibro. 
Mnferinl y idtodos: De jr~iiio de 1987 a junio de 1997 se 

r ~ ~ l i z o r n n  3 1 Y I y j i r ~ s s  n hoticos dr~ fa l e s  corr vena s~fena au f6- 

lggn miii  sihi~i. ?O ~incr~rife'; t'rnn Iinriibr~s y 28 viujeres, con 

t i  iin edad niedin Eil' 70 ofios. I S cnais se efectiinron eir sif ua- 

LiOit de isqttr~.~zin u~udrñ y los 200 resstrñiltes en situnción de 

i s q w ~ t i i ~  cdicn. La rtwsr-rilarEz~iciCiii sc i.rwiiw u ln n r f t ~ i n  

fibinl antwior m 41 (34%) C~SIJS, o ln tiliial posterior en 25 

(21 %), a In nrferin pmilen oi 32 (27"4J n/ frnilcri f i l i io~w- 

neo cn 20 (1 6%). Eri el 21 % de los cnso~ 5e osori6 ntn]iirtariópi 
mmor dzirarite el ncfo qiririírsico ci riiirnnrr rl ~iiisrito iricypso. 

ResrrItados: Se ~iinlizrarr los rcsidtahs p r  Iit i?lac d~ o i h  ck 

Knplnn Meier, el tesf de Lolig Rniik y iirrriinrifc el Ityf dr In mJi 
al c~ladrndoi,. LR en'nd media de los ppncirirfrrjtrr de 68,011-t-70 

pniAfl los viaroues y li? 77,749 ymm Iris rrit~t-v~ii (1r<O,í7J). In 

/iertirenhilidad vernforiri (nrmior dr trcitita dr'ns) j i r  del 
84,74%. Tu i l i i i r~~  I S obsf nrcciortes yrecocps í15,25":1j, d~ Iw 
ciinles ,Jiicrnti wivfcnlcnidns t t ~ e w ,  ry?ew?ien!?ilizd?~di~~~ t'l 

iiyji~rtil rli ciratrn ursos. Hirh 34 oclusioites fnrdins, el 28,8"/0. 

Ln tnw dr  snknciart rlc i~ricnihofite del 72% con utia periiim- 
Iiilirlnd scciiirdnsin n los cinco ailoc de1 52%. Lo suj~eleiviveiicin 
a luc cirrco arios rlc 10 pblncinrr m esfudiof ie  del 66%. 

Coriclirsiori~s: 9 ha ohfrniiio tina bueno tasa de saIoaci6ti dt 

t'xtrrr~iidmi, siti tq.uistir difrvnrcins ~stadísticarnente sig~zifica- 

salvación de extremidad; injerto en riesgo: amputaciones 

menores asociadas. 

SUMMARY 

Obj~~t i r i ec :  To detei-iiriirt- glohi f~chnicnl pntmnj nnd 

b~ypflss pn tc i i y ,  eiqwndi~ig mi the reripimt vtissel nnd limh 

snh7ngc rrifc, basen oti a stirdy qf 118 cmes. 

Mefhods: Ec*[7¿'~~1a J ~ n r  1957 fliid Jirtrc 1997, we perforrned 

I l bfriiinl-odktal w i i t  sbti ,> sqli~rririirs -ri~iji bypms procedures. 

Nint.fy ofllinri liierc i~~nlcs  nrid 28feiiinlcs, ulith n rrieun q e  of 
68 rt 20 nrld 77.7 + 5.9 íp e 0.013. Ei$lit~eii cnses 7irer~ ncute 

iscl~einin nnrl thc rrnnnini~ig 100 rnst.~ zuiJrr rriticnl ~ s c / I c ~ M .  
For revasailnrizntion o f  t h p  dista1 st1rfo1; TUL' U S C ~  the nj~ferior 

tibid ~ r t e r y  iii 441 piztienfs (34E%j, thr posfcricir tdiinl nrtcnf 

in 25 t~lE%j, thc pworienl nrfry iil 32 127l?/,), a d  thc 

tit7ioperotieal friuik in 20 pnt i~? i  fs ((1 6P/n) .  h i  2 7 En<, cif tlrt- 

cases, me associated n rninor amputntioii iti tlrr saiiir $rirgcry 
ur i i ~  fhe same Izospitaliz~fiori period. 

Resillts: TIIE Y C S U I ~ S  lucre ntin1:ysed as prr thr Kriplnn Mrir's 
Life Tflblec, thr Log Rnnk T~st ,  niid tftc ~Iii-sqrinrc fc i t .  

Pratnpri.nt i~?~ prnnenbilify (las fhnii 30 -/S) 7iw5 94.74f?/ll. 

Tllrrr~ 7iiri.e 18 enrly ohstntcficiric (15.25E%1, 9 @f irilrizfi iciew 

q>i>i.n!cd oti nrfiirvivig p~rmealiilify of  tlw c ~ ~ f t  in foirr nf flzc 

j?f i t i~i~fs .  Tlixrr uiertJ 33 ( 2 8 . ~ ~ ~ )  leie occlrtsio?is. Limtt cnlvo- 

L y ~  r ~ l e  7im5 77& r ~ ~ i f l í  R scmndnty pntenry oJ 52p! n/ 5 
!{r3nr$. "nlr sirrrbird of dic gro~tp at 5 years zunc 68f %. 

Conclrrsioirs: A good liinb sd7rqc rnte has beer~ nchitried 
7 ~ i f h  110 statici-dv si2 nificnnt diffprenres iti g r a j  perwreabi- 
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lity, reg~rdlms of' tlre distnl urswl. Tiic nirrt~tiri. qf iiiinur 

nirrpir fntioioils ~ssuci~terf  uurq lmwr urlicn t h  ji~ror~t'nl a r k  y 

uias used. 

Key words: Fernorodistal -in situ- saphenous vein 

bypass. Limb salvage. Minor associated amputations. 

Hernodynamic failure. 

Introducción 

Dcñde Sa ~ a l k a c i 6 1 i  del primer bypass f&moropopPi- 

teo por K i r i r l i i r  (1) en 1949, la utilizacihn de la vena safe- 

iia autólo~a se ha considerado como el mejor coriducto 
para la revasctilarizaci6n rnfraing~inal. Inicialmente se 

utiIiz6 rle foma miversal en su modo ii-ivcrtido hasta 

que Hnll (2), en 1962, ide6 el metodo (cin situ)>, el mal  

hie ampliamente di~ulgado por Lenth~r (3) d modificar 
el valvulotorno de Mil& en 1979. Desde entonces esta 
tecnica se ha generalizado para Ea revascularixaci6n 
idragenicular. Con el paso del tiempo se ha ido sirnpli- 

ficando gracias a la intrducaó~i de valvulotamos de 
Mcil uso, como es el de hrrni trr .  

La progresi611 de la patología atermclcrhtica es la 

causa niás frecuente de isqiiemin de miembros inferio- 

res, y s e a l  el estadio evolutivo que se encuentre se 

iridicará o no la revascrilnrizaci6n. En el sector i n h -  
popliteo existe un acuerdo prácticamente undnime en 

operar 5610 aqut?Ilos pacietites que se encuentren en 

situación de isquemia crítica, según el rqAd HOC Comi- 

tee of Critica1 Isquernia>, (4). 

La permeabilidad tarclía del bypass puede ser aitera- 

da por cambios anatbmicos y hernodiiiárnicos del flujo 

proxlrnal, salida dista1 y del propio bypass. Los dos 
p m o s  que afectan en mayor medida son la progre- 

sicin de In aterwsclerosis y la hperpIasia intimal(5). 

Material y métodos 

De junio de 1987 a jtinio de 1997 se efectuaron eti el 

Servicio de Angiolog'a y Ciruea Vamlar del itHospi- 

tal Universitario Doce de Octubre,, 287 bypas~ ~ i n  situ» 
de los cuales 116 (41%) heron a tronms distalec. Se ha 
sealizado un estudia de coliortes hist6ricas con cardaer 

retrospectivo de aquellos injertos cuya anasiornosis dis- 

tal fuera infrapoplitea. 

La edad media de la poblacibn a estudio es de 70 

años (R 39-92), á8,04*10 para los varorics y 77&,9 para 

Ias mujeres (p<0,01). El 61 5 cic los pacienkec; son hima- 

dores y el 40% '0iaMticns. 

Por isqiiemía aguda fuero11 ciyerados 18 (15%) pa- 
cientes, distribiiidos en partes iguales en: seis trombe 

sis agudas, seis oclusiones de uri bypass previo v seis 

trombosis de uir ancurisn~a de poplítea. En e! resto, 100 

pacientes @S%), la causa de la cirugía fue una isquernia 
d t i c a  se@n eI c<Rccoi.riinerided standards for reports 
dealing tvitli lower extremity ischernia: Revised ver- 

siom de seytietnbre de 1997 (4). De los 100 pacientes 

cm-i isqtiernia crítica, el 75% estaban en un grado iV de 

la ctasificacibn de Fo?iinine. 

A t d m  los pacientes se les redizó de forma rutinaria 

uti Doppler v una arteriograffa de miembros inferiores 

eii el prmperatorio. Al alta se les había realizado uti 

diiplex control del bypass y poSterionnente a IOS seis 
meses y anual. 

Analizarnos en este atirdio la permeabilidad de la 
Maiica según cudf sea el vaso receptor, dada la diferen- 

te anatomfa de las arterias Fnfrapoylfteas: la arteria 

peronea a diferencia de las arterias tibiales anterior y 

posterior no conecta directamente con el pie. Cc ha con- 

siderado permeabilidad primaria si 110 w ernple6 pro- 

cedimiento quirúrgico o radioldgico durante la vida del 

bypass, y permeabilidad secundaria si desipu& de Ia 

oclusión del bypass se realiz6 trombectomía, tromboli- 

sis o angioplastia translumiiial y l o  si hubiera proble- 

mas con el bypasc o sus anastomosis, a íu i  estando per- 
meable y fuera necesario. 

ka anaskornosis dista1 se realiz6 a la arteria tibia1 an- 

terior en 41 (341%) ocasiones, al troiico tibioperoneo en 

20 (161), a la peronea en 32 (27%) y en 25 a la arteria 

tibia1 pwterior (215). 

El aridlisis estadístico empleado fue mediante tablas 

de vida dc Knplnn M&T, tabla de vida con análisis por 
iritcrvalos, el test de Log Rmik y mediante el método de 

lo aji a1 niadradon. 

Los parhetros qiie se siguieron para la bwsqueda de 
riii injerto en riesgo fijeron los criterios de Bandyk (6). 

Didio autor recomíenda í inicmei~te un pico de veloci- 

dad sistólica de menos de 45 cmlseg. en el segmen- 
to distal del bypass para realizar un mapeo completo. 

Para 61, una estenosis del 75% con comlaci6n angiográ- 

fim es indicacihn de reintervencibn. Estenosis de más 

del 50% tienen una incideticia del trombosis del 26% 

frente al 2% de 10s bypass revisados. Otro criterio segui- 

do fue el encontrar un pico de velocidad sistólica máxi- 
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nio de >W) mlsg.  en el lugar de la atenmis o una 
razh de velocidad S,4 localizada proximd a la mas- 

tomosIc. 

ia pnneabilidad opemtoria (primeros treinta dias) 
fue de 100 pacientec (85%) en un total de 188 extremi- 

dades. Twimos 18 obstmccionea precoces (15%), de 
las cuales se reintervino de f o m  inmediata a nueve, 
consiguiéndose mpembilizar el b p a s  en cuatro de 
ellas. 

Se r e d h m n  diez amputadones, Qnco en padentes 
que no se reoperaron y las otras ánco en aquellos injer- 

tas que no se consiguieron " p e d k ,  io cuai 

expresa la situaci6n de kpmia crítica en la que se en- 
coritraban los pacientes prevíammk a la arugía. 

Hubo un &tus pmpratorio (0,85%), por infarto 
agudo de m i d o .  

Durante el seguimiento registraron 34 dusionea 

tardias (28,8%), más aüá de los prhmr<~s h t a  días. Se 
rwikmhieron por grado de isquemia no tulaable 
(dolor de repasa) a 13 pacientes, rdizhdcise t romk-  
tomía y extensión dista1 del injerto con wgmento de 
VSA a 7 pacienb; 4 -as y swtitug6n de 
f r a p m t o  venoso; 1 tr0mktod.a y &6n de h d -  
válvuia y una fibrin6lWs y posterior angioplastia tms- 
luminal pemifAnea de la anastomosis M. De estos 

bem paaenks, 7 fueron amputadm posierionnente 

por nueva obsttucci6n del prodimienta En 5 p&w- 

tes se reW una amputaci6n dwcta por no posi- 
bilidad de rwlascuiarbdón y lo  Iesiones isquémicas 

no recuperables. Los 16 padenles restantes no fueron 

intervenidos por pmentar una isquemia tolerable (gra- 

do II) bien de entrada o posteriormente al tratamiento 
con antiwaguian& y l o  hernorrrolspim, 

Por injerto en riesw se operaron a cuatro pacientes 
{3,3E%): a dos se le )lizo una extensi611 distal, a uno una 
sustitución de segmento verioso y al títtimo uria ligadu- 
ra de flstula arkriwenum residual. Se realiz6 una 
angiopiastia Wumjnai percutánea (0,85%) de anas- 
tomosis distaI, asimismo par fracaso hemdhámico del 
bypass. Estos injertos en riesgo fueron mcatados por 
haUarse en el dúplex de control un picu de vefddad 
sistólia 4 5  m J sg.'en el segmento distal del bypass o 

un picu de velocidad sistólica 1W1 anlsg. en el lugar 
de la estenosis o una razón de velacidad L3A I&da 
proximal a la anastomosis. A tcdos das se 1- reaJizó 

una arteriograh preoperatoria para confumar el diag- 
ndstico, o localizar el lugar exacto de la leión. 

La permeabikiad priniariay secunüarh, analizadas 
mediante tablas de vida de hplan-Me2r a los cinco 

aAos es del 50 y 5% -vamente (Fip. 1 y 2). 

Viendo la tabla de vida con anslisis por intervaim, la 
mayorla de las obstruccionies mxmieron duranke ei pri- 
mer afio, teniendo enttmm una permeabilidad acumu- 

lada del 62% Rabia 1)- Hubo wia  @&da de se@- 
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miento ¿le 18 (15,2%) pxienb  a lo largo de diez mios 

de eshidio. 
No hemos encontrado diferencias estadísticamerite 

si@cativcbs de permeabilidad en h d 6 n  de cuál fue- 
ra el vaso receptor, trcts el análisis ectadlstiw con el test 

de iq Rwk; aun cuando la arteria peronea no es un 
vaso qye conecte directm~ente con el pie (Fig. 3). 

De1 mismo modo no hay diferencias de permeabili- 
dad estadicticamente sigmiicativas entre los diawcos 
y no diaMtiax (Fig. 4). 

Wizamos 25 amputaciones menores (el 21%) du- 
rante el mismo ingreso, ya fuera en e1 mismo acto qw- 
núgico o durante d postoperatoria inmeciiato. 18 

fueron amputaciones &@tales y 7 transmetatarsianas. 
Mediante una tabla de la di al cuadradm se estudid la 
asicociaci611 eiihe el vaso reoeptor de la drugfa de revas- 

cularizaci611 y la amputación menor asociada (Tabla 
11). El vaso ni6s frecuente implicado en esta h a d ó n  
fue la arteria portea. De las 25 arnputaciones meno- 
res, 13 (52%) se realizar~n criando la revascularizaa6n 
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Tabla I 

se hizo a este vaca. M, el valor esperado de ampub- 

ciones digitales era de 4 9  para la &a peronea mien- 
tras que el valor real fue de 12 (p4,Ol). 
La ma de salMci6n de extremidad fue del 72% a los 

ciiico aAos (Fig. 5). La supervivenda global es del 68% 

a los cinco aAos (Fig. 6). 

La anigfa de revasculanZau6n de trQncos distales es 

una M c a  ampliamente emplerida por la mayda de 
Ias equipos de -a v a d a r .  Existe un a~uerdo pdc- 

ticamente unhhe de emplearla sola- 
mente en aquellos mas de iquemia 

crltia, según es definida por el comité 
a d  hwm, y y lo tanto no empicarse 
en casos de claudicación intermitente. 

No obstante hay autores, como Mkin, 
que ofrece buenas tasas de permeabrli- 
dad en una serie de 57 pacientes clau- 

dimtes (el &%), y piensa que es una 

cirugía que se puede ofertar a aquellos 
pacientes cuya claudicaci6n le ocasio- 
na importante invalidez (7). 

Segiin escuelas, la W c a  que se em- 
plea B la de La vena safena autóloga 
invertjda 0 la de la vena dena autblo- 

Tabla cruzada: ahputaciones menores frente 
e vaso receptor del injerto, valores obsewadws 

y esperados GX2). P4,Ol 

No TMi Total 

a m p u w  

~ 1 9 m 1 2  e 1  ip 52 
TA. 3 8 ~ 2  w 3  u 41 

7P 21 ty 2 aa 2 16 

m 17 iM 2 a1 1 la 2Q 
89m 1 8 ~ ~  7m 
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ga uin s i b .  Es mcil. comparar los resultados pubii- 
cados sobre las d e  técnicas ya que el porcentaje de 
pacientes daudimntes y la locaIizaci6n de la m s t e  

mosis dista1 del injerto (tercera yorci6n de poplitea o 
vasos t i b i i )  es muy variable en las diferentes series. 
Aunque Taylor xefíera buenos d t a d o s  mn la W c a  

de la vena safena invertida, Veith lo aitim ya que un 

20% de su poblaci6n no fue intervenida en situación de 
isquemia crftia, y por lo tanto los multados varían. 

IEnrris (8) realiza m estudio pospectivo y randomiza- 
do en el que no encuentra diferencias de permeabilidad 
estadisticamenk m c a t i v a s .  Cuando el dihetm es 
menor de 3 rnm la pmeabilidad de la vena h a  

invertida disminuye. Por otro lado, con venas menores 
de 2,5 mm, el riesgo de pruducir un tratunatismo al 
usar ei valvulotomo hace que la w b i l i d a d  del uin 
sihia también sea menor (9). 

Nuestra permeabilidad secundaria del ein situ# es 
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del 725, a los 5 anos (10) mientras que mando analiza- 

nios solameirte cirugía de revasnilarizaciliii a vasos di$- 

tales teneiiios una tcisa de pet-n~eahilidad seniridaria 

del 52%. El grupo de Rrigliani Rr Woriieii's Hospital dc 

la Harvard Medtcal Scliool Rostoir, Mass (1 1) publica- 
ron en 1995 utia pernieabilidad senilidaria del 60,9 y 
de1 53,8% se@ fueran bypass a tercera porcibii de po- 
plftea o a trancos distales, respechvamente. 

Al igual que otros autores (12) consideramos qtie el 

vaso infrapopllteo al que debe reahzizarse la anastomosis 

distal está en fimci6n de ct161 sea el de mejor calidad, y 
no desechar en un primer momento la 'arteria petonea 
por el hecho de la menor implicacihn de esta arteria eii 

la vasdarizaci6n directa del pie. 

La incidencia de amputaciún menor asociada a la 
cirugía de revascularizaci6n por vaso receptor es mayor 

para la arteria peronea con mayor núniero de aniputa- 

ciones digitales y transmetatxsianas que el resto de los 

vasos. Esto es explicable por la escasa conhibu~íin de 

esta arteria a la vascularización del pie, que en ausencia 

de coriexi6n con la tibial anterior y la tibial posterior 

dific~ilta la acatrización de lesiones Isquémicas previas, 

aimqiie no ensombrece la permeabilidad del bypass. 
El seguimiento de los pacientes se ha hecho con du- 

plex a1 alta, al mes, semesmi y posteriormente anual. 

Se siguieron los oiterios de Bond@ para el diagnbstico 

del injerta en riesgo (ver r n b  arriba). Tras el mismo, se 

xealiz6 de forma preoperatoria una astenopafía. 

El 80% de las nbstnimioiies que acontecen durante el 

primer ario y después del primer mes son debidas a 

alteracioiies de la propia vena Esepentoc flebíticoc). 

Las oclusjones del injerto despuk del primer año se 
deben en ~ s n  60% .a progresión de lesiones más distales, 

mientra5 que las que ocurren en el primer mes son pw 
niala indicaci6n 0 por defectos técnicos (13). EE hecho 
de qrie en nuestra &e la mayoría de las obstrucciones 

ocurriera en el transcurso del primer ajo (pernieabili- 

dad del h2%), hace p n s x  que se trataba de enfermos 

con el mienibro cn isquemia crítica a los que se les rea- 

liz6 el bypass con vena safena no adecuada. 

Concluyendo, el bpass f6rnorcxiistaI con vena safe- 

iia aritciloga «in sihi- ha dernosbado ser itna buena téc- 

nica de slllvnci6n de exhemidad, sin haber encontrado 

diferencias estadisticaniente significativas en la pcrme- 

abilidaci según firera el vaso receptor. Si11 embargo, los 
injertos a arteria perotiea precisaron de un tiiayor r i i r-  

mero de amputacioiies metiores peropcratorias, siendo 

estadísticamente sigtiificativw c011 rtspecto a otros va- 

sos distales. La presencia de cirabetes mellitus no influ- 

y6 en la permeabilidad de nuestra serie. 
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Modulación del control del ciclo celular 
inducido por IL-10 en HUVEC en cultivo 
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RECU M EN 

Hn >ido ~fP7TirliCID un n u m  ppcI p r n  ln lirf~rlt*iicfiin ULI-10 

ninfo fncfor dc c~ecir7iictzto pura cr;liilas 110 Itrii~rtop,~éf icas, 

rnles contri Ins ce7~lm mmccnriginles. EEl obictirici dcl prcsmzte 

Irnbnjo L',$ C O ~ O C W  si ln IL-10 ejerct>sritiilnr rffdo sobre I R  C F ~ U -  

In eridotelinl (CE). 
CE ~~rncr'riritfcs d~ 7i~nn iriirFilicn1 Iriiiiinnn (HUVEC),  rtr se- 

giri~do si(bcirlfiza, .Fiiwnri titilizndm pnvn coriocer los tf~sfos 
de la IC-IQ, n anrin5 cri~rrrirh.ncioires (1 0 y 100 nglttil) (vi nd- 

t h o  de 34 y48 Iiorns. 5r reulizarm esfivtnciones dc ciclo cdir- 
Inr por citonwlrh RP ,flitjo, 31 M renliznmn nna7isis de nnnfi- 

PCNA, Trri~rl y rnorfolo,qín rlr los cultivos ceiulnres. 
La prescrrTiB d? IL-lO n Iinjn conceilfvncí6n 110 mostró urilibios 

srpriSíuttivos err los pfirrñtii~! YOF ~ s t ~ ~ d i n d o s .  Por e! ron finrio, 
h inhfrna concerrtrncibri d~ ILlO r a f t t d i h  itidtrjo ir?? nu- 

ninrto d~ c~7ulas positivas pnrri I R  féofico dr T~L~IPI  y ltnn dis- 
mili iirióir de celulas proliferrintes, fiulrcnÍln por PI porcm tnje 

de cc'iiilns cn Jnse de síil!c,sis IS) !t inftmis (M). Tudos esos 
~mrRiiir&os se 1-errtperaroi.i frm 24 Fi. eir ~ncdio bnsnl. 
Por ello, i-lori~nroc concl~rirnfinnnttrfci que In IL-10 n rxIins con- 

crti t uncio~iry: (3 00 axhrilE eercc fui ptpd iriliiliidoi. dl* In ~?voli- 
fernciópi dc CE rii cirlfj~w. 

* Depariam~ritn dc Medicina. 

" Servicio de Inmunoloxia cl lnica y Oncolupía 

Palabras clave: Interlucina 10; célula endotelial; 

proliferación; apoptosic. 

SUMMARY 

A ~ r ~ f l i  rolr Iins h m  ~f t r i b ~ ~  fed to IL-1 El m n po7iitlrfoctorfnr 

rioit-lr~trtnfqmiffic cells, suclr ns nicsnii$inl crlls. T ic  prirpose 

íf tlris stiidy is tu ascerf~in zuheflzer IL-lO t w r t ~  11 ~ i v f z l ~ r  

qffect wi tg?idot/rrlinl rdls (EC). 

EC f r o r r i  tlre rrriibilicral veir1 EMVEC) iri a scmrrd ci~1tr~i.r 
werc rrscd to ? ; t l d y  fJic q@cfs of 1L-10 nf difirerit i-mii*critrn- 

tions (10 (2nd 700 iip>inl), i i 7  a 24 ciiHirre mid ili a 48 Iioirr 

rirltuvt.. Estiinalrnnc; qf fhe c~llrilnr qcle  l?/ FACS, nriti- 

PCNA nnnl!ysis nird Tiriiiirl mrd niorplrolo~c~l nnnl?ysis r r i n r  

yerfonr~ed. 

Loa concerifrntioris of iL-10 did nof slzow sigriificaiif ciinilgi-s 
iri !he p r a m ~ t m  sti~dicd. 011 fhc cori t r m y ,  tlze irrmi~i~~ir~? 
rcirim~irntion of JL-1 O, led fo ~n iircwense #f prisitiw ccIk i i i  

tlrc Jirniiel fechniqir~ and n dcrrenw of prnlif~rgfing cells, 

ninrked b!y fhe perrmfnge of crlls nt Hir s y i i f k l i  p h ~ s e  (S) 

nnd rnitosis (M). Al1 fhe prtvioirsl!/ nwiitio~u.rl prntiwtws 

U Y ~ P  conliuced nffev 24 hours in n I i n s ~ I  i i irrfii i i~i. 

Bnsrd rin tIze nbmie, i f  Cnn Itc colidiid~íi thrrf IL-10 ~t hígh 

cotzwrrtrntioirs (100 iighnlj jilnys nir i i t f ~ i h i t i i i ~ q  role ir1 the 

proliJP~atini~ nf EC i i i  n cuiture. 

Key words: lnterleucine 10, endothelial cell, proliferation, 

apoptosic. 

Introducción 

h s  CE parhcipan en la r ~ p l a c i O n  de la respuesb a 

la lesión, modificando sil estado hricional frente a al- 

tesacjories de permeabilidad, lieniostasia e inflamacihn 
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iridticido por mediadort-c calubles, las Qtocinas (1). Co- 

mo un mismo receptor de ci tocinas puede ser expresa- 
do sobre diferentes tipos celulares, el efecto biológico 

producido variará cii funciúii del linaje celiilar estimu- 

lado, purfiendo modular de distinta forma la actividad 

bioltigica de una dlula, hndameritalmerite procesos 
de prolifcsacibn, diferericiación o activaci6n (2, 3), cuyo 

control m crítico en los estaciíos de a-ecirnimto de un 

orgaiiimio o de m cultivo. 

El estudio de Ios efectos de las cjtocinas sobrc las CE 

e? relevante por la capacidad de estar molda~las para 

activar al elidotelio. En este trabajo se rnucsim cbn~o utia 

citocina, la iL-10, es capaz de modificar algi~na de las 

p~opiedades de estas las a, proliferaci61-1 y viabilidad. 

La iL-10 es tina citocina pIeiotrc5pica implicada tanto 

en Ja regulación de la funci6r.i linfocitaria y de células 

míeloides (4) como en la regulaci6ri cle la huición del 

endatelio vasdar  (5). Además, tietie capacidad para 
bloquear la síntesis de citocitias y de dginas fimaones 

cel~dares accesorias de los ~iiacrdfagos, dando a esta 

citocina un papel inhibidor de la respuesta macrofAgrca 

(6, 7). Mds aún, recientcnieiite, se ha moslrado que la 

E-10 puede comportarse como un factor de crecimien- 
to para las células rnwanpales IR). 

En este at-tíctilo nos hemos propuesto examinar si e- 

ta citocu~a, la L-10, podria ejercer similar efecto prolife- 
rativo sobre la estirpe endotelial, y si los efectos obteni- 

dos son permanentes o pueden ser revertidas. 

Material y rn4todos 

Las CE fueron obtenidas de vena de cordon unibili- 
cal humano por digestión (15 nun a 3T' C) con colage- 

iiasa tipo 1 al O,l% (Worthngton) sigtiienda m4todos 

previamente descritos (96. 

Para los estudios imnocitquímicoc, CE proceden- 

tes del segundo stibcldtivo fueron levantadas del frasco 

de ctdtivo por tratamiento can hipsina-EUTA y sem- 

bradas sobre nibreobjetos de cristal  estetiles de 1,12 un 

de diámetro, dentro de placas de 24 pocillos. Uiia vez 

formada la monocapa endoteIia1, las dlulas  fueron 

incubadas durante 24 v 4P l~oras a 37°C en una solución 

de M-199 completo, cm o sin suplerneiito exógeno de 

L-10 (cedido par Schering Plougli, KeniPwortlb N. J.) a 

diferentes concentraciones (10 ng/ml y 100 riglnil). 

Se realizaro~i l a  siguientes gr~ipos de estudio: 
Grrip 1 (n=5): CE iticubadas diirante 24 h eii yresen- 

cia o ausencia de L-10. 

Grrip 11 (n=5): CE incubadas durante 48 11 en presen- 

cia o ausencia de L-10. 
Grupo 111 (n=5): (3 incubadas durante 24 h con o sin 

L-lo. Después de este tiempo, se yrmde a Ia retirada 

de la citocina y se mantienen durante otras 24 I i  más en 

M-199 completo. 

Ce recog16 e1 sobmiadarite de los adtivos y se lavar011 

con HBSS 1 x. Para obtener la fracci6ri cel~ilar se trataron 

con Tripsína-EDTA durante 5 tniniitos a 37C cn una 

estufa de cultivo (5'6 CO,} y se recogieron las cdlulas en 
5 ni1 de M-199 conteniendo un 20% de suero fetal bovi- 
110. E1 yelkt obtetudo se incubó con 500 p1 de solucibn 

de apoptwk, cotiteniendo 1% de cibato shdico (Mcrck), 

O,l% Trit61t X-IW (Sipa),  (5 ~ g l r n l )  Ioduro de pro- 

pidio durante 3-4 h a 4°C. La adquisicicín y e1 antilisis de 

las muestras para inmunofiuorescencia se realiz6 con 

t i i i  citdmetro de flujo FACScan (Rectori Dickinson, Stm- 
nyvale, C. A.), iitjlizando el software Lvs R (Becton 

Dickinson). Se analiz6 el conteiiido en DNA eri función 

de la intensidad de fluorescencia, relacionando así las 

distintas fases del ciclo celular (GQ + G1, S, G2 + M}. 

Emnyo de PCNA y TrineE 

La detecci6n de la fraccióri cel~ilar apoptdtica fue de- 
carroliada siguíenclo una modificacidn de Ta idnuca de 

Trdnel (10) p Ia visrializacibn de la fracci6n proliferante 

se realizó niediarite la deteccihn del anttgeno nuclear 

de proli feracidii celular EPCNA). 
Se lavart71i las inucctras en HBCS lx, se fijaron en 

parafonnald ehido al 4% en PBS pH 7,4 y se irradiaron 

con microondas (SANYO EM-704T) durante 5 minii- 

tos (350W) en rampcin chato 0,OlM (pH 6). Tras la inac- 
tivauiin de la actividad peroxidasa enddgeiia (3% de 
@O, ert nietmol) y el bloqueo de si tios iliespedficos 

(suero de cabal lo), ce rca !izaron dos ténucas: 

n) Delcccih «iii  sitir* dr ce7wh5- qr~~pto'fic~s 

La tdcnica de Tr~nrl se basa mi la detecci61i ir1 siti4 del 

ADN fragmentado característico de la apoptosis, por 
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adición espeaca  de nudeotidos marcados a Ios extre- 

mas 3'-OH de la cromatina fragmentada mediada por 

tina enzima, la transferasa terminal (TdT). La detección 

del ADN fragmentado se realizó iitilizando un kit (Cal- 

biocliem, CN Biosciences Inc., USA). En este caso se uti- 

Uzó como colorante verde de metilo. 

El conbol negativo de la técnica se realizó siguiendo 

la misma metodología, si bien en estas mueswas se 
añadía agua destilada en lugar de la enzima TdT. 

h)  7nmz&nocifoquíinica 
Para detenninar la hacci6n proliferante se utilizii 

rni aritinierpo rnoiioclonal ariti-PCNA (Sigrna) diluido 

1:2000 y se dejó actuar toda la noche a 4°C en cámara 

hhieda.  E1 segundo anticuerpo fue aitirat0ii b ioha -  

do (S ipa )  diluido 1:20 eri PBS ph=7,4 (30 minutos a 

temperatura ambiente), seguido de uri coniplejo avidi- 

na-peroxidasa (Signa) diluido 1:20 diuante 30 rninu- 

tos a temperatura ambiente. El crornbgeno iifilizado 

hie AEC (3-amino-9-etilcarbazolj. Los cldtivos se con- 

trastaron con hernatoxilina de Carazzi. 

E1 control negativo se realizó segtín las métodos 

descritos, sustituyendo el primer anticuerpo por PBS 

pH=7,4. 

Se realizmii coiitajes de no menos de 2.000 célu- 

las por muestra utilizando im mic~oscopio óptico Zeiss 
Axiophot (Zeiss, Jena, Germany), vaIorando el numero 

de céliilas apoptóticas, células positivas para PCNA y 
figuras rnitóticas. Las fotografías se realizar011 iitilizari- 

do ima peliccila Kodak Ekt a h o r n e  160T. 

El análjsis de los datos obtenidos se realizó titilizm- 

do como test estadístico la U de Man-Wluhey. 

Resultados 

Las CE incubadas con iui suplemei-ito ex6gerio de L- 
10 modifican su patrón de proliferacióri y muerte. L-10 

(10 ng / rnl) induce, tras 24 11 de adtivo, un comporta- 
miento similar al coritrol en todos los parámetros estu- 

diados. Por el contrario, íL-10 (PO0 nglrnl) aumenta el 

número de células apoptdticas y disminuye la pobla- 

ciún proii6erante. Estos efectos se inmmentan cuando 
las CE son estimuladas durante 48 horas. Sin embargo, 
tras la eliminaciói-i de Ia citocina se observa una recupe- 
raciiin hacia valores basales. El efecto obsenrado es de 

uri retraso de 24 lloras en el cido celular producido por 

el estímulo de Ti-10. 

Ciclo celular 

Tras 24 y 48 horas de incubación, tanto las CE del 
p p o  control como las CE incubadas con IL-10 (10 ng/ 

ml), evoluaonan según iin mismo patrón (gnipos 1 y 
11). CE de ambos grupos incubadas con JL-10 (100 ngl 
ml) muestran ima disminiición de la poblaci6n celular 

en la fase S (Tabla 1). Cuando a estas &lulas, que han 
sido estimuladas durante 24 horas con TL-10, se les reti- 

ra el medio y se incuban 24 11 m6s sin suplemento de 
citocina, en todos los grupos, salvo en el conwol, se ob- 
serva un mayor porcentaje de dlulas en fase S, lo que 
podría indicar un irmemento en el estado proliferativo 

celiilar tras el estimulo de TL-10. 

La proporcióti de céliilas apoptbticas (Fig. 1) en los 
cultivos de CE en ausencia de citocina, no muestran 

alteraciones a lo largo del estudio en ninguno de los 
gnipos, manteniéndose en valores cercanos al 3 por mil 

(Fig. 2 A). Ciiando se añade al medio L-30 (10 ng / ml), 
las c6lidas de 10s grupos 1 y III no rniiestran dikrenaas 

Evolución de1 ciclo celular en los distintos grupos de estudio 

determinada por citometría de flujo (p<0,051 

Tabla F 

Control 

lLfO(i0nglrnl) 
ILf0(100ng/ml) 

Grupo I (%) 

GO + G1 ] Slntesis 1 G2 + M 

73.19i5.56 14.00*3,21 12,74*2,58 79,59*4,65 9,14t1,25 11,27+2,31 76,8213,41 8,82*2,31 14,36*f,78 

73,32t6,04 14,15+2,8? 12,50+3,06 77,83+5,42 10,45*1,47 11,72*1,56 76,53+2,92 11+34~3,05 13,1111,23 

72,02+5,83 11,93*2,58 15,2713~32 ?8,95+3,47 8,32i1,13 12,73+1,63 71,15+2,63 11,53*2,26 17,32*2,11 

Grupo II (%) 

GO + G1 1 Síntesis 1 GS + M 

Grupo III (%) 

GO + Gl 1 Síntesis ] G2 + M 



C1 Control 
' 

E- l .O(~Onglml)  

L- 1 O (1 00 ngJ1ii1) 

Grupo 1 Grupo II Grupo i i l  

Fig. T.:  Tnsitri /i(~i. iiril dr crTri1n.c u/ioptófirncfrcrrl~ R cc7ulns iioriiiolrs. LRS CE I I I C ~ ~ ~ ~ O C F ~ ~  rr, 
prcriirio dc  FL-70 (10 iigttiil rti td p i p o  I I  y 100 i~glnrl rii los grirpcis 1, IJ I J l l  y r t 7 s ~ i i t n i i  uii 

~ I I ~ I I I P I ' O  s i ~ ~ ~ r f i c ~ t r ~ ~ n ~ t r í ~ ~ f t *  ninyor dc rt;Irrlirs nyiopfo trcns frciitc nl siripa coiif rol. 1* ~l<0,051. 

significativns con wspccto a las CF de artibcis grupos 

iiicubadaq en aiisencia de la citociria (Fig. 2R), La adi- 

u611 de 1L-10 (1 00 np/ i d )  al niedio de txdtivo en las CE 

del p p o  I itiducc uri aumcrito dc Ia pciblacicín ripopt6- 
tira (Fig. 2C). Tras lil elirninncibia dc la citocitia del 

n~edio, el porceritaje de c61iiIar; poqiti\+ris p ~ s a  la t&cnica 

de Tunel dismiliuve a valores prtíxit~ios aE p i p o  de CE 

incubadas con E-10 (10 ri~ltii l) .  

Fig. 2.: CE i~icirtind~llrs err nilseiirin de cti{ilrrti~rrro rxn'griti> dr 
I L - I O  (A) o coii IL-10 (10 ~ r g l r n l j  (&) rnurslrnii pricrrs rr'lrrlos 
riosiliuns pnrn In Iécriicn dcl Ti¿~rrl (Jlechns). Ciir?iid(? lns C6 a t  

incribnir coi1 IL-7U (701) i ~ g l i n l )  tC) se ohserr)n i i i t  niittrrtifii drl 
ririinero ds ce7ulns npoptólicns (20 d. 
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1 - a ~  CX en cultivo muestra11 un alto índice de prolife- 

raci6rz. La adición de altcis ~oncci.itracioi.ies ile L-10 al 

ii-icdia Re nrltivo induce una distniiiuciiin del índice 

proliferativo (73,2 t 4,27} frente a CE inciibadas si11 la 

citocilla (114,l ~tr 6,23) en el grupo 1. El mantenirnien- 

iri del esh'muIo diuante 48 homs (grupo il), no induce 

modi ficacioi-rcs cn el numero de células positivas pnra 
PCNA. Sin cnibar,~,  Ta eliminaciiin del csti~nuln de1 

medio inducc una respuesta daramente proli fcrativa 
en las CE incubadas cn presencia de la Qtoaiia cshidia- 

da (Fig. 3). 
Las CE incubadas sin wplemerito exóge.erio de TL-10, 

rnuesírm un estado proliferntivo mayor eri el grupo 1 

que eti e1 p p o  JIi (Fig. M). Sin embargo, CE incubadas 

en presencia de IL-1.0 (1 0 o 1T)O ng /mi) mo&fim su 

pitrrin de proliferación (Figs. 4R v 41). siendo nierior a 

corto plazo y eleváiidose en el grupo HI, bas 24 h en 

~ncdia normal sin suplemento cxhpno de E-10. Este 

aunictito de la proporción de dlulas proIiferativas en los 

c~l t ivr i s  del grupo incubados cn prcsrncia de IL-30 
podn'a correlacáonnrse con Ia ciisniiiiuciAn del numero 

de &lulas apoptóticas encontradas eii el misino p ipo .  

La fase G2 + M eshidiada con la citoriieihia de f l~~ jo ,  

se complementa con la vdoracidn dcl hidice iiut-otico 

que cuantifica, Giiicamente, dlu1as eií face M (Fig. 3). 

La adici6n de iL-10 (100 iiglml) a las CE del p p o  I 

i~idvcc una disminución (3,62 * 056) en el número de 

figuras mithticas observadas. Sin embargo, cstas células 

son capaces dc recuperarse cuando qe retira de1 medio 

el estin-iulo, hasta valores c i n d m  al conbol. 

Discusión 

Recientemente IR), se tia deiiiostrado que la L-10 

ejerce :em efecto proliferativa sobre cultivo de Células 

rnesanpales, obsen~Eindasc un efecto rnAvirno a coricen- 

tsnciones de 100 rig / ~nl ;  sin cmba rgo, este efecto no sólo 

no es corroborado en nuestro caco, sino que es clara- 

rncntr opuesto. Así, henios abwnmio que la L-10 utili- 

zada a la misma concentracjh, ejerce un efefta antiprc- 

liferativti sobre la estlrpe endotelial. 

La iiiayorín de los trabajos IZ1,13) rnucstran un papel 
protector de la L-10 sobre las CE en manto a preven- 

Q6n del dafio c~ltilar. La IL-10 modularía o mntrarres- 
taria el efccto ~iegativo inducido por otras citcicinas, 

tales conio TNFn o TGFP-(14,15), siendo capaz de r p p -  

lar la síntesis de TGFP-y mejorar situaciones de endcito- 

xeinia celular ~ ~ a i . i d o  la IL-10 está presente (16). Sin 

embargo, estos autores s610 Iiaceii referencia a dlulas 

dañadas, sin ericontrar cfccto de esta citocíiia sobre la 

* * 

. . 

. O Control 

iL-lO(l0ngh.i) 

o IL-10 ( loongml)  

Grupo F Grupo 11 G T I I ~ O  

Fig. 3.: TitiiIo por iri if  dr crlirlns po~itizins para PCNA St, ub~en in  i l r r  nunrt7!iio rir In oqiiicuind 

prolifrrri!it~n rkf ciillii~o criniido sr c l i ~ i ~ i i i n  rirl rircdio ln IL-l O IGiuyio I I I ) .  "(p<0,05). 
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Fig. 4.: CE iiirrrlirrd~i': roi i  iiicrlio iiciriirnl mric.ctrnii 111i cli-rrnrln 
iiritticrc d' cdl ' l i i ln~ ~ i r i $ i t r ~ i n s  parn PCNA ( A ) .  Siii t v i r l inrp ,  

cirriiidri I I W  CC S L ) ) ~  incit1)ild~s ert ~~rrsenc in  de IL-10 di* IV iiglittl 

(F) a f (10 iyiiril (0,. SF rirímero de c~7lrlns ert,fn.w dt3 sftii~sis 

I ~ F ~ I I I ~ I I U ! I L ' .  (40 x E .  

%o 

O Control 

E 2  lL-lO(l0 ngml)  

El L l O  (100 nml) 

Grupo1 GnipoIZ Gnipom 

Fig. 5.: Cri~iridp IR.F CE sc irictibnrt diirnntr 24 hrirns IGrirpo I )  con lL-10 dr 700 t i ~ l t n l  sr obsl,r~in 

i r i i a  diwtiirricrdn iiel tiiítirero de mitosisfrrrilr< nE w ~ t n  dr Eas cr7rrlns del iriicirio grrcyio. "fp<0,0S). 



Modulacibn del control del ciclo celular inducido p o r  IL-l O en HUVEC en cultivo 

CE normal y valoxando Iínicamcnte la dstribucjdn de 
la ICAM-1 (mril4ctila de adliesihi intcrcclular de tipo 1) 

sobre la membrana celular. 
En este csh~dio, mostramos que la CE es scncible a 

los niveles de IL-10. Al tris dosis de esta citocina ejercen 

iin claro cfecto riiitiyroli fcrrrtivo, que podría correlacio- 

riarsc coi1 u11 paso Iiacia la diferenciación celular que 

culmina coi1 la niuerte celiilar p r ~ ~ o i a d a .  

A bajas coticctih.acioiies (1 0 ng / ml), la iL-10 IIO pare- 

ce ejerccr efecto Iilgu~io ni sobre la evolución del ciclo 

celular rii sobre el balance proliferaciAii/ini~ede de esta 

eshrpc celular. Cjti einhargo, el iricrennerito de la dosis 

dc L-lci a niveles de 100 n g l d  provoca disfiinciones 

en la ñenilacibn de la a; así se whserva iina disminu- 

ci6ii eti cI lndice proliferativo, además de iin incremen- 

tci eii cl nimero de &lulas apoptdticas. Este perfil se 

ajtista a la existencia de tin tirnbral de IL-10, a partir de! 
cud se ejerce un efecto t6xico sobre la CE. Estos hallaz- 

gas sc c&mlacioiinn, adernds, con nuestras observacic- 

iies previas (5). donde rnostrdbamos una dismiriuci6n 

del número totaI de células, acompañada de un aumen- 
to dc la capacidad mbug6nica .  

Para valorar el grado de toxicidad inducido por IL- 
10, una vez estimuladas las CE, fuero11 incubadas 24 

lioras m& en ausencia de la citocina estudiada, ob- 

servando Ia reversibilidad del proceso, medida por 

una dismiliución significativa del índice de apopto- 
sic, así corno por una recuperación tardía del índice 

pro!iferativa en los cultivos previamente estimulados 

con IL-10. Si esta citocina es capaz de retrasar la evo- 

lucibn del ciclo celdar al mísrno tiempo que induce 
cambios rnorfol6grcos y funcionales ~aracteristicos 

de la apoptosis, es diKciI comprender su efecto pro- 

tector del mjsnio fencimeno frente a sustancias citoti.- 

xicas, pero no resultaría extrallo un efecto paradiijico 

en ausencia de otros estímuf~~s rnds potentes. Por el 
contrario, la propia desrreplacidn provocada por Ea 
E-10 produciría una attesacion de los mecaiiisnio~ 

iiiducidos por otras citocinas y, como re.cultado, se 

ejercería una regirlación positiva sobre el ciclo ce- 
lular. 

Estos nos llevaría a plmlearncis qiré oclirsiria en 
situaciones patológicas doride la JL-10 tiene iin poteii- 

aal papel protector sobre las céIidas dañadas, si esta 

misma citouna est6 dañando a Iris cfilulas sanas. 5111 

embargo, la capacidad de recliperacihn mmostraclri por 
estas cklulas tras eliminar la citocina del tnedio, garaiiti- 

zar5 la regeneración de la monocapa endriteIinl. 
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Papel de la Resonancia Magnética en el Diagnostico de los 
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RESUMEN 

Ob jetino: VnIcrrnr Fn utdii-lnd rlrd IiiiroiiiIo Resotznnrin Muiy- 

i ir~lica-Ai~~inrr~san~~~c~~ (¡RM-A !?M) pnrn el cslrr dio ding- 

i iúsfic~j rfc tos An~trrismns dr7 oorfn nIirloiizin~1 (ARA).  
Método: Dede ochibre c i ~  1996 n itrr7rzti di* 19.8 sr Frnn ren- 

Iiniilo cn titiestro Centro 33 rsfirdios px-~r IRM-ARM EN 33 

~?acirvitr~ portadores r i ~  ARA, cciii rti in cdirci nicdin rfc 67 niíos 

tj los fnrtnrcs de riesgo rinscr~lnr Imliifual~*s. Es i~npoinr tai7 fe 

ii~9stncnr rltdi7 ri7 iail 33% de los m o s  Indiín r!c"cinriííit clr. Ins 

cifirs d~ cimtiiiirin. Eri 27 cnsfi st* rrnfizd TAC nt~doiiriiinl, 
cotriynrlitirio~~ ~ i i ~ s h i r i r t ~ i r n f ~  lm raitltndos de Inc dos fPrni- 
cm medinntr test IIt. t ctt* Sfrirknf fobln de coiitirig~ircin. 
Restil tanos: Sr comlinrnrmi los resu1 Eados del diár iietro ~ P I  
curllo y del riiterrvisriia siii rlr3trc tar diferencias esfndisiicn- 
snetzte ~ig~z~fiCRiirw:: twSTI' iris das rémicns. En la valornciciii 
.rlc Iris ortprias ilílicns Ins k:Cirirns coinciriiei.oli e77 2 2 dc los 27 

cnsn,s. Adetnk, Iri nilgior~~~yi7ni7rin jwrniif i6 iircdir lrr lo~g'pi- 

tird del cr~cllo en todos los cmos. Sc i ~ l r i i . n ~ ~ l  lns nrtwins rc- 

tinlts en 26 de los 33 pacicn fcs, dl>stacnirrlo ciiiro cnsm de este- 

iimis roinl, c[os dilntacioilcs !/ itnri r*loi~.qnriciir. Se ~sfrtdinron 
111s ni'trvin.~ aiscwnles rn 11 cnsos, dio,qrro,cficnitdo rriln cstmo- 

si5 dr  nrttpi-in iircscrifirim stiywrior !r trn nirriirknrn d~ ~ M I T C O  

cr!i.li'nco, Eir f ~ct; cn.50:: se defccfríati~urisiiin it?tlniiiatorili. 
Coriclirsiories: El l?incirriio IRM-ARM prof?arciliw ln infor- 

- Sevicio dc An~inkngfa i: Cirugía Vascular. 

t* Centru Diirgnfisticn I'eclralbes. 

SYMMARY 

0bjecfi.ri~es: Ti) m c r r t ~ i i ~  tht. vnlirlify oJ t lw Pi~inwrinl: riingtie- 
f ic rcsorrnrrcr - n r ~ ~ ~ i o r f i o i  ini~cr L W - A M R )  in f i ip diqpircisis 
ofabdoniiiinl ~ n r f n  n i t~ t r yg~~1s  (MI. 

Methods: Tliir!y Ijirrr ~Z/W-AMR stiidies 7owe peqorrrred iii 

oirr Deyartinrnt ,frOiti Ocfrsber 1996 fo Murcli 1998 ori 33 

ynfiei~ts nfeecffed by ARA, i.i*ith R iiirwn n$e of67 yws,  7uifli 

flir ~rsiur l  cia~ciilnr riqk. lt is tri~j~urfnr~t to pilrt out that iii 
33 E"$ #f the c m s  crt'ntii~ iliiT ierjels rrirw ~!.lninted. Ahdotniifnl 

CAT ztw ~ f o n w e r l  o ~ i  27 cnscc;. Sirbsrqueii tly, thc resrilk qf 

liodi fecliiriqrtes zvere compnrtid hy iiimri5 o f  flw StirniimrfT 

1st ~ i t d  cutllingeizaj tahle. 

R~srilts: 7 7 ~  resirlts of llie dinniefcr cf flir iteck nnd t l t ~  Cija- 

iiirtrt. qf tlie nizeuysril mere coiri~?firrrJ, upitlr rio stntisfically 

siC!i$cnii di@rt,i7ws found l~ktmeci1 hiffi ft7clririqrie~. Jn tlze 

moirintio~t o f  fhe i l i ~ ~ r  artmim, llofh trdzniqlips coii7ridcd in 27 

ou f of 27 msias. Morcciilrr, raiigioresunnce nllo7iierl Ilic i wnsir- 

ret?rcnf of tlrr EriigIít oft lw neck In al1 coses, Tlic rt=irr~l ~ii.trl*ies 

wcrc mnlirnkd iit 26 @ 33 pntiei~fs; Idenffying j 7 ~ 0  cnsr5 of 

reiinl ctr~rosis, f i ~ w  dilntíí?ioiz~ and one elongatiíin. Vicct*rrJ 

arte& urrt' sftidicci iti 11 CRS~S; uiith n dinpiosis ofoirc ch.- 

iir~ir; of tlir sriprrioi. ir~nrirfrrit~ ~ r t ~ r y  R Y I ~  m e  RIreIiytSin 
t l r ~  reliar: fviink. An ii!flrñiiimntriry nnuiiysm T~ def~cted I ~ I  

t lrr~e cases. 

Coitcbcions: Thr hinotninl criiiiIiii~itirin MRE-AMR provi- 
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d ~ s  irccecsnry ciata for thr surgtvy of AAA nnd i f  is tlrc pmu- 
hrrr. qfchoice in pciticiib rcrfh renal insi~firirttr!y. 

Key words: Aorta aneurysm. Angioresonance. 

5610 han pasado 47 años dmde que se resed el pri- 
mer aneurisma de aorta con Pxiitw, sustituyeirdo el cec- 

tor resecado por uti hornoinjerto de cad8ver. Druante 

este período la progresión de la Cirugía Vascular 1x1 

sido espeaam2ar. El desarrollo de nuevas técnicas qui- 
rcírpcas y mejoras pxot&icac cmviertei-i la resección de 
un aneurisnia de aorta, en manos expertas, en tma i t i-  

temencihn de rutina. Pero todo ello no hubiera sido po- 
sible sin una evolución paralela de las técnicas diag- 
ndsticas (1). 

A meiiudo, mando nos planteamos la reparación 

quirúrgica de L U ~  aneurisma, tios enfrentamos a las limi- 

taciones inherentes a Ins diversas pniebas diagnkticas, 

obIigdndorios a solicitar múltiples exploraciones para 

completar el estudio. En términoc prdcticos, eii el m* 
mento ama1 rio existe t e a  pmcba diagnktica que, de 
forma aislada, nos proporcione todos los detalles nece 

sarios para la repxaci6ri qtiinírgica de un AAA con 6xi- 

to y qrie, adernhs, sea rnfnimarnente invasiva y barata. 
Es importante destacar el mayor protagonisrno de las 

tdmicas por la imagen con el desarrollo de las tdcnicas 

endovasadares para el tsatmuento de AAA, que tios 

exigen una mayor precici6n djagnbstica. 
En este esttidio queremos valorar la utilidad del bi- 

nomin Xeson,mcia Magn6tica-Aii~orrecon;u1~a (IRM- 
M) para el diagníistlco de los AAA. 

Material y metodo 

Este estudio es prospectivo y nhervacaonal. 
Desde octubre de 1996 hasta niarzo de 1998 se han 

solicitado eii nziestro Centro 39 exploraciones por TRM- 

ARM p a n  el estudio diagnbtico de M. Lm explora- 

ciones con las que se n m  rernitiero~i los pacientes he- 

ron: en u11 caso una angiografía por substracciciri cligitai 

por iría endovenosa (DTVAC), en 19 casos uria ccagrafía 

abdominal y en 28 casos una TAC. 

Del total de las 39 peticiones realizad&%, en tres de los 

casos no se pudo realizar la exploracibn. Un marcapa- 

so5 y dos casos de dai~strofobia fuero11 Tas cauqaq. De 

los 36 casos restantes, en h r s  pacientes orientados como 

AAA por uria DIVAS, una  ecopafia y tina TAC respec- 

tivamente, se demostrti por UXM-ARM que no eran por- 

tadores de AAA sino de elongaaón aórticn, por 10 que 

tarnbih fueron ~xcltiidos del estiidio. 

E1 p p o  a eqh~diar quedo reducido a 33 pacierites, 

de los cuales 31 eran hombres y dos mujeres con edad 

media dc 67,2 años (rango de 52 y 90 aiíos). En todos 

ellos se practic6 M-ARM, condici6n de incliisión en 
el estudio. 

Los factores de riesgo cardiovadar fueron 10s habi- 
tuales, con un evider~te predominio de los fumadores 

90,9% (301331; se detect6 hiperteiajhri arteria1 en uri 

48,5% (16133). disii~vmjla en un 45,515, (151 33) y diabe- 
tes mellihls e11 s61o un 152% /5/33). Es jmportantc des- 

tacar una elevación de las cifras de c~eatinina en 11 

(33%) de tos 33 casos. AdemSc del estudio IF&-ARM, 

l-rul-ici 16 ecografías abdominales y 6 DWAS. Lo5 datos 

obtenidos por IRM-ARM fueron cornparad~~ eii 27 

rasos, a los obtenídos por una expIoracic5n por TAC, 

que se había realizado ywviamerite ya que creímos inte- 

resante comparar la nueva técnica con la que nomd- 

mente se hiibicra aceptado como estudio preoperatorin. 

Los estudios IRM-ARM se realizasoii con un equipo 

de 1,5 Teslns (Sjg~ia, con sistema operativo 5,s y 5,6; CE 

Medical Systcms, Milwaiikec, USA) jncluvetido cortes 

tornogr6ficos en los planos axial, sagitd y ccironal, eni- 

plearido secrienaas potenciadas en TI. La ARM sector 

asrto-ilíaco se obtuvo con una secuencia SPGR 3D con 

admi~istrali011 de contraste paramagn6tiro. Las imá- 

genes Fueron reformateadas en una consola indepeii- 

diente pata conseguir reconstrucciones M P  (máxima 

intensidad Re proyecciún) planare4 v voluméhicas. En 
todos los casos, salvo uno eri el que zio se pudo canali- 

zar una buena vía venosa, se titiliz6 contraste para- 
mapi4tico. 

J& estudios por TAC realizados en i~uestro propio 

Ce~itro se Ilevarori a cabo Con uii equipo Elccint 2400 

elite de 130 Kv. y 240 mAS, con una molzici6n de 3 0 ,  

obteniendo una imagen cada 10 min. En 24 casos se uti- 

lizó conb-aste cndovenoso y en tres casos sólo contraste 
vía oral (Gastrogra fin). 

5e valorarori con las dos técnicas los siguientes par& 

metros: dihetro del cuello v del aneurisma, estado de 

las iliacas, situación de la vena sena! izquierda y exfs- 

teiicia de patología abdominal cmconutante. La coni- 

prac ihn  de Pm datos alitenidos, después de determinar 
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Fig. 4.: lniagen de arrgroivesotrnncin con gadolitiro qrie permite 

diagnosticar utia avtrrln polar renal. 

a;. 

d& 
Fig. 1.: Reconsti.uccio'n MlP de AAA, corr e.i.cIi~sión i, 

de fod~ds Ins es!ructurac verittas. 

Fig. 3.: Mrdiciiti dcl rlin'inetro transversnl del 

Fig. 2.: Medicióri de I R  Eurlgitlld dcI cuello arl~tlristrrn'tico. aneur7sina. 

si nos enconkábamos aite iuia miiestra de distribución de las ilíacas, parámetros no cuantitativos, la muestra 

normal o no, se realizó en el caso del diámetro del me- resultaba demasiado pequeña para la aplicaci6n de una 

110 y del aneurisma, mediante una f de Studenl para «ji al cuadrado)), a pesar de lo cual se realizó ima tabla 
canipnración de datos apareados. En el caso del estado de coritingencia comparando ambas técnicas. 
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El binornio JRM-ARM permitió rncdir tatito el diá- 

metro como la Ionpmd del cuello dcl metn5sma al 

todos los cmos, cacahadasido la longikid desde la arteria 

renal 1116s triferior y el diárnetrri a didio nivel. En mla- 

ci6n cori el saco aneurismAtico, en todos los casos w 

detcmiinci el diámetro mdxinio, tanto antero-postcrior 
cvmo Zransverso, y se calculrí la lo~iginid en aclueIlos 

que 5610 había aftcta0iiri iibrtica. En e! caso de IC1s ilia- 

ca? se valoraron ce@n su didrnetro como ntirm~ilcs (<l 

cm), ectasicas (entre 1-2 ctnl y aneitnsrn6ticas (superior 

a 2 cm). En 26 de los -33 casos se valoró cl estado  le las 
arterias renales. Loi. vasos visceraIcs fueron cshidiados 

en 11 de los 33 c~scis .  

Resultados 

En las TaMas 1 y TI se exprcsari los datos cobre el cuc- 

Iln j7 el diárnem del aneiirjsma. La t de Studei~t para 

datos apareados no rnostrfi diferencias estadísticntiieiite 

significativas entre las dos teciucas, ni con relrici01i al 

dinmetro del cuello i i i  tampoco al saco nncurjstndtico 

Valoracibn del diámetro del cuello l 
Diámetro cuello Minimo Mdximo Medio 

IRM-ARM 16 mm 32 mm 23,48 mm 

Tabla 1 

Tabla 11 

Valoraci6n del diámetro del AAA 

Diámetro AAA 

TAC 
IRM-ARM 

(p4,05). En cuanto a la comparación entre las ilíacas, 

las do% t4a1icas coincidíati cii 21 de los 27 casos (dos 

c,~scis de aiisenaa de sf~ctación, diez de aneurjsrna y 
nueve de ectasia). Eri uii caso el TAC iliforniaba dc 

ectasia v la iRM-ARM de arieurisma, mieniras qtie en 

otrm cinco cnsm la priniera los informb Conio nonna- 

les, no ohtante 33 TRM-ARM los clasificaba como ectá- 

sicos. A pesar de la imposibilidad de an5lisis estadicti- 

co, por distribuci0n no normal de la iriuesba y su 

tamañci reducido, presentamos la tabla de contingencia 

por  (<ji al cuadradon (Tabla ITí) por TU valor grdfico. 

Eii rclacibri con el eshidio de la vena renal izquierda 

o de patolo#a abdomi rial coexistente, no hubo difereri- 

cias eiitre las dos Mn~ic~is cil niiestra wrie. Entre los 

liallazgos obtenidos por el bii~ornío IRM-ARM, Jestaca- 

inos la longtc~d de[ cucllo, que varió entre wro v 69 
mrn con una media de 26,7 nun: 
En 26 de Ios 33 casos se pudo valorar el cstñdo de las 

arterias reilaIes. Eti cinco casos había estenosis renal, en 

dos ciilatacihii a iiivel del hilío renal v un caso de elon- 

gacibn, Se detcctarazi arterias polares renales eii aiatro 

casos. Htibo una estenosis de artcria mesenterica supe- 

rior y i i r i  caco de aneurisma de troilco celíaco de las 11 

askeri~s vicerales estudiadas. 

Trcs de los anewisrnas presentaban caracteristicas de 

aneurisma irif2arnatoria p i r  resoníuicia (imagen dc su- 

ycrposjcih de capa? similar a una corteza de Srbol), 

sierido detectados por TAC sólo uno de ellos. 

Mínimo Mdxirno Medio - 
30 rnm 85mm 55mm 

32 rnm 82 mm 56.9 mm 

Comparación de arterias ilíacas 

Discusión 

TAC 

Iilormal 

'i Aneurisma 

Ectasia 

El progreso que se lia prorliicido cii las iiltimas dos 

decada5 cil el diagnóstico y evaluacibn de los Aneiiris- 

mas dc aorta a b d o m a l  es considerable, pero las limi- 

taciorics de Ias pruebas diag~.idstici~s -ECO, TAC, RM, 

angioga fía- usadas de forma aislada todavía son noto- 
rias. Es probable qiie necesitemos m6s de una explora- 

cid11 para obtener toda la iiifomiaci6n necesaria. 

La exploración m65 h-ecuentemente ernp1~-ada, en la 

inayoría de los Centros, es la TomograHa Computeriza- 

da (TAC), siri embargo, su capacidad diaphstica cs 
limitada. Eqta temica, que utiliza iitia cantidad no dcs- 
preciaMe de conbaste yodado y de radiaciones ionjzaii- 

tes, a menudo necesita ser ~omplementada por la angio- 
grafía, ri~irneiihndo así la cantidad de contraste que, cn 

pacientes con Insuficieiicia rei1í11, está conbaindicsdn (2, 

35,151. En casos de artmiografia por piina6n artcrial, se 

Nomial Aneurisma Ectasia 

2 a O 

a 10 1 

5 O 9 
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Papel de la Resonancia Magnetica en el; Diagnóstico de los Aneurisrnas de Aorta Abdominal 

precisa í l c  irigrcso hospitalario y aiiade los riesgos de 

una pnieha invasiva, En nuestro caso se obtuvo la infor- 

mnci6n necesaria pam b cirugía convericional de los 
aneurisnias en tcdm 10. casos, de niailera que se evit6 

Ia priíctica de la mgiografia en un 33% de los casos, u11 

porcentaje nada dwprcciablt teliierido en C U C I ? ~ ; ~  que 
tratamos con una wric cn rlirc un 33% de los pacientes 

presentaba11 altcraboiics en las cifras de creatiniria. 

La ayaricióii dc las tdoucas dc fesonancia rnagriética 

y su apIicacicin en Medihria w rernarita a 1981, y sil 

evoluoóii eii 17 afios lia sido cspcctncrilar (3,4). 

La lRha enipezó proporcioriaiida irniigei~es similares 

a las del TAC, sin en-ibargo, la aparicitíii dc conbaches 

paramagnéticos p la irrupcióii de sofiufir~j, que pmitíi2 

la vísualizaci01i de la luz vascular (aiigiorrn~n~mcia)~ 

mejor6 considerablemerite la utilidad dc esta t6oiica. E1 
hecho de no ser invasiva, iio utilizar radiaciones ioni- 

tñntcs ni contrastes nefrotóxicos, la Iiace especiaInicntc 

i i t i l  en ncfrdpatas y cardiópatas. Por otra parte, no sc 

ha11 descrito reacciones alérgicas a los cotitractes para- 

niagti4ticris, p el equipo permite uri postprocec~~micntci 

dc las iin6geiies en djkrentes planos y mirltiyles reccms- 

mccioncs (4, S). Tambign presenta ~ontraindicaciories, 

entre la4 quc CJLV destacar pacientes portadores de clips 

metálicos o m~rcapasos (en nuestro caso 1 /39)  y claris- 

trofobia al qer una cxploraci6n larga y en ocasiones mal 

tolerada (en nuestra rniicstra 2 139). Estas nificliltades se 

estAn obviaido eii parte con 104 modernos equipos de 

mayor potencia y estruc-h~r~i mSs abierta (3,5). 

En n~aiquier caso, la eficacia e11 el diapústico de 

lesione estenbticas, en pclrticular las retlalcs, Pia meice 

mdo gracias al co~iociniierito de la tbalica (ciicoi-itrar las 

mejores seclrencias para obtei-ier los rcsultadoc busca- 

dm) y a uso de 10s contrastes paraniagicFtico4. Desde 

los prinieros estudios de cmgiorresciiiancia de Drirliniir 

(6) y Kalrfmnn (7) de los años 93 y 94, con wtisibilidad~ 

del 89% y especificidad del 9891 en estenmis renales 

supenores al 50% Princc (3) ha coi~segiiido, añadictido 

cciiitraste paraniagn&tico, una sensibilidad del 94"ri y 
unn espeaficidad del 98%. 'ljfrrinrlrrr (8). compara 61 

enfermos en los que se les pradcii ringi~neson~mcta 
culi Gadolfriio, TAC helicoidal y DTVAS, para implan- 

tacidn de eiidoprcitesis por AAA. Este aiitor concluye 

cluc la AhM es superior al TAC helicoidal, cliando se 
valoran las arterias iliacas. Siii embargo, las dos explo- 

raciones son equiparabies cuando se trata de las dinien- 

ciones a6rticas. En eelacióii coit la patología de los v a o s  

rendes, el TAC hehco~dal hie superior. 

El estiidio dc Eligellfiir (9), que valora la aplicación de 

la I r ? - A R M  en cl cotitrol postoperatono de la cndo- 
pr6t~cis a 6 r t i c ~  por AAA (prbtesis de nitinol-polics- 

ter de Malhe Stentor, Mii~Tec y Vangvard de Rocton 

Scientific), abre uii nuevo carnirio que se corisideraba 

vetado para las t6aiicc~s por rc~i-iaiicia. Este autor u tili- 

za las t6oiica5 por IRM-ARM para valorar los cambios 

en la morfo!ilogia de las enrdoprbtesis aórticas, el cuello 

aneurisrncltico, didmctro del arie~irisrna, fltijo pos la 

endoprótesis, «endolcnks>~, flujo de laq arterias lumba- 

res, h-ombo i~itraancurisrntitico, renccir5n inflarnatoria 

priaórlica e iiifartos de Cuerpos vcrtcbrales, para con- 

cltiir que la mi-ARM seria la exyloiaci(5n dc clccci6n 

va que proporciona toda la iriformaci6ii ricccsriria para 

e1 cotitrol posterior de estas pr6tcsis. 

El continuo progreso de tdcnicas conici la TAC hcli- 

coidd y la angiorxessriancia, que aíziiari la informaci6ri 

de las pruebas convencionales y de la angiografía, su- 

Vcreri que en wi fuhiro no muv lejai-io utia sola 

exploración proporcionará toda la inforniacióii taiito 

morfoldgica corno esknictural para tratar con éxito un 

AAA, tanto por anigía estándar como por vía endo- 

Canclusiones 

La mV-ARM yrqmrcioiia la información anathmica 

suficiente para [a cirugía ca~vc~icional  de AAA, evitan- 

do en un 33'5 explooracioiics diagniisticas jrivasjvas y 
mnstituve, a niiestro criterio, la tcci~ica de elección en 
pricientes con h~suficiericja rericil i) i n tcilerancia a los 

conbaskes yodados. 
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Estudio retrospectivo del ateroernbolismo 

Atheroembolisrn. Retrospective study 
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RESUMEN 

SR de la apnrición de emhofiurciones liisfnlcc. 

Obj~t ivos:  Medinrite id11 eshrdio rrtrosp~cfkm w lrnfct td~ 

mracterizar la clínicn, dinpibsfico ternyFii f irn rlr los finti- 

niencis de nfruoembolisi~io. 

iMétoíios: E5t irdio dctnllado rie 22 cnws c x i s t t v ~ f t ~  OF 10s 1i1 ti- 

i~ios 7 0  ni?^ en srii Sm'cio dc Art$iolop;i !! Ciwitxin Vascir- 

lar, incdinntr. el airáiisk o1 req ida  de lidos rlíif icos, como: tn 
~dorf,  fri~fores de rifigo, l i p  n'c iiinvir/kt~rifiir clítzrcn; dotos 

dingncísbicos datos kq31 ticas. 
Resri/tndos: EF 90°& de loc p~cienkes mriri zaroiies y f ~ i  ninilo- 

r e .  1R r n q h  p r w t ~ b ~ l f  lesiones nccrólicm di,qitrrlrs roti 

prdcos di5 fnles. Artrtwigyificarnente, en el 60% dc- Iris cnsoc 

dinir-os e-ris f in 14 fin es feriosis límite único, iocaiiz~da ?IT !n 

~ r f r r i n  ilincn rorir i f 11 e identflc~dn wnio ~osiblefocn cnrhol izo- 
ilor. El frrltnri~icnto quiriír@co prqkolte fue la tl'oml)ocnllnr- 
terrctotnin, coinpletnenfá~idose con nntiar~gnntes plaqucfn- 
rios 01 el 64% de Ins casos. Otrns posihilidndps terapr;irticas 
finnrn: la ar~~yiciplnsf in, nxtgioplastia i- sterit, k!l/7nss, ef c. 

Coticliisiortes: El nlcroernbolicirio es iirz,hefen6txieiro de altafie- 

rrianciu y rie cIiPi1 ciingrióstico, dnrdn la p i i  variednrl de nin- 
nifestncioi~trs clírrir.nr: qiir posec. Esto hnce que ai In w i m l o h  

EIC 105 C R F ~  ~1 trntailiief~ fo dcha irzdi7lidualimrse segrin Iris cn- 

rncteris!ioa di? ccnrljv 16ríznmlo pnrbolimdur. 

SUMMARY 

An atheromntoi~s arfey nt diflci.eitt ltrlrli; 111. Iit. fhe ayrce 

ofsm~ml pmiphcrnl etrihlisnis. 

Objectives: 7hís rehris~wcf Íz1e mimi fries Io I ? r ~ i f f j i  tJir cliiti- 

cnl rrinirifistnticrris, rlingirosis nrlcl lrrniriiciri of disin1 ~tirero- 
riiiIiolisin. 

Mcfliods: A drtnilrd stirdy of22 MCCS f r ~ r i t ~ r j  i i l  tlfc insI terz 

yenrs in n Vasculm Swizc~. All the finti~rzts 7i~m N~ri~st i~q~ted 
for rkk fnctolr, cliriicni nrnnzjktntions, nrterio~rnphir n?nlrrn- 
liorr ntid tI?ernyy, as ír~ell as qge. 

Restrlts: 90E% of the pntienk 7uerp mnles nnd srnokr>rs. Tl~c 

nrnprify of thr Iesions were cligifnl gnngreile roifh dicta1 jiirl- 

ses. Rrtcroffnphy, in ~zearly 60E% o j  ppnfifri ts, idri?lifi~d 0 
s i i i~pk  nnd Iirrrited source ofei~ibolisin, located iii thr c ~ m t t t ~ r i  

ilinc nrfwy. 772e predomii~nnt srrrgical tlierap!/ uins n fhroili- 
tio~irdnrterectonry in coijiliirzalion xtlifh nrrtipla!elrf tlirrnpt i i f  

64¡?% of uiscc. Other f lmpeu t i c  poscibilifics 7ricre ATP, 

ATP+sten t, R-ypass, etc. 
Concliisiotis: Athrroembolisrn 6 o comliion phei~onrrnon, 

brit witli ia coi!fi4sin,r cliiricnl d ínpo_~is .  me si'ps nlrd sr/ttqi- 

tlitris nw oflri7 norispecific inaking iE dificailt to esbi~lili~h Ilrc 

r f in~t  irnis. Rrcni~sr of fr~is, tlrc frentmor f inust he indizd~rrili- 

z1.d for rarln Qqic rif otlrm~mhlism v i d e .  

Key words: Anerial o peripheral atheroembo!ism 

Blue toe syndrome. Digrtal gangrene. Ernbolism. 

Trabajo premiado m n  la Beca Mr.L. Gore Asoc. SARL, 1998. 

Introducción 

Palabras clave: btevoembolfsmo: Síndrome del Dedo La aleromatmis prc5etite en Ias paredes de la aorta 

Azul; necrosrs digital: embolisrno. puede ser la causa d c  la aparición de embolizaciones 

. . - - - - -. . . 
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distales. La prrjniera desnripci0~i de este fe~iíirneno se 

realizá eti 1862 por Pnri~~rn (1). Posteriormente, en 1945 

nory 62) revisó 267 autopsias de caiiáveres con lesiones 

moderadas o severas de la aorta y pudo demostrar la 

existencia de cristales de colesterol en siis vísceras. 

En 1959, fue H ~ P  (3) qiiieri hizo la primera deshpción 

en miembros inferiores, 10 ívie posteriormente se deno- 

minó KQI síndrome del dedo azuI,,. 

Desde entonces hasta alrora se han publicado niblti- 

ples artículos en lm quc sc hace rcfcreticia a la apariciiiii 

de emboliric arteno-artcrialcr que tientn su origcti en Ia 
pared de vasos aierrwscler6ticci4 cori iilceras, estenosis o 

aneurisrnas. Se distinguen dm grupos de embo1ia.t;: 

-hs i~incmeinrbidins: Fra,gnientos de ateronia o dc 

bombo lo suficientemente grandes como para ocluir 

vasos de calibre importante. 

-Lns rrricrcicinboIi~~::: Que a su  vc7 se ciifcrenciai~ cim dos 

t i p ;  ICK crjstille~ de mles2ercil y las apepyaciones fi- 
2~rinqIaquctcrias. 

La cintomatotop'a prciducida por s t o ~  procesas hie 
dn$sficacla por Knrrriir~r (4) en trcs pipas sindrdnuccis: 

podían prodiicir iin síndrome visccrnl (cl menos f r ~  

cucntc), u11 qindromc penfbricci y uri s í r i d r m ~  renal. 

Eri c(cfinlh\l;i, -te fcncínictio se puede manifestar siniu- 

laridn divcrsos cuadro5 clí~~iccis por eco también se le 

ha dcnolniriaclo: <<la gran mascarada>> (3). 

Eti cl período coniyrendido entre 1993 y 1996 se ha11 

ingresado en el Cewrcio de Anpologia v Cirugía Vas- 
miar de Granada 22 cacos de pacientes cuin e1 diap05- 

tico de sospedia de AteroemboBcmo. El objetivo de este 

e~tlldi o rekospecti vo analizar Im mrncterkf icm clilii- 

cns y diqtrricficnc de los paciente supuestamente afectos 

dc esta patologia. 

Material y métodos 

Los criterios elegidos para seleccioiiar los c a s a  de 

entre todos los ingresas de nuesbo Cesviao so11 s ida -  

res a los descritos por Knrn H. V. et al. 161 que utilizó 

algirio de los siguientes: 

1. Aparición de rnanikestaciones cutáneas del tipo de 

livedo retin~laris o dedo azd. 

2. Oclusión de LUI vaso periférico con caracteLisiicas 

radiol6g1cas o patológicas de una posible einboli- 

zaabn. 

3. Evidencia anátomci-patcil6gcn de embolia x'ismra!. 

4. Ausencia de iin posible origen cardiolcigica para 

dicha ernbolización. 

SegiIn estos criterios se recogieron uria wric dc caso5 

y en cada uno de ellos se analizaron difcrci~tes datos 

cstadfsticris dcl tipo dc: cdad, sexo, f,~ctorcs dc riesgo 

coiricideritcs eri los pacientes, tiiarii fcstaciciiics clíi~icas, 

etc. Desde el punto dc vista diagic'istico :ae ariotaroii 

datos heniodindtnicci~ de cada iitio de ellos, jtiiito coii 

todas acluelldr exylciracioiies radiolfigicas cncarniiiadas 

Ioctilizar el foco embolizadcir. TairibiPn se analiz6 el 
tratamiento reali~ado el7 cada caso, taiito en su aspecto 

inbdicri como en el q~üm'rrgicci. 
Desde el punto de vista arteriogr8fico exigimos unas 

de las siglin~tes condicicines: continuidad anathrnica 

desde la fuente sospecl-insa I-iach e1 sitio dista1 donde se 
Iic1lla el material embolizndo (7) y /o  rnicroeiiibaIizacio- 

ncs n través de colnteralcs (8). 

La'; anormdidadcs bioq~iímicas preseiltes (leucocito- 

sis, ecosinofilia, aumeiitn dc la velocidad de sedimeri- 

taadn, microliematuria, albumii~u tia, Wombocitopenia 

o I~iyocmplementemia) fuerori analizadas sólo eri las 

circu~istan~as en las que fue preciso realizar 1u-i diag- 

ti0stico difereticiaZ ediaustivo (9). 

Resultados 

CeMn lm criterios anteriores, incluimos 22 yacia-ites 

de eiades comprendidas entre los 26 y los 83 años, con 
una media de 63 años. Dos eran mujeres y 20 hombres, 

es decir, im 90% de los casos aparecieron en varones. 

Presentaban factores de  riesgo carackrísticos para el 

desarroIlo de ateroesclesosis, siendo el tabaquismo el 

mds frecuente en& ellos (70% de los pacientes}. Apa- 

recía, también, hipcrtensi6ri y diabetes mellitus en u11 

23% de los casos. 

Las rnanifez;taciones clínicas eran variadas. Las más 

frecuentes fueron lesiones necróticas secas en los dedos 

de las extremidad- inferiores, en el 45% de los casos. 

Un 32(; de Jos c a m  aceiclieron eri tiiia fase previa en la 
que &lo había cianosis, y un 10% t~níaii ulceraciories 

diversas en los pies, de localización tio exdrisivarnen te 

digital. El dedo más frecuente afectado por las emboIi- 

wáones fue el primero de ambas extremidades, S610 

eti un IFWP los cacos había hictoria clínica anterior del 

pa"enk que hiciera referencia a 511 enfermednd viisclt- 
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lar previa y todos e u s  casos &ban clasificados en un sis múitiyles se localizm en dos sectores: el sector 
grado IIA de Fonbine. aortoiliaco y el m o r  femoropoplíteo, siendo el prime- 

En h explomubn chica se obtuvo el índice de Yao, ro el m6s frecuente conio foco emblizador en un 83% 
con una media de 0,73 para todm islas asos. Las ondas de Jos casos. En ningiui caso se pudo ideiilihmr m 
pletismográficas a nivel de1 muslo eran nomiales en el lesi611 clara en aorka toracica respiisable de la c h c a  
53% de los casos, 46% a nivel de la pantorda y lo mís- ateroemb6lica. 
mo a nivel del tobillo, y las pulsos distales estaban 
ausentes 9610 en el 18% de los casos, que correspndían 
fundamentalmente a pacientes con patologia aneu- 
rismática en l a  que las embohciones previas ya le 
habfan h e h  perder algún pulso. En estos casos el 

diagnóstico dlnico se hizo por el aspecto dpico de liis 
lesiones cutáneas. 

Se realii ,Wografía en et 70% de los pcierites, 

siendo diagnosticados los restantes pos medio de TAC 

(tornogr(afii1 axid computerizada) y EcograHds, eii las 

que se identificaron lesiones anewismáticas. El dato 
más iniportante que se dedujo al analizar las arteri* 

grafiás fue que el 60% ak los os casos &bíi~ a um esreizosis 

limite: lesiones ~ c a s ,  predominant~ y de macterlcti- 

cas dceradas o eskndticas, con ausencia de lesiones a 

otrw niveles. En un 32% de los casoc aparecían lesiones 
m u r i s d t i c a s  y en un 8% se debían a estenosis mCilti- 
ples, en las que era difícil identificar un foco único 

eimhahdor. Por lo tanto, en nuesha serie la inudenia 
de atermbolismo por causa neaneurismática h e  

suprior a la aneurismátick 

Tabla 1 

La IorAización por sxiores x t e r i a b  de la lesi611 su- 
puestamente causante del cuadro demostrd que cuan- 
do la lesión era única = localizaba en iin 46% de los 
casos a nivel de arteria ilíam común. Cuando se trataba 
de una lesi611 aneuricrnática, a p M  a nivel de arterias 
iliacas en el 43% de tos casosI 29% a nivel abrticc, y 14% 
a nivel femaral y poplfteo, tiecpectivameink. LIS esteno- 

Distribuct6n por sectores de las lesiones 

ESTEN081 UMIE  BO% 

m 
1 

ANEW(#IMAS S1$6 

14 

B- e% w 
- 

Tabla II 

En el 1 W o  de los casos se llevd a cabo un tratamiento 
quirúrgico, seguido dei tratamiento médico. Ce aplica- 
ron diversas opciones, como: la TEL4 (tromboendar- 
terectomia), el bypass, la ATP o angioplastia, ATP + 
Stent, la simpatecbmía o la amputacih, tanto digitai 
como mayor, del miembro afecto. El máLs frecuente de 

elim fue la TEA, que se realUb en 5 casac. Se levaron a 

cabo 4 bypass: dos de Idización aortoilíaca y dos 
f e m o r o p o p ~ .  En cuatro pacienb se realizó ATF y 



Tabla 111 

Fi k 2:ionw nneurismúticm tiel sector 
aortail im en utr paciente coñ lticiolrai 

necrdf icns digifales Bilntemles, 

Fi 3.: Lesidn drsiwr stendtica en srcfor 
~ p l ~ m  como causa de una 
emboiinxiiín distd unilafernl 

en un caso ATP + %L Tan sólo se produjeron ampu- era muy amptable o se tenían dudas de su 7- 
taciofies digitdes en 4 m, sin legar a ninguna arnpu- biljdad. 
tacibn mayor. h simpatectomia se realizd en 4 p a h -  
tes, siempre de forma complementaria a otro tipo de 
tmtsimiento qwdq~co.  Al aita el paciente recibid tra- Wscusión 

tamiento con irifusai en el ó4% de los   as os, siendo los 
~ t a n k  casos tratados con anticaagdantes orales Desde h deJcnpci6n en 1945 por Flmy, en una serie 
(ACO) o heparina de bajo peso malecuiar (HBPM) de autopsias, como un simple fenheno de embtiza- 
cuando la salida &tal, según el tipa de reparación, no cibn de piacas ateder6t icas  de aorta se ha pasado, 
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en la actualidad, a cclmtruir un sfndrnrne de síntomas 

diversos (la gran mascarada). Para llegxd diagih~tico 

clínico se han descrita diferentes oiterios, como 1m des- 

C r i b  por K m  H. V. et 01. (6) y R. J. McFnririiid (30): 

-Apancibn súbita de dolor, deroloracicSn o Itomi- 

gueos en la pantorrilla, pie y dedos sin historia pre- 

via dc claudicacjiin. 

-1si-picmia digtal o de9 pie, de forma parchcada, des- 

proporcioiiada para los signos de oclusi6n arteria1 

Ipu lsoc palpables). 
-13ernostracióii arieriogrdfica de una lesión ateroma- 

tosa proximal con orlusi61i brusca dista1 de un pe- 

quefio vaso. 

-Descartar otra pcrsible causa cIe embolizaciiiri. 

La mayor parte da -tos criterios hace11 tuia desaip- 

cióri niuy detajladn de las características clínicas de las 

lesiories embolizantec que permite diferenciarlas de las 

lesioties por bluqtieos previos de larga evo!uaón. Por 

aba parte, hay que descartar otras posibles causas de 

emboli7actdn, puesto que el 80% de 10s cacos de embo- 

lia r~ debe a una fibrilaciiiii aiirictilar y es lo primero en 
scrspehnrse. Respecto al ateroembolismo, se trata iio 

~410 de hacer diagnóstico diferericial con okas posibles 

etinlogi'as de mibolimci0n, sino con oeas posibles eriti- 

dades cn las que la clínica a nivel digtal sea muy sinii- 

lar a la apareQda cri el ateroernbolismo, seal los crite- 

rios de R. J. McFnrlnird (1 0). 

Para ello, Josqah L. Rinrkslrenr ct al. (11) elaboraron una 

tabla que i~icluye todas equeIlas posiEIec. entidaclcs en 
las que el hallazgo clinico sea la presencia de  dedos 

azules)>, tanto por sil etiología ateroenibólica como por 

otra enfermedad ciifercnte. Eii el caso de las embolias 

cardíacas el brnbolo suele ser grande y se aiicIa eii las 

bifurcaciones de grandes arterias; raramente, unos dc- 
dos azules son la iínica maiiifestacibn de iin kmbolo 

cardiaco. En estos casos In ecocardiwraha itranstordcica 

o trm,sesoffigica resulta especialmente útil en identificar 

el foco cardklógico. En otros c a x s  w puede producir 

uiin mi~~~embol izació~i  dtl cristalec de colesterol desde 

rina  aorta peluda (o shaggy dorta)>i O desde la ymfuii- 

didad de uiia placa aterWsckr6tica, tdcerada, todo el10 

precipitado por una arteriografia por t6uucas radiol6gi- 

cas invasivas e incluso por un tratamiento atiticocigu- 

kmte. En estos casos las manife~taciones clinicas srlelen 

ser mdtiorf;Anicas: Iiipertenci6n grave, dolor ahdomi- 
naI con vómitos, fallo renal agudo, ACV (accidente 

cerebrovascular), lfvedo reticularec, etk. Por eso e1 diag- 
nóstico difemni-ial dcE atcroemlwbsmo es, en algunas 
ocasiones, muy dificiiltoso. 

Tabla N 

Diagn6sZico diferencial ante un (dedo azul. 

Eri muclias ocasiones hay que recurrir a las muestras 

17jstolii~cas para realizar el diae;lióstico diferencial. El 

material cli~.Hiilirgico debe analizarse para confirmar su 

origen. Si este material no se encuentra disponible se 

piieden recoger biopsias de piel dc la extremidad afec- 

ta, del tejido celular subcutdneo a inclusa del m.lisdo 

(12). En Ultimo caso, se puede rcmrrir a biopsias visce- 

rales, espeo'ficamentc retiales, para confirmar Ia e m b  

lización. Asi lo realiza P. 1. Drilillierg (13), que estudió 22 

casos de ateroembolismo a través de muestras histolci- 

gcas. Nosotros no realizamm biopsia cutánea o muscri- 

lar puesto que los criterios clinicos y arteriogrsficos uti- 

lizados yerniitieron hacer im diagndstico *guro en la 

mayor parte de los cacos (10). 

Para Pocalizar la h~ei i te  de embolización es preciso 

realizar rma hiisqueda exhaustiva y sicternSt* I C ~  que 

identifiqiie una lesi6n arterial supuestamente emboli- 
zatite. La artcriograffa en dos proyecdoties ce ha defen- 
dido como !a prueba rlgoid sfnrrdnrdi,, es decir, el patr6n 

de referencia para la identificación de Ias ~esiones atero- 

escler6ticns tanto de la aorta corno de vasos penf6ricos 

qtic pudieran tmbolisar, prestando especial atención a 

!os ostia de las arterias vjscesales. Nosotros realizarnos 

esta prueba diagnóstica e11 el 705% de los pacientes. 

TAC, Eco-doppler y ecocardiograHas se deben realizar 
en aquellos casos en los que se sospechen lesíonec 
aiicurismáticas, en ~iuestro caso: 2 TAC y 2 ecografías. 

Otros autores (14) sugieren qiie tambi6ii es prccisci la 

realizaciúi~ de tina eco-transesofágica para idcritificar 
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VASCULOPAIIAS 
ACRALES 

Raynaud 

Acroctanosis 

Lupus pwnio 

Eni de Bwrger 

Oclusiiwi vw~lsa acrai 

Pvrpura tmrnbocrtopenica 

Pijrprira AmiiMdea 

Vasculitis 

CARDIO- 

ATEROEMBOLIA 
-- - 

Endocarditis 

Krombo atrialNentricular 

Tumor cardiaco 

Embolia paradbjica 

Trombo de placa arteria1 

Tromba de un aneurisma 

~Shaggy @B. 

Ulcera penelranle aortica 

HIPERCOAGULAB. 

AntioaagulanTe hjpico 

Sind Mieb~rdilestrvos 

Policiternia secundava 

Inmoviiisacibn 

Cimgia reciente 
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CASOS CLlNlCOS 

Cirugía combinada carotídea y cosonaria 

Combined carotid and coronary chirurgy 

Servicles de Cirugía Cardio-Vascular 

Hospifal Universitario Ntra. Sra. del Pino 

Las Palmas de Gran Canaria (España) 

RESUMEN 

Se prcstrtfa~r 5 cwos (IE ÓrlifÍi7 cottibi~íntln mrciiiricn 11 nwo- 
tini,in siriitiliritien. Ln rdad tircdin AL* 10s p n c i ~ n t ~ s  fide de 62 

nños y Iodos frremn zrnroirf:. SP rr'(flir4 IIIZIE I-ICCI~R de 3,6 

ti?/pnss ccl~onario por pncieiz fc y 6 e ndnr f~ r t c to t  í carof ídem 

yfl qqire rl ~Íl i i t rrr~ i ~ l f t ' ~ f p t l ~ d ~  pad~cjn f i t e~~os is  rnrotídefl biln- 

t n .~ I  sezvrn. Frrc necesnrio rE irso clr shunt en 2 iyzterzieplcio- 

iies !/ sr I i i ~  i c i r  ciwrr* cnrcif idm dirrcfri eir 1 c a . ~  ~~~~dia~rfc 
rrri p~rdrt. d~ s;!feiui tvn 5. Lrr r n o ~ t n l i d d  opernfaria Izn s r h  

ni~ln,  2 t*i!fmios dfirarroliaroir infirto dc mimrrlio trar~.qc- 

~ I n r i o  y d d q c i t  i?~11rol6~ir t i  poslope~n!orio hn sido de O. A 
105 5 pflrii3?i te5 st: les r~nlizií arttrn~ipflfin ymfqirrnfnrin de in:: 
6 cnrótdar iizfrnienihs, con5!otn'rrclose prrrnediilidnd y una 

htieiin rcconsti'iicciórr q u i r r í ~ ~ ~ r n  Los er;frrinos ~ t -  m c 1 i ~ 1  rtti?~? 

tibrfi de riínirn rnrdidócpicn 11 ntrirolúgicn deyltrés rlc: uno 

rnt7did AL? seguiiiiii~nio de 44 .P inescs. Sc exponc 11n exp~viei~rirr 

rc,@.strndn a7 ciriipín coml7i~indn carothlm y ajvorrnrin, rrsr' 
coirio Ins recortienrlriciotiec de Fn Socjedod Aii:t.rimrin dr! 

Crirazo'tr prQ rediznr end~rfrrectomin cnriifídea rn enfirmos 
cr?ii pntulupú r~rmibiiz~rí~ carofiiIen y comirarin. 

Palabras clave: Cirugía carotidea y coronaria 

combinada. 

SUMMARY 

Fi~v pttrtfk u-ith siprifiutrit mrof id and corotinq n r t q  

disensr .rucr~ g r r n t ~ d  uF;on lasing Q sirnul!nncairs opprooch. 
AII of tlrclir wvt7 trrnlc iiiitli a mcnn n$p ofb.2 ! f a r s .  r? riican of 

3.6 r-oronay  lyp~sses p í ~  pntiri~t ' I U I ~ ~ P  pqfnrm~d nnd 5 cnro- 

f id riidarfcr~cforny pm:t-d~r~c;, as tlw IRSI crtsc oprnted OH hnci 

cetY1re caiatid bilnferd lcsion. Crrrof id shui~ f wm rcquired in 

htm insfnirr~: C)ne cn.cr rqriired diucc! dIviirc of cifIlie cni ofid 

enrlnrterectomy nrid ir) 5 cases n snj~henoirs pafcfi TW tised. 

r-Joq~itrrl nicirtalify s r m  nil. nfm crnc ki1o C ~ S G  ?f inf  r o q -  

rntizic ngycrcnrdinl irfirrc,fion with no rpisodris ofsfroke or neu- 

rolo~imi d~ficif  r p r f c d .  n7r fim rmcs I;nd a rili(;lopwn/iw 

~ T ~ ! € , Q ~ O # Y R P ~ ~  nihich co!ijnt~cd thc pmncnbilih/ - .  of  fhr six 

cnrolrd m d n r f t ~ ~ c f o ~ i ~ i s  7¿?itli p d  sicr@m/ rrcoiilfion. Afltrr n 

?neanfullon~-irp ?f 44.8 v~oiztlis, al1 5 jinfien ts nre ~!irnatoir-fiec 

aird shurv n cosrr.ct cnmfid aird coroiuini ~rlenr r~snnstrrtrti~lp 
qirrntion. This niat icle rrports fiu experienw in coiiibiized c a n  

tid iclnd corona?! cur~ím/~  ~ 1 r d  p r f i p i l f ~  ~ / Z P  grtidriim n f  fhr3 

Aninicur-i Henr! &sorirrfiorr fnr rnrritid rmrlnrt~recto~~i!/ in 

pniieizts u?itlr roiiibinrd ca~ofid nild coronnnt nrfen! diccns~ 

Key words: Simultaneous approach in carotid 

and coronary surgery. 

Introducción 

La artenosclerosis es una enfermedad sist6niica que 

afecta globdrnente al sistema arterial. Aunque se cxhi- 
ba clúzicamentc eri uri detrirniinado sector puede haber 

le5iones sigruficaitivas en obos tcnitorios arteriaies. La 
asociaci6n de cardiopatía isqu6mica (CI) y estenosis ca- 

rutídea artel-iwclerbtrca (EC'A) es frecuente. EstS de- 
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mostrado que la prindpal causa Re muerte precoz o 

tarciia tras e~~ciarterectomía carotidea (EC) es el infarto 
de rniocardlo (TAM), i g u b e n t e  se sabe que uno de los 

factoxes causaIts de rnorbiiidad y niortalidad tras bv- 

pass toronarin (RPC) es la coexistenria de ECA. ~ c t u á l -  
mente se acepta que los enfermos con  lesione^ esken6ti- 

cas signrficativac eti el territorio carotícieo y coro~iario 

representan im grupo especial de alto riesgo. En el nic- 

mento achial la indicanfin rr estrategia de tratarviento 

clui"rgico en este p p o  dc pacientes es im tema de 

controversia. La presente comunicaaón se limita a ex- 

poner iiuestros resultados en 5 enfemos que se intervi- 

nieron de cirugía combinada carotídea y coronuia, los 
2 primeros casos han sido previametite publicadas (1). 

Material y metodos 

Entre jtuiio dc 1991 y septiembre de 1998,5 pacientes 

afectos de CJ y ECA fueron interve1Gdos en nuestro 

Servicio de cirugía canibinada carotidea y coronana. La 

edad media fue de 62 años (rango 53 y 73 años) y el 

sexo masculino. Los 5 pacientes presentaban angor 
inestable o mal controlado con tratamiento m6dico y 

Iesiones c~xnriarias severas. Con respecto a las lesiones 

carotldeas, im paciente tenia antecedentes de accidente 

v a s d a r  cerebral (ACV), otro estaba operado de EC 

conbaiaterñl en otro hospital y los 3 restantes tenian 
soplo cervical asintomático. El djagn6ctico cardiol6gim 
se luzo por exploraci6ti IiemodU19mica y coronano- 

grafia y las lesiones carotideas fueron valoradas en los 5 

pacientes con arteriograffa de troncos supraa6rticm 

Ilabieiido 3 estenosis de1 90% en el iiucio de la carhtida 
i~itenia, una estenosis del FO% en la caroticlea común y 
un caso con estenosis de carútidc? interna bilateral del 

90%. Para ver detallec de clínica y dfap;riAstico ver Tabla 
1. En los 4 primeros intenlenklos se ñealiz6 BFC + EC 

simdtbnea y en el último operado se hizo RPC t EC del 

Tabla I 

Edad Sexo 

V Caso 1 55 

Caso 2 

LesiOn y Clínica 

carotidea 

Est. CI 90% y 

antecedentes AVC 

Enf. asociadas 

HTA 

DMNlD 

Est. Cl90% 

Antecedentes de EC 

cont ralateral 

Estenosis 80 % carbtida 

cmOn izquierda 

Soplo cervical. 

DMNlD 

Dislipemia 

HT A 

Bypass aorto-bife 

EPOC 

57 

Estenosis CI 90% 

Soplo cervical. 

Estenosis CI bilateral 

del 90%. 

Soplo ceMml 

Clínica cardiológica 

V 

HTG Hipertensrbn artenai, V: Varón. DMNID: haktes minsulmodepwidiente EPOk Enfermedad pulmonar crimica. IAM: Infarto agudo de miocardio. 

APTC. Angioplastia coronana VI: Veinrkulo izquierdo CD: Coronana derecha. C1: Car6tida interna 

Diag. cardiológico 

hemodinimictl 

V 

Angor de esfueno 

Angw inestable Caso 3 

Enf. tronco + estenosis 

CD + dicfuncibiñ VI 

Enf. tronco + enf. de 

3 vasos. 

59 

Caso 4 Angor inestable 

EAM x 2 

Angor inestable 

Angor inestable 

IAM previo 

APTC previa 

V 66 Enf. 3 vasos. 

Disfvncion VI 

Enf. 3 vasos 

Disfunción VI 

Enf. 3 vasos oon 

funcion Y[ 

DMNlD 

HTA 

Dislipemia 

DMNID 

HTA 

V Caso 5 73 
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Tabla 11 

Caso 1 

Caso 2 

Iado demho y EC de la carótida interna izquierda a las 
24 horas. De las 6 EC no fue necesario e1 uso de shmt  

en 4 ocadones y se utiliz6 sliunt carotídeo en 2 casos 
(iiltimo operado) por regisharse una presión de refl iijo 

carotídeo postclanpaje menor de 50 mm Hg. En 5 oca- 

siones se u m 6  un parche de safena autóloga para 

cierre de la arteriotomh. Ver Tabla 11. Lo., 5 pacientes 

fueron intervenido5 por el mismo equipo quinisgico 

siguiendo la siguiente secuencia: 1.") Cervicotomia y ex- 

tracción de la vena sadena para el BiT de forma 
simultánea, 2:) Heparinizaci6n con m UI y endarte- 

rectomía carotirleia. Cierre de la arteriotomia y coloca- 
nón de gasas en la incisi6n dejhdola abierta, 3.") Ester- 

notomía media, disecci6n de la arteria mamaria interna 

izquierda (casos 3, 4, 3) y realizacibn de los BPC, 4.") 

Cierre de las incisiones dejando 1x1 drenaje cervical de 
Red6n. 

Fecha 

Cirugía 

14.6.91 

Resultados 

La mortalidad hospitalaria ha sido nula. No ha habi- 
do complicaciones postopera!orias remarcables. Dos 
casos sufrieron uli IAM intraopratorio sin repemisi6n 
cliiuca o hemodinámica y el d&ficit neurol6gco poste 
peratorio ha sido de O. Los enfermos fueron dados de 

alta una media de 12 días tras la intervenciún (rango: 9- 
16 dias). Dentm del primer mes, tras la cirug~a, se prac- 

fipo de Cirugía 

BPCx4 (safena a DA, D 1R y 

Cx) + EC ~ q ,  co patch safena. 

No shunt. Cierre con parche. 
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BPC: Bypass coronaslo. DA: Descendente antenm. 0: Dia~na l .  RI: B m r  Cx: Crrcdela. EC. Endarterectomia carotldea, AMI: Artena mamaria 

Intma. QM: Obtusa marginal. AM: Aguda marginal de la M#onanaderecha. DP: h n d e n t e  postenor, 

BPCx3 (AMI-DA + dobl. 

con safena a DP y Gx + 
EG izquierda con patch de 

safena. No shunt. 

BPCx4 [AMI-DA + tripl. 

con cafena a CD, D y AM + 
EC carotida izquierda. No 

shunt. Cierre con parche. 

Caso 3 

Mortalidad 

Hospitalaria 

17.6.91 ' 

25.6.96 NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

BPCx3 (-a a Dk RI 

NO 

Si, sin 

repercucibn 

clínica 1 

SI, sin 

repercusión 

Caso 5 

IAM 

Peroperat. 

27 meses 

21 meses 

2 meses 

OM) con patch safena No 

shunt. Ciem con parche. 

NO 

Caso 4 

NO NO 

4.1 2.96 

1.7.98 

l 

87 meses 

M c i t  

neuroliigieo 

NO 

BPCx4 (AMI-DA u tripl. con 

safena a CD, D, y AM t EC 

derecha y cierre con parche 

safena. Shunt. El 2.7.98 EC 

izquierda can shunt. Cierre sin 

parche de safena. 

Seguimiento 

NO NO 87 meses 
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tic6 une arterioqafla de troncos supraaórticos de com- 

probacidn demostrdtidose permeabilidad y una buena 
reparaci6n quirrirgica en la.; h EC. Los pacieiites haii 

sitio evaluados dc fortna periddica y recieiitemente eii 

consulta externa, encotitrdtidose todos libres cle cliruca 

carhol6pca (Grado h~ticioiial 1 o H), ron p~ilso cara- 
tlcleo bilateral y con penneatiilidaci en el territorio ca- 

rotideo intervenido (Ecn-doppler de cnmprobacirjn rea- 
lizado en septiembre-octubre, 1998), despu8s de un 

tiempo medio de seguimiento de 44,8 meses. 

Discusión 

En 1989 Cnrnttrili y cols. (2) publicaron una wric de 71 

casos de cirugía combinada de RPC + EC con una mor- 

talidad operatoria de 28%, WM trancoperatono de 

2,8% y dgficit rieurológico postoperatorio de 4,2%. Es- 

tos autores (2), eii una revisióri de la literatura recogen 

26 trabajos de ciruE;ía con-ibinada con un total de 1.,345 

casos y unas cifxas globales de mortalidad operatoria 

de 57%, IAM intraoperatorio de 3,8% e ictus postopra- 

torio de 3%. Rizzo y cols. (3) en 1992 reportaron 171 
casos de cirugía combinada con una mortalidad hospi- 

talaria de 5,5%, 1A.M peroperatorio de 4.7% e ims cIe 
5,5%. Estos investigadores (3), en m a  revisibn Re cim- 

gia combinada incluida la publícauón de Catnbrin y 

cols. (2 }  con parte de las referencias bibliogdficas in- 

cluidas en su revisibn, recogen 1.815 operados con una 

niortalidad operatoria de 4,8%, peroperatorio de 
3% y AV6 transqeratorio de 5,6%. Posteriormente ce 

lian hecho bastantes aportaciones, rnudias de ellas en 
ingI6s (4-6). En España además de nuestra previa cc- 

miuúcaci6n (11, s61o hemos enconhdo 2 publicaciones 

realizadas por Cirestn (7) y pw H q 0 5  y cols. (a), con 7 y 

13 operados respectivam~nte. En ambos trabaios la 

morta2idad operatoria fue nda, el déficit iieurológico 

de 1 caso y de 4 casos respectivamente, )I las interven- 

ciones fueron realizadas por 2 equipos: cirugía cardiaca 

v ciwg'a vascular. 

S g ~ \ t i  cintos de publicaciones recientes de cirugía 

combinada ( 4 4 ,  la mortdidarl operatoria oscila entre 

el 24, v el 12'5 y e1 riesgo de ichs del 1% al 15%. La 

gran variabilidad en la mortalidad y rnorbiIidad se 

d e k  a varios hechos, siendo el mterio dc selccadn de 
pacientes para cirugia combinada el factor más impor- 

tante (9). Los Iio~pitales con un volumen alto de amgia 
corrinaria y que liaccn a todos sus pacientes u n a  evdiia- 

ción carotidea instrumental, reúnen un nrjniero alto de 

casos con lesio~ies carotideas asintornáticas y tienen en 

general cifras bajas de mortalidad y de déficit n e w  

16gico postoperatono. Por el: contrario los Centras con 

criterios mis restristivm que sólo indican cirugía com- 

binada err pacientes con sintorna tología caroticlea, lesio- 
nes carotídeas bilaterales u oclusión carotídea urdateral 

con estenosis contrdateral, tienen más rnorlalrdad y 
AVC postoperatorio. Aparentemente los pacientes con 

lesiones y sintomatolo@a m& aítica en ambos sectores 

y que te6ricammte se podrían beneficiar más de ia 

cinig'a cornhinrida, son IQS que m65 rnorbílidnd y mor- 

talidad presentan (9). 

En gct~cral la morta tidad v rnorbilidad operatoria es 
mayor cn Ias wAes publicadas de rirugt'a combinada 

BPC + EC que en las publicaciones de BPC o EC aisla- 

das (2,3,10). LI interpretaci6n de estoc msultados no es 

fácil ya que hay diferentes subgrupos de pacientes con 
riesgo quirúrgico distinto. Parece que los enfermos so- 
nietidos a procediniierito combinado de BFC + EA re- 

present~~n un grupo especial de pin riesgo con arte- 

nosclerosic dihisa y sist6niica (3)- Los factores de aicsgo 

coronari~ son: lesiones de tronco coniúti de la corotiaria 

izquierda, disftincibn ventsicula r izqu rerd a, edad, reo- 

peraQ6n coronaria, operacibti de urgeticia, sexo feme- 

nino, diabetes, Eiipertensibn y tabaquismo. Los factores 
de riego de dPfrcit neiirolb~co pmtoperatorios son: 
enfemidad carotidea bilateral con ocltisi6n iinilateral, 

síntomas de insuficiencia cerebrovasculnr preopernto- 

tios e historia de AVC preoperatorio (3). 

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Ame- 

ricana del Coraz6n (1 1) para indicar EC en las pacientes 

con Ci + ECA, se pueden contemplar 4 opdoncs: 2.") 

redizar priniero EC y posteriomieiite RPC, coi1 un ries- 

go incrementado de IAM, 2."} efectuar en un primer 
tiempo BPC y decpu4s EC, con mayor riesgo de AVC, 

3.') intervenir de BPC y EC cn el mismo acto quiríirgco 
y 4.') operar sOlo de BPC. En un metaanAlisis (11) sobre 
56 publicacioiies de cirugía coronana y caroh'dea había 

3 estrategias de tratamienta: l.") cirugia combinada ca- 

rotidea p coronaria simultánea, 2.") cirugía en dos tiem- 

pos haciendo priniero la EC y en una segunda ope- 
ración el BPC, es lo que Ilarnaremos cimgía en dos 

tiempos y 3.") cirugía en 2 actos quinírgicos realizando 

primero el BPC y en ima segimda inten~encióri la EL, lo 

que llamaremos cinigi'a en 2 tiempos jnvertida. El ries- 

go de AVC y déficit neurológico fue mayor en el grupo 

de cinig'a en 2 tiempos inverbida e igual en los 2 grupos 
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de cirugía combinada y cirugla en 2 tiempos. La morta- 

lidad operatoria y la freniencia de JAM operatorio h e  

mayar en e1 grupo de cinigla en 2 tiempos (12). Se con- 

duye (1 1) mn qw eri el niomento achial no hay un es- 

quema fijo de trdtaniento y hacen falta estudios pros- 

pectivris randomi~~dos paca tener las bases cicritíficas a 
la Iioxa de plantear la aproximación terapeutica. 

En una revisidn reciente M R C ~ ~ I  (9) propone la estra- 
tega de tratamiento que exponemns a ao1itinuaci6n. En 
primer lugar concidera 3 tipos de lesiones coronatias y 3 

tipos de lesiones carotídeas. Zas Iesiones coronxias se 
denominan: lesi6n coronaria m'tica, lesi613 coronaria 

severa y eiifemedad coroiiaria que precisa cimgi;i elec- 

tiva; las lesiones carotideas son: lesion cnrcitídea m'tica, 
le.;i6n caroticlea cevera y lesión carotídea que preci- 
sa cirrtgi'a electiva. LesiDn cororiaria m'tica corresponde 
a las siguientes situaciones: lesi6n severa del tronco 

común de la cororiaria izquierda, lesiones equivalentes 

a tronco común-enfennedad de 3 vasos, clngor inesta- 

ble, angor poctinfarto y d isk~ncidri venhimlar ixquierd a 

severa. Lesi6n coronaria severa se considera a la lesiBn 

multivaco cm angor controlable y disfiinciói~ ventrim- 

lar izquierda moderada. Enfemedad comníuia que pre- 

cisa cirugía electiva es el resto de los paciente con lesio- 

nes coronarias a los que se les ha indicado tratamiento 

quirúrgico. Lesi6n c~rotíciea crítica corresponde a q & o -  

dios de isqiiemia cerebral transitoria o ictus recientes en 

relación con estenosis carotídea del 70%-99% o también 

una eqtenmis del 70%-99% en presencia de oclusi6rt 

~3rotfdea contralnteral. Lesi611 carotídea severa son las 

estenosis del 70f%-99% bilaterales y enfermedad carotí- 

Cirugía combinada: Lesion carotidea crllica + lesibn coronaria critlca, 

Leción carotidea critica + lesion coronaria severa 

Clrugla en 2 tb?mpos: lesián carotídea critrw -t lesion coronaria electiva. 

ClnigEa combinada: Lesesibn carotidea mera h ~ b n  carotidea crítica. 

Lesion ~arotidea swen t Iwon comnana severa 

Cirugla en 2 tiempos: Fes1si6n carotidea severa t cinigla coronana dectrva. 

Cinigia en 2 tiempos invertida: Cirugla carotidea electiva t lesidn cmai ia  

cfitica. 

Cinigia combinada: Cirugia carotidea electiva .t lecion coronana severa. 

Cinigía en 2tiempos: Cirugía carotrdea electlva t ciwgia coronaria electiva. 

Tabla 1II 

dea que precisa cirugía electiva son Ias estenosis caroíi- 

deas unilaterales y acin tomci ticas de uti 70'8-393. 

Emparejando las lesiones coronarias y carotídeas salen 9 

situaciones cuyo esquema de tratamieiito quiriirgico 

viene reflejada en la Tabla m. En los pacientes con este- 

nosis carotídea bilateral severa si hay Iesioties corona- 

rias criticas o severas se hace eii m primer tiempo RPC 

+ EC del lado niás enfermo y en ima wgundn interven- 

cj6n EC del lado contralateral. Si las lesiones coronarias 

no son críticas o severas (lesione5 coronarias para 

Lirugia electiva) se opera en uai primer tiempo de EC en 

cl lado con lesiones más criticas y en una w p d a  

sesión se realiza BPC + EC del lado contrafateral, 

Nuesh-a experiericia l j  mi tada eii ci ni@ con-ibinada 

caroh'dea y coronaria no permite sacar ~onclusiones, no 
obstante a la vista de 1a l i teraha rn4dica actual, es 

razonable ofrecer chigia cornbii~ada a pacientes con 

lesiones cmtídeac y coronasias m'ticas y severas. No- 

sotros pensamos clilc pueden beneficiarse también de la 

cirugía eit ~m s610 tiempo y con bajo riesgo quiríirgico 

los pacientes que preci-n cirugía coro~iaria electiva y 
que presentan una estenosis asintomática de > 70Jr, en 

la bihircaci6n carotídea o inicio de la carotiden interna 

izquierda. Las recomendaciones de Mnckqr v cols. /lo), 

puederi scrvir de guía y ser útiles a los cirujanos que 
tratan con este tipo de lesiones. 
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Cartas al director 

Contribución de la insuficiencia venosa al estado 
hipereoagulativo previo a la artroplastia de 

cadera y rodilla 

Sr. Director: 

t 
La insuficiencia venosa crónica, por enlentecer el re- 1 1 

tomo venoso, es conocida como un factor de riesgo pa- 
ra la enfermedad trombwmb6lica venosa (En')  de tipo 
menor, ya que asociado a otros puede potenciarlos (1). 

Nuestro objetivo fue evaluar a f~av&s de la niantifica- 

46n preoperatoria de diversos marcadores hipercoagu- 
lativos, cuyo valor prediclivo para la ETV ha sido refe- 

rido COII anterioridad (21, el posible papel coadyuvante 

de di h a  patologia venosa en uria cirugía tan tromboge- 

nica como la sustitutiva de cadera y rodilla 13). 

5e estiidiaron, de octubre de 1995 a diciembre de 

1996, a 79 pacientes inpsados en el Senricio de Trau- 

NO S1 

TAT preoperatorlo Varlceo 

Fig. 1.: (Pan1 !R correcta interpretnci6rl de! ~ r i f í c ~  de cajns): 
La Ifiz~a central de ln cajn es la inediatia o prrc~!ltiI 50, e1 l í t ~ ~ i f e  

superior dc la cnjn ES e! perc~nlil 75, el límite inferior rquivnlr 

RI p~rc~ t l l 11  25, !n Eí~~ca por encima de! lfinitc silperior es e! 

percenfil 75 niás 1,s veces e7 niis?iio, ln línea por dixhnjo del IRnite 

~riferior de I R  c ~ j n  sl4pone el prrcenti! 25 menos 1,5 veces 

e7 itiismo, los ualorcs ~xfrcrnos sr representan rii formo de ;iutrtos. 

matologla de nuesbo Centro para realizacihn de nrtro- 

plastia total de cadera (53) y rodilla (261, con una edad 

media de 65,5 anos y una disbibuci6n por sexos de 49 

mujeres y 30 varones. Previamente a la intervención 

se cuan ti ficaron mediante metodo ELISA: el d {mero-D 

(D-D) mediante W A S  D-DWERR de BioMerieux, así 
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como los complejos kornbi~ia-aiititro~~iL~~tia (TAT) y el 
frapeii to 1+2 de la protaonibiiia (F1+7), ambos con la 

miaotécnica EnzygnostR de Behririg. Previaniente a la 

intervención, LUI total de 8 cacos de cadera y rodilla fue- 

ron diagnosticados de Ins~ificiencia Veriosa mediante 

exploraci6n por parte del Servicio de Cirugía Vasclilar. 

Se compararon mediante el test estadisíico de U de 

Mann-Whitney las cifras obtenidas para cada marca- 

dor en el grupo de enfermos con hiificiencia Venosa 
con respecto a Aquellos carentes de dicha afección. No 

se hallaron diferencias significativas (~r0,05) para el 

D-D y el complejo TAT; en cuanto al F1+2, este rnostrd 

valores m65 altos en el grupo de pacientes sin varices 

(p=0,028}. En la Figura 1 se muestran, a modo de ejem- 

plo, los iyveles preoperatorios del TAT en los dos p- 
pos comparados. 

El hecho de qiie ~ i i n p o  de los marcadores eshrdia- 

dos presentase niveles más elevados en el grupo con 
Insuficiencia Venoca supere que esta entidad no conhi- 

b u y  de manera irnpo&te a la l~percoa@abilidad 

existente en esta cirugi'a, que más bien parece estar 

asociada a la propia condiOCin de ortopédico, 
como Srnricir: ct al. (4) lian wgerido al proponer que la 

misma pah!og'a nsfeoartícular sería capaz de wm,rnas- 

c;ir;ir, a otros factores habitualmente asociados a im 

niavor riesgo dc ETV. 

Con la prudencia que aconsqa el carhcter estricta- 

merite biológico de riuestros datos, podernos concluir 

L ~ L W  el diagn6stico de Insuficíená a Venosa previamen- 

te a la realizacióri de artr~plastia de cadera y rdil la no 

implica un riesgo tsornbogénim sobreañadido. 

Tcaririre Itu rbe, "Rolvrtri de Miguel, 

*"Jusc' M igircI h r o n n ,  

Mrqirel Ari~el Fzicrlm, Rocn CorfrurlrEla. 

**Cirircrín Vosctilnr del Hospifnl Clíiiico Uiiiz?crsitnrio de 

Zflrfl$o~o (España). 

1. V I L ; \ H I ~ E I ~ ~ ~ ,  M.; LIMA R~trz, J.; Vri.r.~n, M.: Preven- 

cion de la enfermedad trombo6rnbolica en pacicn- 

tes no qiiir*icos. Xru. IPworner. Troifili. Hrinostn- 
sin. 1995; 8(Supl.):33-39. 

2. ROCFM, E.; ALFARO, M. J.; PARAMO, J. n.; CA~~ADLI,I~, 

J. M.: Preoperative idetitif ication of patieiitr; at high 

risk of deep venous throinbosjs despite prophy- 
laxis in total hip replacement. Tiir~~nih. Horsiiiosf. 

1998; 59:93-95. 

3. PLANES, A-; VOCHELLE, N.; DARMON, J.-Y.; FACOLA, 

M.; BELLAUD, M.; H ~ T ,  Y.: RIsk of deep-venous 
thrombosis after hospital discharge in patients 

Eiaving undergone total hip replaccmcnt: doublc- 
blind randoniised comparison of enoxaparin vcr- 

sus placebo. Lancef. 1996; 348:224-228. 

4. FRANCJS, C. W.; MARDEH, V. J.; MCCOI.I,ISTR, E.; 
Y~u~ooc~ionr ,  S.: Two-stcp warfarin therapy. ]A- 

MA, 1983; 249:374-378. 

40 3 Angiologia - 1/99 


	90023347
	90023348
	90023349
	90023350
	90023351
	90023352

