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RESUMEN

Objetivos: De un total de 118 bypass a troncos distales en
vena safena autdloga «in situ», se valora la permeabilidad glo-
bal de la técnica asi como la permeabilidad del bypass sequin el
vaso receptor y la tasa de salvacion de miembro.

Material y metodos: De junio de 1987 a junio de 1997 se
realizaron 118 bypass a kroncos distales con vena safena auto-
loga «in situ». 90 pacientes eran hombres y 28 mujeres, con
una edad media de 70 anos. 18 casos se efectuaron en situa-
cion de isquemia aguda y los 100 restantes en situacion de
isquentia critica. La revascularizacion se realizo a la arteria
tibial anterior en 41 (34%) casos, a la tibial posterior en 25
(21%), a la arteria peronea en 32 (27%) y al tronco tibioper-
neo en 20 (16%). En el 21% de los casos se asocid amputacion
menor durante el acto quiriirgico o durante el mismo ingreso.
Resultados: Se analizan los resultados por tablas de vida de
Kaplan Meier, el test de Long Rank y mediante el test de la «ji
al cundrado». La edad media de los pacientes fue de 68,04+10
para los varones y de 77,7+6,9 para las mujeres (p<0,01), La
permeabilidad operatoria (menor de treinta dias) fue del
84,74%. Tuvinos 18 obstrucciones precoces (15,25%), de las
cuales fueron reintervenidas nueve, repermeabilizdndose el
injerto en cuatro casos. Hubo 34 oclusiones tardias, el 28,8%.
La tasa de salvacion de miembro fue del 72% con una permea-
bilidad secundaria a los cinco anos del 52%. La supervivencia
a los cinco anos de la poblacion en estudio fue del 68%.
Conclusiones: Se ha obtenido una buena tasa de salvacion de
extremidad, sin existir diferencias estadisticamente significa-

tivas del injerto segiin cudl fuera el vaso receptor. El miimero
de amputaciones menores asociada fue mayor cuando la arte-
ria peronea fue el vaso receptor.

Palabras clave: Bypass fémoro-distal con VSA «in situ»;
salvacion de extremidad; injerto en riesgo; amputaciones
menores asociadas.

SUMMARY

Objectives: To determine global technical patency and
bypass patency, depending on the recipient vessel and limb
salvage rate, based on a study of 118 cases.

Methods: Between June 1987 and [une 1997, we performed
118 femorodistal «in situ» saphenous vein bypass procedures.
Ninety of them were males and 28 females, with a mean age of
68 £ 10and 77.7 = 6.9 (p < 0.01). Eighteen cases were acute
ischemia and the remaining 100 cases were critical ischemia.
For revascularization of the distal sector, we used the anterior
tibial artery in 41 patients (34E%), the posterior tibial artery
in 25 (21E%), the peroneal artery in 32 (27E%), and the
tibioperoneal trunk in 20 patients (16E%). In 21E% of the
cases, we associated @ minor amputation in the same surgery
or tn the same hospitalization period.

Results: The results were analysed as per the Kaplan Meir's
Life Tables, the Log Rank Test, and the chi-square test.
Postoperative permeability (less than 30 days) was 84.74E%.
There were 18 early obstructions (15.25E%), 9 of which were
operated on achieving permeability of the graft in four of the
patients. There were 34 (28.8E%) late occlusions. Limb salva-
ge rate was 72E% with a secondary patency of 52E% at 5
years. The survival of the group at 5 years was 68E %,
Conclusions: A good limb salvage rate has been achieved
with no statiscally significant differences in graft permeabi-
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lity, regardless of the distal vessel. The number of minor
amputations associated was lower when the peroneal artery
was used.

Key words: Femorodistal «in situ» saphenous vein
bypass. Limb salvage. Minor associated amputations.
Hemodynamic failure.

Introduccion

Desde la realizacion del primer bypass fémoropopli-
teo por Kunlin (1) en 1949, la utilizacion de la vena safe-
na autéloga se ha considerado como el mejor conducto
para la revascularizacion infrainguinal. Inicialmente se
utilizé de forma universal en su modo invertido hasta
que Hall (2), en 1962, ided el método «in situr, el cual
fue ampliamente divulgado por Leather (3) al modificar
el valvulotomo de Mills en 1979. Desde entonces esta
técnica se ha generalizado para la revascularizacion
infragenicular. Con el paso del tiempo se ha ido simpli-
ficando gracias a la introducaén de valvulotomos de
facil uso, como es el de Lemaitre.

La progresion de la patologia aterosclerética es la
causa mds frecuente de isquemia de miembros inferio-
res, y segun el estadio evolutivo que se encuentre se
indicard o no la revascularizacion. En el sector infra-
popliteo existe un acuerdo prdcticamente undnime en
operar solo aquellos pacientes que se encuentren en
situacién de isquemia critica, segtin el «Ad Hoc Comi-
tee of Critical Isquemia» (4).

La permeabilidad tardia del bypass puede ser altera-
da por cambios anatémicos y hemodindmicos del flujo
proximal, salida distal y del propio bypass. Los dos
procesos que afectan en mayor medida son la progre-
sion de la ateroesclerosis y la hiperplasia intimal (5).

Material y métodos

De junio de 1987 a junio de 1997 se efectuaron en el
Servicio de Angiologia y Cirugfa Vascular del «Hospi-
tal Universitario Doce de Octubre» 287 bypass «in situn
de los cuales 118 (41%) fueron a troncos distales. Se ha
realizado un estudio de cohortes histéricas con cardcter
retrospectivo de aquellos injertos cuya anastomosis dis-
tal fuera infrapoplitea.

La edad media de la poblacién a estudio es de 70

anos (R 39-92), 68,04+10 para los varones y 77+6,9 para
las mujeres (p<0,01). El 61% de los pacientes son fuma-
dores y el 409% diabéticos.

Por isquemia aguda fueron operados 18 (15%) pa-
cientes, distribuidos en partes iguales en: seis trombo-
sis agudas, seis oclusiones de un bypass previo y seis
trombosis de un aneurisma de poplitea. En el resto, 100
pacientes (85%), la causa de la cirugfa fue una isquemia
critica segtin el «Recommended standards for reports
dealing with lower extremity ischemia: Revised ver-
sion» de septiembre de 1997 (4). De los 100 pacientes
con isquemia critica, el 75% estaban en un grado IV de
la clasificacion de Fontaine.

A todos los pacientes se les realizo de forma rutinaria
un Doppler v una arteriografia de miembros inferiores
en el preoperatorio. Al alta se les habfa realizado un
duplex control del bypass y posteriormente a los seis
meses y anual.

Analizamos en este estudio la permeabilidad de la
técnica segun cudl sea el vaso receptor, dada la diferen-
te anatomia de las arterias infrapopliteas: la arteria
peronea a diferencia de las arterias tibiales anterior y
posterior no conecta directamente con el pie. Se ha con-
siderado permeabilidad primaria si no se emple6 pro-
cedimiento quirtirgico o radiolégico durante la vida del
bypass, y permeabilidad secundaria si después de la
oclusién del bypass se realizé trombectomia, tromboli-
sis 0 angioplastia transluminal y/o si hubiera proble-
mas con el bypass o sus anastomosis, atin estando per-
meable y fuera necesario.

La anastomosis distal se realizo a la arteria tibjal an-
terior en 41 (34%) ocasiones, al tronco tibioperoneo en
20 (16%), a la peronea en 32 (27%) y en 25 a la arteria
tibial posterior (21%).

El andlisis estadistico empleado fue mediante tablas
de vida de Kaplan Meter, tabla de vida con andlisis por
intervalos, el test de Log Rank v mediante el método de
la «ji al cuadrado».

Los pardmetros que se siguieron para la bisqueda de
un injerto en riesgo fueron los criterios de Bandyk (6).
Dicho autor recomienda tinicamente un pico de veloci-
dad sistolica de menos de 45 cm/seg. en el segmen-
to distal del bypass para realizar un mapeo completo.
Para él, una estenosis del 75% con correlacion angiogra-
fica es indicacion de reintervencion. Estenosis de mads
del 50% tienen una incidencia del trombosis del 26%
frente al 2% de los bypass revisados. Otro criterio segui-
do fue el encontrar un pico de velocidad sistolica maxi-
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mo de >250 cm/sg. en el lugar de la estenosis o una
razén de velocidad >3,4 localizada proximal a la anas-
tomosis.

Resultados

La permeabilidad operatoria (primeros treinta dias)
fue de 100 pacientes (85%) en un total de 188 extremu-
dades. Tuvimos 18 obstrucciones precoces (15%), de
las cuales se reintervino de forma inmediata a nueve,
consiguiéndose repermeabilizar el bypass en cuatro de
ellas.

Se realizaron diez amputaciones, cinco en pacientes
que no se reoperaron y las otras cinco en aquellos injer-
tos que no se consigueron repermeabilizar, lo cual
expresa la situacion de isquemia critica en la que se en-
contraban los pacientes previamente a la cirugia.

Hubo un exitus preoperatorio (0,85%), por infarto
agudo de miocardio.

Durante el seguimiento se registraron 34 oclusiones
tardias (28,87 ), mas alld de los primeros treinta dias. Se
reintervinieron por grado de isquemia no tolerable
(dolor de reposo) a 13 pacientes, realizandose trombec-
tomia vy extension distal del injerto con segmento de
VSA a 7 pacientes; 4 trombectomias y sustitucién de
fragmento venoso; 1 trombectomia y seccion de hemi-
valvula y una fibrinélisis y posterior angioplastia trans-
luminal percutinea de la anastomosis distal. De estos

trece pacientes, 7 fueron amputados posteriormente
por nueva obstruccién del procedimiento. En 5 pacien-
tes se realizé una amputacién directa por no tener posi-
bilidad de revascularizacién y/o lesiones isquémicas
no recuperables. Los 16 pacientes restantes no fueron
intervenidos por presentar una isquemia tolerable (gra-
do II) bien de entrada o posteriormente al tratamiento
con anticoagulantes y /0 hemorreol6gicos.

Por injerto en riesgo se operaron a cuatro pacientes
(3,38%): a dos se le hizo una extension distal, a uno una
sustitucién de segmento venoso y al tltimo una ligadu-
ra de fistula arteriovenosa residual. Se realizé6 una
angioplastia transluminal percutanea (0,85%) de anas-
tomosis distal, asimismo por fracaso hemodindmico del
bypass. Estos injertos en riesgo fueron rescatados por
hallarse en el duaplex de control un pico de veloadad
sistdlica <45 cm/sg. en el segmento distal del bypass o
un pico de velocidad sistélica 2250 em/sg. en el lugar
de la estenosis o una razon de velocidad 23,4 localizada
proximal a la anastomosis. A todos ellos se les realizd
una arteriograffa preoperatoria para confirmar el diag-
noéstico, o localizar el lugar exacto de la lesion.

La permeabilidad primaria y secundaria, analizadas
mediante tablas de vida de Kaplan-Meier a los cinco
anos es del 50 y 52% respectivamente (Figs. 1 y 2).
Viendo la tabla de vida con andlisis por intervalos, la
mayoria de las obstrucciones ocurrieron durante el pri-
mer ano, teniendo entonces una permeabilidad acumu-
lada del 62% (Tabla I). Hubo una pérdida de segui-
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miento de 18 (15,2%) pacientes a lo largo de diez anos
de estudio.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas de permeabilidad en funaon de cual fue-
ra el vaso receptor, tras el andlisis estadistico con el test
de Log Rank; aun cuando la arteria peronea no es un
vaso que conecte directamente con ¢l pie (Fig. 3).

Del mismo modo no hay diferencias de permeabili-
dad estadisticamente significativas entre los diabéticos
y no diabéticos (Fig. 4).

Realizamos 25 amputaciones menores (el 217%) du-
rante el mismo ingreso, ya fuera en el mismo acto qui-
rirgico o durante el postoperatorio inmediato. 18
fueron amputaciones digitales y 7 transmetatarsianas.
Mediante una tabla de la «ji al cuadrado» se estudid la
asociacion entre el vaso receptor de la cirugfa de revas-
cularizacion y la amputacidn menor asociada (Tabla
IT). El vaso mas frecuente implicado en esta asociacion
tue la arteria peronea. De las 25 amputaciones meno-
res, 13 (52%) se realizaron cuando la revascularizacion
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N.° Pérdidas Perm.  Error
Intervalo [en riesgo| Fallos | muerte duracion segui. ifr  acumul. std.
fat 118 10 3 0 4 0,09 913 2,48
1a6 101 17 5 8 2 0,18 74,7 3,74
6a12 69 11 2 2 2 0,17 622 480
12218 52 2 0 3 2 0,04 59,7 526
18a24 45 3 0 7 1 0,07 55,3 5,51
24230 34 0 0 3 0 0,00 55,3 6.34
30a3 31 1 2 2 1 0,04 534 6,55
36ad2 25 1 1 0 0 0,04 51,7 7,19
42248 23 0 0 1 1 0,00 517 7.49
48354 21 0 0 2 1 0,00 51,7 784
56.a60 18 0 0 2 0 0,00 51,7 847
Tabla 1

se hizo a este vaso. Asi, el valor esperado de amputa-

ticamente unanime de emplearla sola-
mente en aquellos casos de isquemia
critica, seguin es definida por el comité
«ad hoc», y por lo tanto no emplearse
en casos de claudicacion intermitente.
No obstante hay autores, como Belkin,
que ofrece buenas tasas de permeabili-
dad en una serie de 57 pacientes clau-
dicantes (el 86%), y piensa que es una
cirugfa que se puede ofertar a aquellos
pacientes cuya claudicacion le ocasio-
na importante invalidez (7).

Segtin escuelas, la técnica que se em-
plea es la de la vena safena autéloga
invertida o la de la vena safena autolo-

ciones digitales era de 4,9 para la arteria peronea mien- Tabla cruzada: amputaciones menores frente
tras que el valor real fue de 12 (p<0,01). a vaso receptor del injerto, valores observados
La tasa de salvacion de extremidad tue del 727 a los y esperados (X?). P<0,01
cinco anos (Fig. 5). La supervivencia global es del 68% o
AR (Fig (F)_ - P §ione No Digital ™ Total
a los cinco anos (Fig. 6). amputacin
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Discusion I 21 wr 2 s 2 15 25
TP 17 58 2 3 12 20
La arugia de revascularizacién de troncos distales es 93 pax) 18 15%) 7 i6%)
una técnica ampliamente empleada por la mayoria de
los equipos de arugia vascular. Existe un acuerdo prdc- Tabla Il
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ga «in situ». Es dificil comparar los resultados publi-
cados sobre las dos técnicas va que el porcentaje de
pacientes claudicantes y la localizacién de la anasto-
mosis distal del injerto (tercera porcién de poplitea o
vasos tibiales) es muy variable en las diferentes series.
Aunque Taylor refiera buenos resultados con la técnica
de la vena safena invertida, Veith lo critica ya que un
20% de su poblacién no fue intervenida en situacion de
isquemia critica, y por lo tanto los resultados varfan.

Harris (8) realiza un estudio prospectivo y randomiza-
do en el que no encuentra diferencias de permeabilidad
estadisticamente significativas. Cuando el didmetro es
menor de 3 mm la permeabilidad de la vena safena
invertida disminuve. Por otro lado, con venas menores
de 2,5 mm, el riesgo de producir un traumatismo al
usar el valvulotomo hace que la permeabilidad del «in
situ» también sea menor (9).

Nuestra permeabilidad secundaria del «in situ» es
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del 72% a los 5 anos (10) mientras que cuando analiza-
mos solamente cirugia de revascularizacion a vasos dis-
tales tenemos una tasa de permeabilidad secundaria
del 52%. El grupo de Brigham & Women's Hospital de
la Harvard Medical School, Boston, Mass (11) publica-
ron en 1995 una permeabilidad secundaria del 60,9 y
del 53,8% segtin fueran bypass a tercera porcion de po-
plitea 0 a troncos distales, respectivamente.

Al igual que otros autores (12) consideramos que el
vaso infrapopliteo al que debe realizarse Ja anastomosis
distal estd en funcién de cudl sea el de mejor calidad, y
no desechar en un primer momento la arteria peronea
por el hecho de la menor implicacién de esta arteria en
la vascularizacién directa del pie.

La incidencia de amputacion menor asociada a la
cirugia de revascularizacion por vaso receptor es mayor
para la arteria peronea con mayor nimero de amputa-
ciones digitales y transmetatarsianas que el resto de los
vasos. Esto es explicable por la escasa contribucion de
esta arteria a la vascularizacion del pie, que en ausencia
de conexion con la tibial anterior y la tibial posterior
dificulta la cicatrizacién de lesiones isquémicas previas,
aunque no ensombrece la permeabilidad del bypass.

El seguimiento de los pacientes se ha hecho con du-
plex al alta, al mes, semestral y posteriormente anual.
Se siguieron los criterios de Bandyck para el diagnéstico
del injerto en riesgo (ver mds arriba). Tras el mismo, se
realizé de forma preoperatoria una arteriografia.

El 80% de las obstrucciones que acontecen durante el
primer afio y después del primer mes son debidas a
alteraciones de la propia vena (segmentos flebiticos).
Las oclusiones del injerto después del primer ano se
deben en un 60% a progresion de lesiones mas distales,
mientras que las que ocurren en el primer mes son por
mala indicacién o por defectos técnicos (13). El hecho
de que en nuestra serie la mayorfa de las obstrucciones
ocurriera en el transcurso del primer ano (permeabili-
dad del 62%), hace pensar que se trataba de enfermos
con el miembro en isquemia critica a los que se les rea-
lizo el bypass con vena safena no adecuada.

Concluyendo, el bypass fémoro-distal con vena safe-
na autéloga «in situ» ha demostrado ser una buena téc-
nica de salvacién de extremidad, sin haber encontrado
diferencias estadisticamente significativas en la perme-
abilidad segtin fuera el vaso receptor. Sin embargo, los
injertos a arteria peronea precisaron de un mayor nu-
mero de amputaciones menores peroperatorias, siendo
estadisticamente significativo con respecto a otros va-

sos distales. La presencia de diabetes mellitus no influ-
y6 en la permeabilidad de nuestra serie.
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RESUMEN

Ha sido atribuido un nuevo papel para la Interleucina (IL)-10
como factor de crecimiento para celulas ne hematopoyeticas,
tales como las células mesangiales. El objetivo del presente
trabajo es conocer si la IL-10 ejerce similar efecto sobre la célu-
la endotelial (CE).

CE procedentes de vena umbilical humana (HUVEC), en se-
gundo subcultivo, fueron utilizadas para conocer los efectos
de la 1L-10, a varias concentraciones (10 y 100 ng/ml) en cul-
tivo de 24 y 48 horas. Se realizaron estimaciones de ciclo celu-
lar por citometria de flujo, y se realizaron andlisis de anti-
PCNA, Tunel y morfologia de los cultivos celulares.

La presencia de IL-10 a baja concentracidn no mostro cambios
significativos en los pardmetros estudiados. Por el contrario,
la maxima concentracion de IL-10 estudiada indujo un au-
mento de células positivas para la técnica de Tunel y una dis-
minucion de células proliferantes, marcada por el porcentaje
de células en fase de sintesis (S) y mitosis (M). Todos esos
pardmetros se recuperaron tras 24 h. en medio basal.

Por ello, podemos concluir afirmando que la [L-10 a altas con-
centraciones (100 ng/ml) ejerce un papel inhibidor de la proli-
feracion de CE en cultivo.

* Departamento de Medicina.
= Servicio de Inmunologia clinica y Oncologia.

Palabras clave: Interlucina 10; célula endotelial;
proliferacion; apoptosis.

SUMMARY

A new role has been attributed to IL-10 as a growth factor for
non-hematopoietic cells, such as mesangial cells. The purpose
of this study is to ascertain whether IL-10 exerts a similar
effect on endothelial cells (EC).

EC from the umbilical vern (HUVEC) in a second culture
were used to study the effects of 1L-10 at different concentra-
tions (10 and 100 ng>mi), in a 24 culture and in a 48 hour
culture. Estimations of the cellular cycle by FACS, anti-
PCNA analysis and Tunnel and morphological analysis were
performied.

Low concentrations of IL-10 did not show significant changes
in the parameters studied. On the contrary, the maxinum
concentration of 1L-10, led to an increase of positive cells in
the Tunnel technique and a decrease of proliferating cells,
marked by the percentage of cells at the synthesis phase (S)
and mitosis (M). All the previously mentioned parameters
were conduced after 24 hours in a basal meditom.

Based on the above, it can be concluded that IL-10 at high
concentrations (100 ng/ml) plays an inhibiting role in the
proliferation of EC in a culture.

Key words: Interleucine 10, endothelial cell, proliferation,
apoptosis.

Introduccion

Las CE participan en la regulacion de la respuesta a
la lesion, modificando su estado funcional frente a al-
teraciones de permeabilidad, hemostasia e inflamacién
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inducido por mediadores solubles, las citocinas (1). Co-
mo un mismo receptor de citocinas puede ser expresa-
do sobre diferentes tipos celulares, el efecto bioldgico
producido variard en funcién del linaje celular estimu-
lado, pudiendo modular de distinta forma la actividad
biolégica de una célula, fundamentalmente procesos
de proliferacién, diferenciacién o activacion (2, 3), cuyo
control es critico en los estadios de crecimiento de un
organismo o de un cultivo.

El estudio de los efectos de las citocinas sobre las CE
es relevante por la capacidad de estas moléculas para
activar al endotelio. En este trabajo se muestra como una
citocina, la IL-10, es capaz de modificar alguna de las
propiedades de estas las CE, proliferacién y viabilidad.

La IL-10 es una citocina pleiotrépica implicada tanto
en la regulacion de la funcion linfocitaria y de células
mieloides (4) como en la regulacion de la funcion del
endotelio vascular (5). Ademds, tiene capacidad para
bloquear la sintesis de citocinas y de algunas funciones
celulares accesorias de los macréfagos, dando a esta
citocina un papel inhibidor de la respuesta macrofagica
(6, 7). Mds aun, recientemente, se ha mostrado que la
IL-10 puede comportarse como un factor de crecimien-
to para las células mesangiales (8).

En este articulo nos hemos propuesto examinar si es-
ta citocina, la IL-10, podria ejercer similar efecto prolife-
rativo sobre la estirpe endotelial, y si los efectos obteni-
dos son permanentes o pueden ser revertidos.

Material y métodos
Cultivo de células endoteliales

Las CE fueron obtenidas de vena de cordon umbili-
cal humano por digestién (15 min a 377 C) con colage-
nasa tipo I al 0,1% (Worthington) siguiendo métodos
previamente descritos (9).

Para los estudios inmunocitoquimicos, CE proceden-
tes del segundo subcultivo fueron levantadas del frasco
de cultivo por tratamiento con tripsina-EDTA y sem-
bradas sobre cubreobjetos de cristal estériles de 1,12 am
de didmetro, dentro de placas de 24 pocillos. Una vez
formada la monocapa endotelial, las células fueron
incubadas durante 24 y 48 horas a 37°C en una solucién
de M-199 completo, con o sin suplemento exdgeno de
IL-10 (cedido por Schering Plough, Kenilworth, N.J.) a
diferentes concentraciones (10 ng/ml y 100 ng/ml).

Diseiio experimental

Se realizaron los siguientes grupos de estudio:

Grupo I (n=5): CE incubadas durante 24 h en presen-
cia 0 ausencia de IL-10.

Grupo I (n=5): CE incubadas durante 48 h en presen-
cia 0 ausencia de IL-10.

Grupo Il (n=5): CE incubadas durante 24 h con o sin
[L-10. Después de este iempo, se procede a la retirada
de la citocina y se mantienen durante otras 24 h mds en
M-199 completo.

Citomnetria de flujo

Se recogi6 el sobrenadante de los cultivos y se lavaron
con HBSS 1x. Para obtener la fraccién celular se trataron
con Tripsina-EDTA durante 5 minutos a 37°C en una
estufa de cultivo (5% CQ,) y se recogieron las células en
5 ml de M-199 conteniendo un 20% de suero fetal bovi-
no. El pellet obtenido se incubé con 500 pl de solucion
de apoptosis, conteniendo 1% de citrato sodico (Merck),
0,1% Triton X-100 (Sigma), (5 pg/ml) Ioduro de pro-
pidio durante 3-4 h a 4°C. La adquisicion y el andlisis de
las muestras para inmunofluorescencia se realizé con
un citémetro de flujo FACScan (Becton Dickinson, Sun-
nyvale, C. A.), utilizando el software Lys Il (Becton
Dickinson). Se analizé el contenido en DNA en funcién
de la intensidad de fluorescencia, relacionando asf las
distintas fases del ciclo celular (GO + G1, S, G2 + M).

Ensayo de PCNA y Tunel

La detecci6n de la fraccién celular apoptética fue de-
sarrollada siguiendo una modificacion de la técnica de
Tunel (10) y la visualizacién de la fraccion proliferante
se realizd mediante la deteccién del antigeno nuclear
de proliferacion celular (PCNA).

Se lavaron las muestras en HBSS 1x, se fijaron en
paraformaldehido al 4% en PBS pH 7,4 y se irradiaron
con microondas (SANYO EM-704T) durante 5 minu-
tos (350W) en tamp6n citrato 0,01M (pH 6). Tras la inac-
tivacion de la actividad peroxidasa end6gena (3% de
H,O, en metanol) y el bloqueo de sitios inespecificos
(suero de caballo), se realizaron dos técnicas:

a) Deteccion «in situ» de células apoptoticas
LLa técnica de Tunel se basa en la deteccién in situ del
ADN fragmentado caracteristico de la apoptosis, por
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adicion especifica de nucledtidos marcados a los extre-
mos 3'-OH de la cromatina fragmentada mediada por
una enzima, la transferasa terminal (TdT). La deteccion
del ADN fragmentado se realiz¢ utilizando un kit (Cal-
biochem, CN Biosciences Inc., USA). En este caso se uti-
liz6 como colorante verde de metilo.

El control negativo de la técnica se realizé siguiendo
la misma metodologia, si bien en estas muestras se
afadia agua destilada en lugar de la enzima TdT.

b) Inmunoctfoguimica

Para determinar la fraccion proliferante se utilizé
un anticuerpo monoclonal anti-PCNA (Sigma) diluido
1:2000 v se dejé actuar toda la noche a 4°C en cdmara
himeda. El segundo anticuerpo fue antiraton biotina-
do (Sigma) diluido 1:20 en PBS ph=7,4 (30 minutos a
temperatura ambiente), seguido de un complejo avidi-
na-peroxidasa (Sigma) diluido 1:20 durante 30 minu-
tos a temperatura ambiente. El cromégeno utilizado
fue AEC (3-amino-9-etilcarbazol). Los cultivos se con-
trastaron con hematoxilina de Carazzi.

El control negativo se realizé segtn los métodos
descritos, sustituyendo el primer anticuerpo por PBS
pH=74.

Recuento celular

Se realizaron contajes de no menos de 2.000 célu-
las por muestra utilizando un microscopio optico Zeiss
Axiophot (Zeiss, Jena, Germany), valorando el niimero
de células apoptéticas, células positivas para PCINA y
figuras mitoticas. Las fotografias se realizaron utilizan-
do una pelicula Kodak Ektachrome 160T.

Andlisis estadistico

El andlisis de los datos obtenidos se realizé utilizan-
do como test estadistico la U de Man-Whitney.

Resultados

Las CE incubadas con un suplemento exdgeno de IL-
10 modifican su patrén de proliferacion y muerte. IL-10
(10 ng/ml) induce, tras 24 h de cultivo, un comporta-
miento similar al control en todos los pardmetros estu-
diados. Por el contrario, IL-10 (100 ng/ml) aumenta el
namero de células apoptéticas y disminuye la pobla-
cién proliferante. Estos efectos se incrementan cuando
las CE son estimuladas durante 48 horas. Sin embargo,
tras la eliminacidn de la citocina se observa una recupe-
racion hacia valores basales. El efecto observado es de
un retraso de 24 horas en el ciclo celular producido por
el estimulo de TL-10.

Ciclo celular

Tras 24 vy 48 horas de incubacién, tanto las CE del
grupo control como las CE incubadas con IL-10 (10 ng/
m]), evolucionan segtin un mismo patrén (grupos I y
IT). CE de ambos grupos incubadas con IL-10 (100 ng/
m]) muestran una disminucién de la poblacién celular
en la fase S (Tabla I). Cuando a estas células, que han
sido estimuladas durante 24 horas con IL-10, se les reti-
ra el medio y se incuban 24 h mds sin suplemento de
citocina, en todos los grupos, salvo en el control, se ob-
serva un mayor porcentaje de células en fase S, lo que
podria indicar un incremento en el estado proliferativo
celular tras el estimulo de I1-10.

Apoptosis

La proporcién de células apoptéticas (Fig. 1) en los
cultivos de CE en ausencia de citocina, no muestran
alteraciones a lo largo del estudio en ninguno de los
grupos, manteniéndose en valores cercanos al 3 por mil
(Fig. 2 A). Cuando se afade al medio IL-10 (10 ng/ml),
las células de los grupos I y Il no muestran diferencias

Evolucion del ciclo celular en los distintos grupos de estudio
determinada por citometria de flujo (p<0,05)

Grupo | (%) Grupo Il (%) Grupo Il (%)
GO+G1 | Sintesis | G2+M | GO+G1 | Sintesis | G2+M | GO+G1 | Sintesis | G2+M
Control 7319:536 1400+£321 1274+258 7959+465 914+125 1127+231 76824341 B82+231 1436+1.78
IL10{10ng/ml) | 7332:604 1415+287 1250+308 7783+542 10452147 11724156 7653+292 1134:305 13,11+123
IL10 (100 ng/ml) | 72,02+583 11,93:258 1527+3,32 7895+347 832+113 1273+£163 71152263 1153226 17,32+2,11
Tablal
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Fig. 1.: Tanto por mil de células apoptaticas frente a células normales. Las CE incubadas en
presencia de IL-10 (10 ngfml ep el grupo 11y 100 ngiml en los grupes 1, 11 y 1) presentan un
ntimero significativamente mayor de células apoptaticas frente al grupo control. (* p<0,05).

significativas con respecto a las CE de ambos grupos
incubadas en ausencia de la citocina (Fig. 2B). La adi-
cion de IL-10 (100 ng/ml) al medio de cultivo en las CE
del grupo I induce un aumento de la poblacién apopto-
tica (Fig. 2C). Tras la eliminacion de la citoana del
medio, el porcentaje de células positivas para la técnica
de Tunel disminuye a valores proximos al grupo de CE
incubadas con IL-10 (10 ng/ml).

-

A

Fig. 2.: CE incubadas en ausencia de suplemento exageno de
IL-10 (A) 0 con IL-10 (10 ng/ml) (B) muestran pocas células
positivas para la téenica del Tunel (flechas). Cuando las CE se
incuban con IL-10 (100 ng/ml) (C) se observa wn aumento del
miimero de células apoptoticas (20 x),
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Proliferacion

Las CE en cultivo muestran un alto indice de prolife-
racion. La adicion de altas concentraciones de IL-10 al
medio de cultivo induce una disminucion del indice
proliferativo (73,2 + 4,27) frente a CE incubadas sin la
citocina (114,1 + 6,23) en el grupo I. El mantenimien-
to del estimulo durante 48 horas (grupo II), no induce
modificaciones en el nimere de células positivas para
PCNA. Sin embargo, la eliminacion del estimulo del
medio induce una respuesta claramente proliferativa
en las CE incubadas en presencia de la citocina estudia-
da (Fig. 3).

Las CE incubadas sin suplemento exdgeno de IL-10,
muestran un estado proliferativo mayor en el grupo I
que en el grupo IIT (Fig. 4A). Sin embargo, CE incubadas
en presencia de IL-10 (10 o 100 ng/ml) modifican su
patrén de proliferacion (Figs. 4B y 4C), siendo menor a
corto plazo y elevandose en el grupo III, tras 24 h en
medio normal sin suplemento exégeno de IL-10. Este
aumento de la proporcion de células proliferativas en los
cultivos del grupo II incubados en presencia de IL-10
podria correlacionarse con la disminucién del ntimero
de células apoptéticas encontradas en el mismo grupo.

Indice mitotico

La fase G2 + M estudiada con la citometria de flujo,

se complementa con la valoracién del indice mitético
que cuantifica, tinicamente, células en fase M (Fig. 5).
La adicién de IL-10 (100 ng/ml) a las CE del grupo I
induce una disminucion (3,62 + 0,56) en el nimero de
figuras mitdticas observadas. Sin embargo, estas células
son capaces de recuperarse cuando se retira del medio
el estimulo, hasta valores similares al control.

Discusion

Recientemente (8), se ha demostrado que la IL-10
ejerce un efecto proliferativo sobre cultivo de células
mesangiales, observandose un efecto maximo a concen-
traciones de 100 ng/ml; sin embargo, este efecto no sélo
no es corroborado en nuestro caso, sino que es clara-
mente opuesto. Asi, hemos observado que la IL-10 utili-
zada a la misma concentracion, ejerce un efecto antipro-
liferativo sobre la estirpe endotelial.

La mayoria de los trabajos (11, 13) muestran un papel
protector de Ja IL-10 sobre las CE en cuanto a preven-
cién del dafio celular. La IL-10 modularfa o contrarres-
taria el efecto negativo inducido por otras citocinas,
tales como TNFa o TGFp-(14, 15), siendo capaz de regu-
lar la sintesis de TGF@3-y mejorar situaciones de endoto-
xemia celular cuando la IL-10 estd presente (16). Sin
embargo, estos autores s6lo hacen referencia a células
danadas, sin encontrar efecto de esta citocina sobre la

%o
120) T =%
e
100 - i
80 - 1 Control
60 (7 IL-10 (10 ng/ml)
40 {3 1L-10 (100 ng/ml)
20 -
= £
i ,;- ",\ e ;??‘gn‘ ."_f
Grupo [ Grupo | Grupo 111

Fig. 3.: Tanto por mil de celulas positivas para PCNA. Se observa un aumento de la capacidad
proliferativa del cultivo cuando se elimina del medio la IL-10 (Grupo H1). *(p<0,05),
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Fig. 4.: CE incubndas con medio normal muestran un elevado
mimera de celulas positivas para PCNA (A). Sin embargo,
cuando Ins CE son incubadas en presencia de IL-10 de 10 ng/ml
(B) o 100 ng/ml (C),. el miimero de células en fase de sintesis
disminuye. (40 x).

?‘5&.

1 Control
IL-10 (10 ng/ml)
2 1L-10 (100 ng/ml)

Grupo | Grupo IT

Fig. 5.: Cuando las CE s¢ incuban durante 24 horas (Grupo 1) con 1L-10 de 100 ngim! se observa
una disminucion del mimero de mitosis frente al resto de las células del mismo grupo. *(p<0,05).
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CE normal y valorando tnicamente la distribucion de
la ICAM-1 (molécula de adhesién intercelular de tipo I)
sobre la membrana celular.

En este estudio, mostramos que la CE es sensible a
los niveles de I1.-10. Altas dosis de esta dtocina ejercen
un claro efecto antiproliferativo, que podria correlacio-
narse con un paso hacia la diferenciacion celular que
culmina con la muerte celular programada.

A bajas concentraciones (10 ng/ml), la TL-10 no pare-
ce ejercer efecto alguno ni sobre la evolucion del ciclo
celular ni sobre el balance proliferacion/muerte de esta
estirpe celular. Sin embargo, el incremento de la dosis
de IL-10 a niveles de 100 ng/ml provoca disfunciones
en la regulacién de la CE; asf se observa una disminu-
cién en el indice proliferativo, ademds de un incremen-
to en el nimero de células apoptoticas. Este perfil se
ajusta a la existencia de un umbral de IL-10, a partir del
cudl se ejerce un efecto toxico sobre la CE. Estos hallaz-
gos se correlacionan, ademads, con nuestras observacio-
nes previas (5), donde mostrdbamos una disminucién
del nimero total de células, acompariada de un aumen-
to de la capacidad trombogénica.

Para valorar el grado de toxicidad inducido por IL-
10, una vez estimuladas las CE, fueron incubadas 24
horas mds en ausencia de la citocina estudiada, ob-
servando la reversibilidad del proceso, medida por
una disminucién significativa del indice de apopto-
sis, asi como por una recuperacion tardia del indice
proliferativo en los cultivos previamente estimulados
con IL-10. Si esta citocina es capaz de retrasar la evo-
lucién del ciclo celular al mismo tiempo que induce
cambios morfolégicos y funcionales caracteristicos
de la apoptosis, es dificil comprender su efecto pro-
tector del mismo fenémeno frente a sustancias citoto-
xicas, pero no resultaria extrano un efecto paraddjico
en ausencia de otros estimulos mas potentes. Por el
contrario, la propia desrregulacién provocada por la
IL-10 produciria una alteracion de los mecanismos
inducidos por otras citocinas y, como resultado, se
ejerceria una regulacion positiva sobre el ciclo ce-
lular.

Estos nos llevarfa a plantearnos qué ocurriria en
situaciones patologicas donde la IL-10 tiene un poten-
cial papel protector sobre las células danadas, si esta
misma citocina estd dafiando a las células sanas. Sin
embargo, la capacidad de recuperacion mostrada por
estas células tras eliminar la citocina del medio, garanti-
zara la regeneracion de la monocapa endotelial.
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RESUMEN

Objetivo: Valorar la utilidad del binomio Resonancia Mag-
nética-Angiorresonancia (IRM-ARM) para el estudio diag-
nostico de los Aneurismas de aorta abdoninal (AAA).
Meétodo: Desde octubre de 1996 a marzo de 1998 se han rea-
lizado en nuestro Centro 33 estudios por IRM-ARM EN 33
pacientes portadores de AAA, cont una edad media de 67 aitos
y los factores de riesgo vascular habituales. Es importante
destacar que en un 33% de los casos habin elevacion de Ins
cifras de creatinina. En 27 casos se realizé TAC abdominal,
compardndose posteriormente los resultados de las dos técni-
cas mediante test de t de Student y tabla de contingencia.
Resultados: Se compararon los resultados del didmetro del
cuello y del aneurisma sin detectar diferencias estadistica-
mente significativas entre las dos técnicas. En la valoracion
de las arterias iliacas las técnicas coincidieron en 21 de los 27
casos. Ademds, la angiorresonancia pernitio medir la longi-
tud del cuello en todos los casos. Se valoraron las arterias re-
nales en 26 de los 33 pacientes, destacando cinco casos de este-
nosis renal, dos dilataciones y una elongacion. Se estudiaron
las arterias viscerales en 11 casos, diagnosticando una esteno-
sis de arteria mesenterica superior y un aneurisma de tronco
celfaco. En tres casos se detecto aneurisma inflamatorio,
Conclusiones: El binomio IRM-ARM proporciona la infor-

* Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
™ Centro Diagndstico Pedralbes.

macion necesaria para la cirugia de los AAA, siendo de elec-
cidn en pacientes con insuficiencia renal.

Palabras clave: Aneurisma de Aorta; Angiorresonancia.

SUMMARY

Objectives: To ascertain the validity of the binomial: magne-
tic resonance - angioresonance (MRI-AMR) in the diagnosis
of abdominal aorta aneurysms (AAA).

Methods: Thirty three MRI-AMR studies were performed in
our Department from October 1996 to March 1998 on 33
patients affected by AAA, with a mean age of 67 years, with
the usual vascular risks. It is important to point out that in
33E% of the cases creatinine levels were elevated. Abdominal
CAT was performed on 27 cases. Subsequently, the results of
both techniques were compared by means of the Stundent’s
test and contingency table.

Results: The results of the diameter of the neck and the dia-
meter of the aneurysm were compared, with no statistically
significant differences found between both techniques. In the
coaluation of the iliac arteries, both technigues coincided in 21
out of 27 cases. Moreover, angioresonace allowed the measy-
rement of the lenght of the neck in all cases. The renal arteries
were evaluated in 26 of 33 patients; identifying five cases of
renal stenosis, two dilatations and one elongation. Visceral
arteries were studied in 11 cases; with a diagnosis of one ste-
nosis of the superior mesenteric artery and one aneurysm of
the celiac trunk. An inflanumatory aneurysm was detected in
three cases.

Conclusions: The binomial combination MRI-AMR provi-
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des necessary data for the surgery of AAA and it is the proce-
dure of choice in patients with renal insufficiency.

Key words: Aorta aneurysm. Angioresonance.

Introduccién

S6lo han pasado 47 anos desde que se resecé el pri-
mer aneurisma de aorta con éxito, sustituyendo el sec-
tor resecado por un homoinjerto de caddver. Durante
este perfodo la progresion de la Cirugia Vascular ha
sido espectacular. El desarrollo de nuevas técnicas qui-
rirgicas y mejoras protésicas convierten la reseccion de
un aneurisma de aorta, en manos expertas, en una in-
tervencién de rutina. Pero todo ello no hubiera sido po-
sible sin una evolucién paralela de las técnicas diag-
nosticas (1).

A menudo, cuando nos planteamos la reparacion
quirtrgica de un aneurisma, nos enfrentamos a las limi-
taciones inherentes a las diversas pruebas diagnésticas,
obligandonos a solicitar muiltiples exploraciones para
completar el estudio. En términos précticos, en el mo-
mento actual no existe una prueba diagndstica que, de
forma aislada, nos proporcione todos los detalles nece-
sarios para la reparacion quirtirgica de un AAA con éxi-
to y que, ademds, sea minimamente invasiva y barata.

Es importante destacar el mayor protagonismo de las
técnicas por la imagen con el desarrollo de las técnicas
endovasculares para el tratamiento de AAA, que nos
exigen una mayor precision diagndstica.

En este estudio queremos valorar la utilidad del bi-
nomio Resonancia Magnética-Angiorresonancia (IRM-
ARM) para el diagnostico de los AAA.

Material y método

Este estudio es prospectivo y observacional.

Desde octubre de 1996 hasta marzo de 1998 se han
solicitado en nuestro Centro 39 exploraciones por IRM-
ARM para el estudio diagnéstico de AAA. Las explora-
ciones con las que se nos remitieron los padentes fue-
ron: en un caso una angiografia por substraccion digital
por via endovenosa (DIVAS), en 19 casos una ecografia
abdominal y en 28 casos una TAC.

Del total de las 39 peticiones realizadas, en tres de los
casos no se pudo realizar la exploracion. Un marcapa-

sos v dos casos de claustrofobia fueron las causas. De
los 36 casos restantes, en tres pacientes orientados como
AAA por una DIVAS, una ecografia y una TAC respec-
tivamente, se demostrd por IRM-ARM que no eran por-
tadores de AAA sino de elongacién adrtica, por lo que
también fueron excluidos del estudio.

El grupo a estudiar qued¢ reducido a 33 pacientes,
de los cuales 31 eran hombres y dos mujeres con edad
media de 67,2 anos (rango de 52 y 90 anos). En todos
ellos se practic6 IRM-ARM, condicién de inclusién en
el estudio.

Los factores de riesgo cardiovascular fueron los habi-
tuales, con un evidente predominio de los fumadores
90,9% (30/33); se detecté hipertension arterial en un
48,5% (16/33), dislipemia en un 45,5% (15/33) y diabe-
tes mellitus en sélo un 15,2% (5/33). Es importante des-
tacar una elevacion de las dfras de creatinina en 1]
(33%) de los 33 casos. Ademds del estudio IRM-ARM,
hubo 16 ecografias abdominales y 6 DIVAS. Los datos
obtenidos por IRM-ARM fueron comparados, en 27
casos, a los obtenidos por una exploracion por TAC,
que se habia realizado previamente ya que crefmos inte-
resante comparar la nueva técnica con la que normal-
mente se hubiera aceptado como estudio preoperatorio.

Los estudios IRM-ARM se realizaron con un equipo
de 1,5 Teslas (Signa, con sistema operativo 5,5y 5,6; GE
Medical Systems, Milwaukee, USA) incluyendo cortes
tomograficos en los planos axial, sagital y coronal, em-
pleando secuencias potenciadas en T1. La ARM sector
aorto-iliaco se obtuvo con una secuencia SPGR 3D con
administracion de contraste paramagnético. Las imd-
genes fueron reformateadas en una consola indepen-
diente para conseguir reconstrucciones MIP (maxima
intensidad de proyecaén) planares y volumétricas. En
todos los casos, salvo uno en el que no se pudo canali-
zar una buena via venosa, se utilizé contraste para-
magnético.

Los estudios por TAC realizados en nuestro propio
Centro se llevaron a cabo con un equipo Elscint 2400
elite de 130 Kv. y 240 mAS, con una resolucién de 340,
obteniendo una imagen cada 10 min. En 24 casos se uti-
lizé contraste endovenoso y en tres casos solo contraste
via oral (Gastrografin).

Se valoraron con las dos técnicas los siguientes para-
metros: didmetro del cuello y del aneurisma, estado de
las iliacas, situacién de la vena renal izquierda y exis-
tencia de patologia abdominal concomitante. La com-
paracién de los datos obtenidos, después de determinar
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Fig. 1.: Reconstruccion MIP de AAA, con exclusion
de todas las estructiras vecings.

Fig. 2.: Medicion de la longitud del cuello aneurismdtico,

si nos encontrabamos ante una muestra de distribucion
normal o no, se realiz6 en el caso del didmetro del cue-
llo y del aneurisma, mediante una  de Student para
comparacion de datos apareados. En el caso del estado

Fig. d.: Imagen de angiorresonancia con gadolinio gue permite
diagnosticar una arteria polar renal.

ST SYSWESPLOCO

Fig. 3.: Medicion del diametro transversal del
aneurisma.

de las iliacas, pardmetros no cuantitativos, la muestra
resultaba demasiado pequefia para la aplicacién de una
«ji al cuadrado», a pesar de lo cual se realizé una tabla
de contingencia comparando ambas técnicas.
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El binomio IRM-ARM permitié medir tanto el dia-
metro como la longitud del cuello del aneurisma en
todos los casos, calculande la longitud desde la arteria
renal més inferior y el didmetro a dicho nivel. En rela-
cién con el saco aneurismdtico, en todos los casos se
determiné el didmetro maximo, tanto antero-posterior
como transverso, y se calcul6 la longitud en aquellos
que solo habia afectacion adrtica. En el caso de las ilfa-
cas se valoraron segun su didmetro como normales (<1
cm), ectdsicas (entre 1-2 cm) y aneurismaticas (superior
a2 ¢m). En 26 de los 33 casos se valoré el estado de las
arterias renales. Los vasos viscerales fueron estudiados
en 11 de los 33 casos.

Resultados

En las Tablas I y IT se expresan los datos sobre el cue-
llo y el didmetro del aneurisma. La t de Student para
datos apareados no mostré diferencias estadisticamente
significativas entre las dos técnicas, ni con relacion al
diametro del cuello ni tampoco al saco aneurismatico

Valoracion del diametro del cuello

Diametro cuello Minimo Maximo Medio
TAC 15mm 30 mm 23,24 mm
IRM-ARM 16 mm 32 mm 23 48 mm
Tablal
Valoracion del diametro del AAA
Diametro AAA Minimo Maximo Medio
TAC 30 mm 85 mm 55 mm
IRM-ARM 32 mm 82 mm 56,9 mm
Tabla Il
Comparacion de arterias iliacas
TAC Normal  Aneurisma  Ectasia
=  Normal 2 0 0
g Aneurisma 0 10 1
& Ectasia 5 0 9

Tabla I11

(p<0,05). En cuanto a la comparacioén entre las iliacas,
las dos técnicas coincidian en 21 de los 27 casos (dos
casos de ausencia de afectacion, diez de aneurisma y
nueve de ectasia). En un caso el TAC informaba de
ectasia y la IRM-ARM de aneurisma, mientras que en
otros cinco casos la primera los informé como norma-
les, no obstante la IRM-ARM los clasificaba como ecté-
sicos. A pesar de la imposibilidad de andlisis estadisti-
co, por distribucién no normal de la muestra y su
tamarnio reducido, presentamos la tabla de contingencia
por «i al cuadrado» (Tabla IIT) por su valor grafico.

En relacion con el estudio de la vena renal izquierda
o de patologfa abdominal coexistente, no hubo diferen-
clas entre las dos témicas en nuestra serie. Entre los
hallazgos obtenidos por el binomio IRM-ARM, destaca-
mos la longitud del cuello, que varié entre cero y 69
mm con una media de 26,7 mn.

En 26 de los 33 casos se pudo valorar el estado de las
arterias renales. En cinco casos habia estenosis renal, en
dos dilatacién a nivel del hilio renal y un caso de elon-
gacion. Se detectaron arterias polares renales en cuatro
casos. Hubo una estenosis de arteria mesentérica supe-
rior y un caso de aneurisma de tronco celiaco de las 11
arterias vicerales estudiadas.

Tres de los aneurismas presentaban caracterfsticas de
aneurisma inflamatorio por resonancia (imagen de su-
perposicion de capas similar a una corteza de arbol),
siendo detectados por TAC sélo uno de ellos.

Discusion

El progreso que se ha producido en las dltimas dos
décadas en el diagnostico y evaluacién de los Aneuris-
mas de aorta abdominal es considerable, pero las limi-
taciones de las pruebas diagnosticas -ECO, TAC, RM,
angiografia- usadas de forma aislada todavfa son noto-
rias. Es probable que necesitemos mads de una explora-
¢i6n para obtener toda la informacién necesaria.

La exploracién mds frecuentemente empleada, en la
mavyorfa de los Centros, es la Tomografia Computeriza-
da (TAC), sin embargo, su capacidad diagnéstica es
limitada. Esta técnica, que utiliza una cantidad no des-
preciable de contraste yodado y de radiaciones ionizan-
tes, a menudo necesita ser complementada por la angio-
grafia, aumentando asf la cantidad de contraste que, en
pacientes con insuficiencia renal, estd contraindicado (2,
3,5, 6). En casos de arteriografia por puncién arterial, se
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precisa de ingreso hospitalario y anade los riesgos de
una prueba invasiva. En nuestro caso se obtuvo la infor-
maciéon necesaria para la cirugia convencional de los
aneurismas en todos los casos, de manera que se evit
la préctica de la angiografia en un 33% de los casos, un
porcentaje nada despreciable teniendo en cuenta que
tratamos con una serie en que un 33% de los pacientes
presentaban alteraciones en las cifras de creatinina,

La aparicién de las técnicas de resonancia magnética
y su aplicacion en Medicina se remonta a 1981, y su
evolucién en 17 afos ha sido espectacular (3, 4).

La JRM empezo6 proporcionando imédgenes similares
a las del TAC, sin embargo, la aparicéon de contrastes
paramagnéticos y la irrupcion de software, que permitia
la visualizacion de la luz vascular (angiorresonancia),
mejord considerablemente la utilidad de esta técnica. El
hecho de no ser invasiva, no utilizar radiaciones ioni-
zantes ni contrastes nefrotoxicos, la hace especialmente
util en nefrépatas y cardidpatas. Por otra parte, no se
han descrito reacciones alérgicas a los contrastes para-
magneéticos, y el equipo permite un postprocesamiento
de las imdgenes en diferentes planos y muiltiples recons-
trucciones (4, 5). También presenta contraindicaciones,
entre las que cabe destacar pacientes portadores de clips
metdlicos o marcapasos (en nuestro caso 1/39) y claus-
trofobia al ser una exploracion larga y en ocasiones mal
tolerada (en nuestra muestra 2/39). Estas dificultades se
estan obviando en parte con los modernos equipos de
mayor potencia y estructura mas abierta (3, 5).

En cualquier caso, la eficacia en el diagnéstico de
lesiones estendticas, en particular las renales, ha mejo-
rado gracias al conocimiento de la técnica (encontrar las
mejores secuencias para obtener los resultados busca-
dos) y a uso de los contrastes paramagnéticos. Desde
los primeros estudios de angiorresonancia de Durham
(6) y Kauifman (7) de los anos 93 y 94, con sensibilidades
del 89% y especificidad del 98% en estenosis renales
superiores al 50% Prince (3) ha conseguido, anadiendo
contraste paramagnético, una sensibilidad del 947 y
una especificidad del 98%. Thuriher (8), compara 61
enfermos en los que se les practicé angiorresonancia
con Gadolinio, TAC helicoidal y DIVAS, para implan-
tacién de endoprotesis por AAA. Este autor concluye
que la ARM es superior al TAC helicoidal, cuando se
valoran las arterias ilfacas. Sin embargo, las dos explo-
raciones son equiparables cuando se trata de las dimen-
siones adrticas. En relacion con la patologia de los vasos
renales, el TAC helicoidal fue superior.

El estudio de Engellau (9), que valora la aplicacién de
la IRM-ARM en el control postoperatorio de la endo-
prétesis aérticas por AAA (protesis de nitinol-polies-
ter de Mialhe Stentor, MinTec y Vanguard de Boston
Scientific), abre un nuevo camino que se consideraba
vetado para las técnicas por resonancia. Este autor utili-
za las técnicas por IRM-ARM para valorar los cambios
en la morfologia de las endoprétesis adrticas, el cuello
aneurismatico, didmetro del aneurisma, flujo por la
endoprotesis, «endoleaks», flujo de las arterias lumba-
res, trombo intraaneurismatico, reaccion inflamatoria
periadrtica e infartos de cuerpos vertebrales, para con-
cluir que la IRM-ARM serfa la exploracién de eleccion
va que proporciona toda la informacion necesaria para
el control posterior de estas protesis.

El continuo progreso de técnicas como la TAC heli-
coidal y la angiorresenancia, que atinan la informacién
de las pruebas convencionales y de la angiografia, su-
gieren que en un futuro no muy lejano una sola
exploracion proporcionard toda la informacién tanto
morfoldgica como estructural para tratar con éxito un
AAA, tanto por cirugia estandar como por via endo-
vascular.

Conclusiones

La JRM-ARM proporciona la informacién anatémica
suficiente para la cirugfa convencional de AAA, evitan-
do en un 33% exploraciones diagngsticas invasivas y
constituye, a nuestro criterio, la técnica de eleccion en
pacientes con insuficiencia renal o intolerancia a los
contrastes yodados.
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RESUMEN

La ateromatosis a diversos niveles arteriales puede ser la cau-
sa de la aparicion de embolizaciones distales.

Objetivos: Mediante un estudio retrospectivo se pretende
caracterizar la clinica, diagnostico y terapéutica de los feno-
merios de ateroembolismo.

Meétodos: Estudio detallado de 22 casos existentes en los vilti-
mos 10 arnos en un Servicio de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar, mediante el andlisis v recogida de datos clinicos, como: In
edad, factores de riesgo, tipo de manifestacion clinica; datos
diagnosticos y datos terapéuticos.

Resultados: EI 90% de los pacientes eran varones y fumado-
res. La mayoria presentaban lesiones necrdticas digitales con
puldsos distales. Arteriogrdficamente, en el 60% de los casos
clinicos existia una estenosis Ifmite iinica, localizada en la
arteria iliaca conuin e identificada como posible foco emboliza-
dor. EI tratamiento quinirgico preferente fue la tromboendar-
terectomia, complementdndose con antiagregantes plagueta-
rios en el 64% de los casos. Otras posibilidades terapéuticas
fueron: la angioplastia, angioplastia + stent, bypass, etc.
Conclusiones: El ateropmbaolismo es un fenomeno de alta fre-
cuencia y de dificil diagndstico, dada la gran variedad de ma-
nifestaciones clinicas que posee. Esto hace que en la mayoria
de los casos el tratamiento deba individualizarse seguin las ca-
racteristicas de cada fendmeno embolizador.

Palabras clave: Ateroembolismo; Sindrome del Dedo
Azul; necrosis digital; embolismo.

SUMMARY

An atheromatous artery at different levels may be the source
of several peripheral embolisms.

Objectives: This retrospective review tries to typify the clini-
cal manifestations, diagnosis and treatment of distal athero-
embolism.

Methods: A detailed study of 22 cases treated in the last ten
years in a Vascular Service. All the patients were investigated
for risk factors, clinical manifestations, arteriographic evalua-
tion and therapy, as well as age.

Results: 90E% of the patients were males and smokers. The
majority of the lesions were digital gangrene with distal pul-
ses. Arterography, in nearly 60E% of patients, identified a
single and limited source of embolism, located in the common
iliac artery. The predominant surgical therapy was a throm-
boendarterectomy in combination with antiplatelet therapy in
64E% of cases. Other therapeutic possibilities were ATP,
ATP+stent, Bypass, efc.

Conclusions: Atheroembolism s a common phenomenon,
but with a confusing clinical diagnosis. The signs and synip-
toms are often nonspecific making it difficudt to establish the
diagnosis. Because of this, the treatment must be indroiduali-
zed for each type of atheroembolism episode.

Key words: Arterial o peripheral atheroembalism.
Blue toe syndrome. Digital gangrene. Embaolism.

Trabajo premiado con la Beca W.L. Gore Asoc. SARL, 1998.

Introduccion

La ateromatosis presente en las paredes de la aorta
puede ser la causa de la aparicién de embolizaciones

Angiologia - 1/99 125



C. Lopez Espada - V. Garcia Raspide - L. Salmeron, et al.

distales. La primera descripcion de este fenomeno se
realizé en 1862 por Panum (1). Posteriormente, en 1945
Flory (2) revisé 267 autopsias de cadaveres con lesiones
moderadas o severas de la aorta y pudo demostrar la
existencia de cristales de colesterol en sus visceras.
En 1959, fue Hoye (3) quien hizo la primera descripcién
en miembros inferiores, lo que posteriormente se deno-
mind «el sindrome del dedo azul».

Desde entonces hasta ahora se han publicado mult-
ples articulos en los que se hace referencia a la aparicion
de embolias arterio-arteriales que tienen su origen en la
pared de vasos ateroescleréticos con tlceras, estenosis o
aneurismas. Se distinguen dos grupos de embolias:

—Las macroembolins: Fragmentos de ateroma o de
trombo lo suficientemente grandes como para ocluir
vasos de calibre importante.

—Las microembolias: Que a su vez se diferenaan en dos
tipos; los cristales de colesterol y las agregaciones fi-
brinoplaqueterias.

La sintomatologfa producida por estos procesos fue
clasificada por Kazmier (4) en tres grupos sindrémicos:
podfan producir un sindrome visceral (el menos fre-
cuente), un sindrome periférico y un sindrome renal.
En definitiva, este fenémeno se puede manifestar simu-
lando diversos cuadros clinicos y por eso también se le
ha denominado: «la gran mascarada» (5).

En el periodo comprendido entre 1993 y 1996 se han
ingresado en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vas-
cular de Granada 22 casos de pacientes con el diagnés-
tico de sospecha de Ateroembolismo. El objetivo de este
estudio retrospectivo es analizar las caracteristicas clini-
cas i dingnosticas de los pacientes supuestamente afectos
de esta patologia.

Material y métodos

Los criterios elegidos para selecdonar los casos de
entre todos los ingresos de nuestro Servicio son simila-
res a los descritos por Kara H. V. et al. (6), que utilizo
alguno de los siguientes:

1. Aparicién de manifestaciones cutaneas del tipo de
livedo reticularis o dedo azul.

2. Oclusién de un vaso periférico con caracteristicas
radioldgicas o patoldgicas de una posible emboli-
zacion.

3. Evidencia anatomo-patoldgica de embolia visceral.
4. Ausencia de un posible origen cardiolégico para
dicha embolizaciéon.

Seguin estos criterios se recogieron una serie de casos
y en cada uno de ellos se analizaron diferentes datos
estadisticos del tipo de: edad, sexo, factores de riesgo
coincidentes en los pacientes, manifestaciones clinicas,
etc. Desde el punto de vista diagndstico se anotaron
datos hemodinamicos de cada uno de ellos, junto con
todas aquellas exploraciones radioldgicas encaminadas
a localizar el foco embolizador. También se analizo el
tratamiento realizado en cada caso, tanto en su aspecto
médico como en el quirtirgico.

Desde el punto de vista arteriografico exigimos unas
de las siguientes condiciones: continuidad anatémica
desde la fuente sospechosa hasta el sitio distal donde se
halla el material embolizado (7) y /0 microembolizacio-
nes a través de colaterales (8).

Las anormalidades biogquimicas presentes (leucocito-
sis, eosinofilia, aumento de la velocidad de sedimen-
tacion, microhematuria, albuminuria, trombocitopenia
o hipocomplementemia) fueron analizadas solo en Jas
drcunstandas en las que fue predso realizar un diag-
nostico diferencial exhaustivo (9).

Resultados

Seguin los criterios anteriores, incluimos 22 pacientes
de edades comprendidas entre los 26 v los 83 anos, con
una media de 63 anos. Dos eran mujeres y 20 hombres,
es decir, un 90% de los casos aparecieron en varones.
Presentaban factores de riesgo caracteristicos para el
desarrollo de ateroesclerosis, siendo el tabaquismo el
mas frecuente entre ellos (70% de los pacientes). Apa-
recia, también, hipertension y diabetes mellitus en un
23% de los casos.

Las manifestaciones clinicas eran variadas. Las mas
frecuentes fueron lesiones necréticas secas en los dedos
de las extremidades inferiores, en el 45% de los casos.
Un 32% de los casos acudieron en una fase previa en la
que solo habia cianosis, y un 10% tenian ulceraciones
diversas en los pies, de localizacién no exclusivamente
digital. El dedo mas frecuente afectado por las emboli-
zaciones fue el primero de ambas extremidades. Sélo
en un 18% de los casos habia historia clinica anterior del
paciente que hiciera referencia a su enfermedad vascu-
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lar previa y todos esos casos estaban clasificados en un
grado [TA de Fontaine.

En la exploracion clinica se obtuvo el indice de Yao,
con una media de 0,73 para todos los casos. Las ondas
pletismograficas a nivel del muslo eran normales en el
537 de los casos, 467 a nmivel de la pantorrilla y lo mus-
mo a nivel del tobillo, v los pulsos distales estaban
ausentes solo en el 187 de los casos, que correspondian
fundamentalmente a pacientes con patologia aneu-
rismdtica en los que las embolizaciones previas va le
habian hecho perder algun pulso. En estos casos el
diagnéstico clinico se hizo por el aspecto tipico de las
lesiones cutdneas.

Se realiz6 arteriografia en el 70% de los pacientes,
siendo diagnosticados los restantes por medio de TAC
(tomografia axial computerizada) y Ecografias, en las
que se identificaron lesiones aneurismdticas. El dato
mds importante que se dedujo al analizar las arterio-
grafias fue que el 60% de los casos se debin a una estenosis
limite: lesiones unicas, predominantes v de caracteristi-
cas ulceradas o estendticas, con ausencia de lesiones a
otros niveles. En un 32% de los casos aparecian lesiones
aneurismdticas y en un 8% se debian a estenosis mult-
ples, en las que era dificil identificar un foco tnico
embolizador. Por lo tanto, en nuestra serie la incidenaa
de ateroembolismo por causa no-aneurismadtica fue
superior a la aneurismatica.

Hallazgos en la arteriografia

DEstenosis
limite
@ Aneurismas
[JEstenosis
mitiple
Arteriografia
Tablal

La localizacion por sectores arteriales de la lesion su-
puestamente causante del cuadro demostr6 que cuan-
do la lesién era tnica se localizaba en un 467 de los
casos a nivel de arteria iliaca comuin. Cuando se trataba
de una lesion aneurismatica, aparecia a nivel de arterias
ilfacas en el 43% de los casos, 29% a nivel aortico y 14%
anivel femoral y popliteo, respectivamente. Las esteno-

sis multiples se localizaron en dos sectores: el sector
aortoiliaco y el sector femoropopliteo, siendo el prime-
ro el mas frecuente como foco embolizador en un 83%
de los casos. En ningtin caso se pudo identificar una
lesion clara en aorta tordcica responsable de la clinica
ateroembaolica.

Distribuciéon por sectores de las lesiones

ESTENOSIS LIMITE 60%

DILIACA COM
@ILIACA EXT
DOFEM SUP

15%

ANEURISMAS 32%

aiLaco
EAORTICO
O FEMORAL
CIPOPLITEOS

ESTENOSIS MULTIPLES 27%

OAORTALIAC

BFEM-POP.

Tabla I1

En el 100% de los casos se llevo a cabo un tratamiento
quirtirgico, seguido del tratamiento médico. Se aplica-
ron diversas opciones, como: la TEA (tromboendar-
terectomia), el bypass, la ATP o angioplastia, ATP +
Stent, la simpatectomia o la amputacion, tanto digital
como mavor, del miembro afecto. El mas frecuente de
ellos fue la TEA, que se realizé en 5 casos. Se llevaron a
cabo 4 bypass: dos de localizacién aortoiliaca y dos
femoropopliteos. En cuatro pacientes se realizo ATP y
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Tipos de tratamientos quirurgicos

IBT.EA
BATP
|0 By-pass

[ Simpatectomia
B Stent

DA T.P.+ Stent

Tratamientos Quirurgicos

Tabla III

Fig. 1.: Sector tliaco tzquierdo con miltiples
lesiones estencticas de caracteristicas
ulceradas.

en un caso ATP + Stent. Tan sélo se produjeron ampu-
taciones digitales en 6 casos, sin llegar a ninguna ampu-
tacion mayor. La simpatectomia se realizé en 4 pacien-
tes, siempre de forma complementaria a otro tipo de
tratamiento quirtirgico. Al alta el paciente recibié tra-
tamiento con trifusal en el 64% de los casos, siendo los
restantes casos tratados con anticoagulantes orales
(ACO) o heparina de bajo peso molecular (HBPM)
cuando la salida distal, segtn el tipo de reparacion, no

Fig. 2.: Lesiones ancurismaticas del sector
aortoiliaco en un paciente con lesiones
necréticas digitales bilaterales.

Fig. 3.: Lesion dnica estendtica en sector
femoropopliteo como cansa de una
embolizacion distal unilateral

era muy aceptable o se tenfan dudas de su permea-
bilidad.

Discusion

Desde la descripcion en 1945 por Flory, en una serie
de autopsias, como un simple fenémeno de emboliza-
cion de placas ateroescleroticas de aorta se ha pasado,
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en la actualidad, a construir un sindrome de sintomas
diversos (la gran mascarada). Para llegar al diagnéstico
clinico se han descrito diferentes criterios, como los des-
critos por Kara H. V. et al. (6) y R. |. McFarland (10):

—Aparicién subita de dolor, decoloracion o hormi-
gueos en la pantorrilla, pie y dedos sin historia pre-
via de claudicacion.

~Isquemia digital o del pie, de forma parcheada, des-
proporcionada para los signos de oclusion arterial
(pulsos palpables).

-Demostracion arteriografica de una lesién ateroma-
tosa proximal con oclusién brusca distal de un pe-
queno vaso.

—Descartar otra posible causa de embolizacion.

La mayor parte de estos criterios hacen una descrip-
cion muy detallada de las caracteristicas clinicas de las
lesiones embolizantes que permite diferenciarlas de las
lesiones por bloqueos previos de larga evolucién. Por
otra parte, hay que descartar otras posibles causas de
embolizacién, puesto que el 80% de los casos de embo-
lia se debe a una fibrilacién auricular y es lo primero en
sospecharse. Respecto al ateroembolismo, se trata no
s6lo de hacer diagnéstico diferencial con otras posibles
etiologias de embolizacion, sino con otras posibles enti-
dades en las que la clinica a nivel digital sea muy simi-
lar a la aparecida en el ateroembolismo, segtin los crite-
rios de R. [. McFarland (10).

Para ello, Joseph L. Blackshear et al. (11) elaboraron una
tabla que incluye todas aquellas posibles entidades en
las que el hallazgo clinico sea la presencia de «dedos
azules», tanto por su etiologia ateroembdlica como por
otra enfermedad diferente. En el caso de las embolias
cardiacas el émbolo suele ser grande y se ancla en las
bifurcaciones de grandes arterias; raramente, unos de-
dos azules son la tnica manifestacion de un émbolo
cardiaco. En estos casos la ecocardiografia transtoracica
o transesofdgica resulta especialmente util en identificar
el foco cardiolégico. En otros casos se puede producir
una microembolizacion de cristales de colesterol desde
una «aorta peluda (o shaggy aorta)» o desde la profun-
didad de una placa ateroesclerética, ulcerada, todo ello
precipitado por una arteriografia por técnicas radiol6gi-
cas invasivas e incluso por un tratamiento anticoagu-
lante. En estos casos las manifestaciones clinicas suelen
ser multiorganicas: hipertension grave, dolor abdomi-
nal con vémitos, fallo renal agudo, ACV (accidente

cerebrovascular), livedo reticulares, etc. Por eso el diag-
nostico diferencial del ateroembolismo es, en algunas
ocasiones, muy dificultoso.

Diagnéstico diferencial ante un «dedo azul»
CARDIO- VASCULOPATIAS
HIPERCOAGULAB.

ATEROEMBOLIA ACRALES
Endocarditis Anficoagulante lipico Raynaud
Trombo atrial/Ventricular | Sind. Mieloproliferativos | Acrocianosis
Tumor cardiaco Policiternia secundaria | Lupus pernia
Embolia paradojica Inmaovilizacion Enf. de Buerger
Trombo de placa arterial | Cirugia reciente Oclusion venosa acral
Trombo de un aneurisma | Tumores Porpura trombocitopénica
«Shaggy aortax Pirpura Amiloidea
Ulcera penetrants aortica Vasculitis

Tabla IV

En muchas ocasiones hay que recurrir a las muestras
histolégicas para realizar el diagnéstico diferencial. El
material quirdrgico debe analizarse para confirmar su
origen. Si este material no se encuentra disponible se
pueden recoger biopsias de piel de la extremidad afec-
ta, del tejido celular subcutdneo o incluso del muasculo
(12). En dltmo caso, se puede recurrir a biopsias visce-
rales, especificamente renales, para confirmar la embo-
lizacién. Asi lo realiza P. |. Dahlberg (13), que estudié 22
casos de ateroembolismo a través de muestras histol-
gicas. Nosotros no realizamos biopsia cutdnea o muscu-
lar puesto que los criterios clinicos y arteriogréficos uti-
lizados permitieron hacer un diagnéstico seguro en la
mayor parte de los casos (10).

Para localizar la fuente de embolizacién es preciso
realizar una btisqueda exhaustiva y sistematica que
identifique una lesién arterial supuestamente emboli-
zante. La arteriografia en dos proyecciones se ha defen-
dido como la prueba «gold standard», es decir, el patrén
de referencia para la identificacion de las lesiones atero-
escleroticas tanto de la aorta como de vasos periféricos
que pudieran embolizar, prestando especial atencién a
los ostia de las arterias viscerales. Nosotros realizamos
esta prueba diagnostica en el 70% de los pacientes.
TAC, Eco-doppler v ecocardiografias se deben realizar
en aquellos casos en los que se sospechen lesiones
aneurismaticas, en nuestro caso: 2 TAC y 2 ecograffas.
Otros autores (14) sugieren que también es preciso la
realizacion de una eco-transesofdgica para identificar
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lesiones protuyentes en el arco adrtico o en la aorta
toracica descendente.

La mayor controversia surge con el tratamiento. La
discusion Tratamiento médico vs. Tratamiento guiriir-
gico, y qué tipo de tratamiento quiriirgico es el mds adecuado
para cada ocasion, son los dos principales puntos de dis-
cusion. Desde que se realizé el primer tratamiento
quirtrgico con éxito a nivel de los miembros inferiores
(15) hasta hoy se ha evidenciado que, en este tipo de
patologfa, el tratamiento quiriirgico tiene una menor tasa de
recurrencia que el tratamiento médico (16, 17, 18). Mas del
50% de los casos tienden a recurrir a lo largo del primer
afo, y estas recurrencias sitdan al miembro en una
posicion arriesgada, con altas posibilidades de amputa-
con (7). Sin embargo, hay un subgrupo de poblacién
que dados sus factores de riesgo no seria nunca subsi-
diario de tratamiento quirtirgico. Kaufmann et al. (19)
publicaron seis casos de ateroembolismo diseminado
(visceral y periférico) en pacientes con patologia cardio-
pulmonar severa, a los que hubo que realizar un bypass
axilofemoral y ligadura de la arteria iliaca externa por
embolizaciones continuas. Ninguno de estos pacientes
sobrevivié mds de 6 meses. En nuestra revision no se
presentaron embolizaciones supradiafragmaticas ni
pacientes con contraindicacion absoluta para la cirugia,
por lo que todos recibieron tratamiento quirdrgico.

Cuando sélo es posible el tratamiento médico, las op-
dones terapéuticas varfan entre: anticoagulacién oral,
antiagregantes plaquetarios, corticoides y prostaglan-
dinas.

Para Marshall L. Brewer et al. (20) la decision entre
ACO o antiagregantes plaquetarjos se basa en valorar el
grado de flujo a través de la lesion supuestamente em-
bolizante:

-5i el flujo es alto, las plaquetas son el principal ele-
mento constitutivo del trombo (21) y se eligen los
antiagregantes plaquetarios como tratamiento.

~Por el contrario, si el flujo es bajo, con poca salida
distal, es la fibrina el principal causante del cuadroy
seria mas efectiva la heparina o los dicumarinicos.

El tratamiento anticoagulante en estos casos ha sido
siempre un tema conflictivo. En nuestra serie se utilizd
en 4 pacientes. Algunso autores, como R. . McFarland
(10), consideran que la ACO es ttil para evitar la pro-
gresion distal de la trombosis al sitio de oclusién. Sin
embargo, la mayor parte de los autores coinciden con

Moldveen-Geronimus and Merriam (22), que ya en 1967
sugerfan que la anticoagulacion no previene la emboli-
zacién y, al contrario, podria incluso exacerbarla ya
que, al prevenir la formacién de un trombo protector
sobre una placa ulcerada, los ACO pueden agravar e
iniciar el proceso ateroembdlico. Por otra parte, tam-
bién se ha sugerido que los ACO pueden producir una
hemorragia intraplaca o exacerbar una preexistente y
con ello favorecer la embolizacién.

Otras de las opciones terapéuticas médicas es la uti-
lizacién de Corticoides. La base fisiopatoldgica para su
utilizacién radica en el hecho de que la oclusion brusca
de un vaso agrava una posible reaccién inflamatoria a
los cristales de colesterol, lo que llevarfa a una panarte-
ritis con posterior trombosis v empeoramiento de la
isquemia (10). Se han realizado estudios experimenta-
les en animales inyectando particulas ateromatosas y
se ha podido comprobar esta reaccién arterial (8). En
nuestro estudio no se utilizaron porque, aunque los
corticoides pueden disminuir la morbilidad aguda, a la
larga activan un circulo vicioso que puede empeorar
las lesiones isquémicas y donde se incluye: la activa-
cién del complemento, la agregacion leucocitaria, la
liberacién de enzimas leucocitarias, la CID (coagula-
cion intravascular diseminada), etc., que incrementan
el dafio inicial (13). No esta clara la utilizacién de las
prostaglandinas; aquellos que las defienden (10) sugie-
ren utilizarlas como tratamiento adyuvante para dis-
minuir el vasoespasmo en la situacién aguda. Pero fal-
tan estudios comparativos actuales para confirmar o
demostrar su utilidad.

El tratamiento de las manifestaciones cutdneas, rena-
les o viscerales del sindrome del ateroembolismo es pri-
mariamente quirtirgico. La técnica quirtirgica es tam-
bién discutida, sobretodo en recientes publicaciones de
dmbito radioldgico que defienden las técnicas de ATP y de
STENT de igual utilidad y menor riesgo que las quirtdrgicas.
Marshall L. Brewer (20) defiende que estas técnicas pue-
den conseguir los mismos objetivos que el tratamiento
quirdrgico. Para ello inican el tratamiento con 6 sema-
nas de anticoagulacion y, posteriormente, se realiza la
ATP. La ACO previa previene el riesgo de emboliza-
cién, ya que al inicio el trombo es mds friable y con ese
perfodo se consigue que el trombo se organice y se
adhiera firmemente a la pared arterial para posterior-
mente realizar la angioplastia. Sin embargo, hay que
puntualizar que dichos autores, asi como David A. Kumi-
pe (23), diferencian un subgrupo de pacientes, dentro
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de todos los posibles casos de ateroembolismo, en el
que los resultados son similares a las series quirtrgicas
en cuanto a embolizaciones agudas tras la ATP y recu-
rrencia de nuevos episodios embdélicos a largo plazo.
Los pacientes incluidos en este subgrupo son aquellos
poseedores de un tipo de lesién generalmente focal,
muy localizada y con significacion hemodindmica, cuyo
componente fundamental estd formado por agregados fibrino-
plaguetarios. Ellos mismos reconocen que cuando el cua-
dro clinico se debe a microembolias de colesterol proce-
dentes de placas ulceradas ateromatosas severas, el
tratamiento debe de ser quirtirgico. Los pacientes son
seleccionados por tres criterios clinicos: 1 o 2 tinicos epi-
sodios de embolizacidén, ausencia de macroemboliza-
ciones y ausencia de sintomatologia sistémica. Y tam-
bién por tres criterios arteriograficos:

~Todos tienen lesiones focales estenéticas con un gra-
diente hemodinamico.

—-Ninguno posee aortas ateromatosas difusas.

—Salida distal evidente o con minima embolizacion.

Cuando estos criterios no se cumplen, el mejor trata-
miento serd el quirtrgico, reservado para casos con:
multiples embolizaciones recurrentes tras la realizacion
de una ATP, dlceras extensas en la pared arterial y aor-
tas con severa ateromatosis, asf como pacientes con em-
bolizacion sistémica de colesterol que se demuestre me-
diante biopsia o por la clinica (23).

En nuestra serie se realizaron 4 ATP y una ATP mas
STENT. Los restantes casos fueron quirtirgicos, prodo-
minando la TEA sobre otras posibilidades. Cuando las
lesiones estaban localizadas en la aorta, el tratamien-
to fue bypass aortofemoral o aortoiliaco. No se realizé
ningun bypass extraanatémico, porque las condiciones
generales de nuestros pacientes permitieron la realiza-
cién de una técnica mds agresiva. Para las lesiones dis-
tales a la aorta se utilizé la TEA y también el bypass. En
6 casos en los que existian multiples lesiones causantes
del cuadro el tratamiento realizado fue el menos agresi-
vo, ya que no teniamos la seguridad absoluta de estar
acertando plenamente con la lesién causante (24). En
algunos casos la reparacién quirtrgica no cambi6 la
tasa de amputacién, ya que el grado de dafio tisular
estaba ya determinado previamente.

La isquemia digital se resolvio en 6 casos mediante la
amputacién digital y se beneficié de simpatectomias en
4 de ellos. La simpatectomia se utilizé comeo tratamien-

to adyuvante, mejorando las lesiones digitales (10). El
resto de los casos se resolvieron por sf solos, ya que al
excluir la causa o la fuente de embolizacién se recupe-
raron las lesiones. El ateroembolismo produce a la larga
una serie de alteraciones permanentes de la microcircu-
lacién, por lo que se debe tener siempre precaucion al
realizar amputaciones. Se debe delimitar bien el drea de
grangrena y con ello preservar el tejido sano con unos
bordes claros (19).

Conclusiones

El Ateroembolismo es un fenémeno frecuente de di-
ficil diagnostico dada su gran variedad de posibilida-
des clinicas. El aspecto clinico de las lesiones es muy
tipico, pero a pesar de ello se necesita de otras pruebas
complementarias para llegar a la confirmacién diagnés-
tica, siendo la arteriografia la técnica de la eleccién.

En la mayorfa de los casos, se necesita de un trata-
miento individualizado, sopesando los riesgos respecto
a los beneficios de la cirugfa en cada uno de los casos,
no pudiéndose generalizar una medida terapéutica es-
tandar para todos ellos, por depender de las caracteris-
ticas de cada pacientes y de cada fenémeno emboli-
zador.
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Cirugia combinada carotidea y coronaria

Combined carotid and coronary chirurgy
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Servicios de Cirugia Cardio-Vascular
Hospital Universitario Ntra. Sra. del Pino
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RESUMEN

Se presentan 5 casos de cirugia combmada carotidea y coro-
naria simultanen. La edad media de los pacientes fue de 62
aitos y todos fueron varones. Se realizd una media de 3,6
bypass coronario por paciente y 6 endarterectormias carotideas
ya que ¢l siltimo intervenido padecia estenosis carotidea bila-
teral severa. Fue necesario el uso de shunt en 2 intervencio-
nes i se hizo un cierre carotideo directo en 1 caso y mediante
un parche de safena en 5. La mortalidad operatoria ha sido
nula, 2 enfermos desarrollaron infarto de miocardio fransope-
ratorio y el déficit neurolagico postoperatorio ha sido de 0. A
los & pactentes se les realizo arteriografia postoperatoria de las
b carotidas mtervenidas, constatindose permeabilidad y una
buena reconstruccion quirirgica. Los enfermos se encuentran
libres de clinica cardioldgica y neurologica después de una
media de sequimiento de 44.8 meses. Se expone la experiencia

registrada en cirugia combinada carotidea y coronaria, est

como las recomendaciones de la Sociedad Americana del
Corazon para realizar endarterectomia carotidea en enfermos
con patologia combinada carotidea y coronaria.

Palabras clave: Cirugia carotidea y coronaria
combinada.

* Cuidados Intensivos.
* Anestesia-Reanimacion

SUMMARY

Five patients with significant carotid and coronary artery
disease were operated upon using a simultaneous approach.
All of them were male with a mean age of 62 years. A mean of
3.6 coronary bypasses per patient were performed and 6 caro-
tid endarterectomy procedures, as the last case operated on had
severe carotid bilateral lesion. Carotid shunt was required in
two instances. One case requived direct closure of the carolid
endarterectonty and in 5 cases a saphenous patch was used.
Hospital mortality woas nil. There were two cases of intraope-
ratiwe myocardial infarction with no episodes of stroke or net-
rological deficit reported. The five cases had a postoperative
artegriography which confirmed the permeability of the six
carotid endarterectomies with good surgical resolution. After a
mean follow-up of 44.8 months, all 5 patients are sympton-free
and shotw a correct carotid and coronary artery reconstructive
operation. This article reports the expertence in combined caro-
tid and coronary surgery, and presents the guidelines of the
American Heart Association for carotid endarterectomy in
patients with combined carotid and coronary artery disease.

Key words: Simultaneous approach in carotid
and coronary surgery.

Introduccion

La arteriosclerosis es una enfermedad sistémica que
afecta globalmente al sistema arterial. Aunque se exhi-
ba clinicamente en un determinado sector puede haber
lesiones significativas en otros territorios arteriales. La
asociacion de cardiopatia isquémica (Cl) y estenosis ca-
rotidea arteriosclerotica (ECA) es frecuente. Estd de-
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mostrado que la principal causa de muerte precoz o
tardfa tras endarterectomia carotidea (EC) es el infarto
de miocardio (IAM), igualmente se sabe que uno de los
factores causales de morbilidad y mortalidad tras by-
pass coronario (BPC) es la coexistencia de ECA. Actual-
mente se acepta que los enfermos con lesiones estendti-
cas significativas en el territorio carotideo y coronario
representan un grupo especial de alto riesgo. En el mo-
mento actual la indicacién y estrategia de tratamiento
quirdrgico en este grupo de pacientes es un tema de
controversia. La presente comunicacién se limita a ex-
poner nuestros resultados en 5 enfermos que se intervi-
nieron de cirugia combinada carotidea y coronaria, los
2 primeros casos han sido previamente publicados (1).

Material y métodos

Entre junio de 1991 y septiembre de 1998, 5 pacientes

afectos de CI y ECA fueron intervenidos en nuestro
Servicio de cirugia combinada carotidea y coronaria. La
edad media fue de 62 anos (rango 55 y 73 afios) y el
sexo masculino. Los 5 pacientes presentaban angor
inestable o mal controlado con tratamiento médico y
lesiones coronarias severas. Con respecto a las lesiones
carotideas, un paciente tenia antecedentes de accidente
vascular cerebral (ACV), otro estaba operado de EC
contralateral en otro hospital y los 3 restantes tenfan
soplo cervical asintomatico. El diagnostico cardioldgico
se hizo por exploracion hemodindmica y coronario-
graffa y las lesiones carotideas fueron valoradas en los 5
pacientes con arteriograffa de troncos supraaérticos
habiendo 3 estenosis del 90% en el inicio de la carétida
interna, una estenosis del 80% en la carotidea comun y
un caso con estenosis de carétida interna bilateral del
90%. Para ver detalles de clinica y diagnéstico ver Tabla
L. En los 4 primeros intervenidos se realiz6 BPC + EC
simultdnea y en el dltimo operado se hizo BPC + EC del

Edad | Sexo Enf. asociadas Clinica cardiologica | Diag. cardiolégico | Lesiony Clinica
hemodinamico carotidea
Caso 1 55 vV HTA Angor inestable Enf. 3 vasos con Est. Cl90%y
DMNID IAM previo funcion VI antecedentes AVC
APTC previa
Caso 2 57 v DMNID Angor de esfuerzo | Enf. tronco + estenosis | Est. Cl 90%
Dislipemia CD + disfuncion VI Antecedentes de EC
contralateral
Caso 3 59 Vv HTA Angor inestable Enf. tronco + enf. de | Estenosis 80 % cardtida
Bypass aorto-bife 3 vasos, com(n izquierda
EPOC Soplo cervical.
Caso 4 66 Vv DMNID Angor inestable Enf. 3 vasos. Estenosis Cl 90%
HTA IAM x 2 Disfuncion VI Soplo cervical,
Dislipemia
Caso 5 73 v DMNID Angor inestable Enf. 3 vasos Estenosis Cl bilateral
HTA Disfuncion VI del 90%.
Soplo cervical
HTA: Hipertension artenal. V: Varén. DMNID: Diabetes no-insulinodependiente. EPOC: Enfermedad pulmonar crénica. IAM: Infarto agudo de miocardia.
APTC: Angloplastia coronaria. Vi: Veintriculo izquierdo, CD: Coronaria derecha. ClI: Carotida Interna.

Tabla 1
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Fecha Tipo de Cirugia Mortalidad 1AM Déficit Seguimiento
Cirugia Hospitalaria | Peroperat. | neurologico

Caso 1 14.6.91 BPCx4 (safenaa DA, D IRy NO NO NO 87 meses
Cx) + EC izq. co patch safena.
No shunt. Cieme con parche.

Caso 2 17.6.91 BPCx3 (safena a DA, RI NO NO NO 87 meses
OM,) con patch safena. No
shunt. Cierre con parche.

Caso 3 25.6.96 BPCx3 (AMI-DA + dobl. NO NO NO 27 meses
con safenaa DP y Cx +
EC izquierda con patch de
safena. No shunt.

Caso 4 41296 BPCx4 (AMI-DA + tripl, NO Si, sin NO 21 meses
consafenaaCD, Dy AM + repercusion
EC carétida izquierda, No clinica
shunt. Clerre con parche.

Caso 5 1.7.98 BPCx4 (AMI-DA + tripl. con NO 81, sin NO 2 meses
safenaa CD, D, y AM + EC repercusion
derecha y cierre con parche
safena. Shunt. E12.7.98 EC
izquierda con shunt. Cierre sin

[ parche de safena.
BPC: Bypass coronario. DA: Descendente anterior. O: Diagonal. RI: Bisectriz. Cx: Circunfleja. EC: Endarterectomia carotidea. AMI: Arteria mamaria
Interna. OM: Obtusa marginal. AM: Aguda marginal de la coronaria derecha. DP: Descendente posterior.

Tabla I1

lado derecho v EC de la carétida interna izquierda a las
24 horas. De las 6 EC no fue necesario el uso de shunt
en 4 ocasiones y se utilizé shunt carotideo en 2 casos
(altimo operado) por registrarse una presién de reflujo
carotideo postclampaje menor de 50 mm Hg. En 5 oca-
siones se utilizé un parche de safena autéloga para
cierre de la arteriotomia. Ver Tabla II. Los 5 pacientes
fueron intervenidos por el mismo equipo quirtrgico
siguiendo la siguiente secuencia: 1.°) Cervicotomia y ex-
traccién de la vena safena para el BPC de forma
simultdnea, 2.%) Heparinizacién con 5000 Ul y endarte-
rectomfa carotidea. Cierre de la arteriotomia y coloca-
ci6n de gasas en la incisién dejandola abierta, 3.%) Ester-
notomia media, disecciéon de la arteria mamaria interna

izquierda (casos 3, 4, 5) y realizacién de los BPC, 4.°)
Cierre de las incisiones dejando un drenaje cervical de
Redon.

Resultados

La mortalidad hospitalaria ha sido nula. No ha habi-
do complicaciones postoperatorias remarcables. Dos
casos sufrieron un IJAM intraoperatorio sin repercusion
clinica 0 hemodindmica y el déficit neurolégico posto-
peratorio ha sido de 0. Los enfermos fueron dados de
alta una media de 12 dfas tras la intervencion (rango: 9-
16 dias). Dentro del primer mes, tras la cirugfa, se prac-
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ticé una arteriograffa de troncos supraadrticos de com-
probacion, demostrandose permeabilidad y una buena
reparacion quirtirgica en las 6 EC. Los pacientes han
sido evaluados de forma periddica y recientemente en
consulta externa, encontrdndose todos libres de clinica
cardiolégica (Grado funcional I o IT), con pulso caro-
tideo bilateral y con permeabilidad en el territorio ca-
rotideo intervenido (Eco-doppler de comprobacién rea-
lizado en septiembre-octubre, 1998), después de un
tiempo medio de seguimiento de 44,8 meses.

Discusién

En 1989 Cambria y cols. (2) publicaron una serie de 71
casos de cirugia combinada de BPC + EC con una mor-
talidad operatoria de 2,8%, IAM transoperatorio de
2,8% y déficit neurologico postoperatorio de 4,2%. Es-
tos autores (2), en una revision de la literatura recogen
26 trabajos de cirugia combinada con un total de 1.345
cases y unas cifras globales de mortalidad operatoria
de 5,7%, IAM intraoperatorio de 3,8% e ictus postopera-
torio de 3%. Rizzo y cols. (3) en 1992 reportaron 171
casos de cirugia combinada con una mortalidad hospi-
talaria de 5,5%, [AM peroperatorio de 4,7% e ictus de
5,5%. Estos investigadores (3), en una revision de ciru-
gia combinada incluida la publicacion de Cambria y
cols. (2) con parte de las referencias bibliogréficas in-
cluidas en su revision, recogen 1.815 operados con una
mortalidad operatoria de 4,8%, IAM peroperatorio de
3% y AVC transoperatorio de 5,6%. Posteriormente se
han hecho bastantes aportaciones, muchas de ellas en
inglés (4-6). En Espana ademds de nuestra previa co-
municacién (1), s6lo hemos encontrado 2 publicaciones
realizadas por Cuesta (7) y por Hoyos y cols. (8), con 7 y
13 operados respectivamente. En ambos trabajos Ja
mortalidad operatoria fue nula, el déficit neurolégico
de 1 caso y de 4 casos respectivamente, y las interven-
ciones fueron realizadas por 2 equipos: cirugia cardiaca
y cirugia vascular.

Segun datos de publicaciones recientes de cirugia
combinada (4-6), la mortalidad operatoria oscila entre
el 2% y el 12% y el riesgo de ictus del 1% al 15%. La
gran variabilidad en la mortalidad y morbilidad se
debe a varios hechos, siendo el criterio de seleccion de
pacientes para cirugfa combinada el factor mas impor-
tante (9). Los hospitales con un volumen alto de cirugia
coronaria y que hacen a todos sus pacientes una evalua-

cién carotidea instrumental, retinen un nmimero alto de
casos con Jesiones carotideas asintomadticas y tienen en
general cifras bajas de mortalidad y de déficit neuro-
l6gico postoperatorio. Por el contrario los Centros con
criterios mds restrictivos que sélo indican cirugia com-
binada en pacientes con sintomatologia carotidea, lesio-
nes carotideas bilaterales u oclusion carotidea unilateral
con estenosis contralateral, tienen mds mortalidad vy
AVC postoperatorio. Aparentemente los pacientes con
lesiones y sintomatologia mas critica en ambos sectores
y que teéricamente se podrian beneficiar mds de la
cirugfa combinada, son los que mas morbilidad y mor-
talidad presentan (9).

En general la mortalidad y morbilidad operatoria es
mayor en las series publicadas de cirugfa combinada
BPC + EC que en las publicaciones de BPC o EC aisla-
das (2, 3, 10). La interpretacién de estos resultados no es
facil ya que hay diferentes subgrupos de pacientes con
riesgo quirtirgico distinto. Parece que los enfermos so-
metidos a procedimiento combinado de BPC + EA re-
presentan un grupo especial de gran riesgo con arte-
riosclerosis difusa y sistémica (3). Los factores de riesgo
coronario son: lesiones de tronco comtin de la coronaria
izquierda, disfuncién ventricular izquierda, edad, reo-
peracién coronaria, operacién de urgencia, sexo feme-
nino, diabetes, hipertension y tabaquismo. Los factores
de riesgo de déficit neuroldgico postoperatorios son:
enfermedad carotidea bilateral con oclusién unilateral,
sintomas de insuficiencia cerebrovascular preoperato-
rios e historia de AVC preoperatorio (3).

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Ame-
ricana del Corazén (11) para indicar EC en los pacientes
con CI + ECA, se pueden contemplar 4 opciones: 1.%)
realizar primero EC y posteriormente BPC, con un ries-
go incrementado de IAM, 2.") efectuar en un primer
tiempo BPC y después EC, con mayor riesgo de AVC,
3.°) intervenir de BPC y EC en el mismo acto quirdrgico
y 4.%) operar sélo de BPC. En un metaandlisis (11) sobre
56 publicaciones de cirugia coronaria y carotidea habia
3 estrategias de tratamiento: 1.”) cirugfa combinada ca-
rotidea y coronaria simultanea, 2.%) cirugfa en dos tiem-
pos haciendo primero la EC y en una segunda ope-
racién el BPC, es lo que llamaremos cirugia en dos
tiempos y 3.%) cirugfa en 2 actos quirtirgicos realizando
primero el BPC y en una segunda intervencion la EC, lo
que llamaremos cirugia en 2 tiempos invertida. El ries-
go de AVC y déficit neurologico fue mayor en el grupo
de cirugia en 2 tiempos invertida e igual en los 2 grupos

36 1 Angiologia - 1/99



Cirugia combinada carotidea y coronaria

de cirugia combinada y cirugia en 2 tiempos. La morta-
lidad operatoria y la frecuencia de [AM operatorio fue
mayor en el grupo de cirugfa en 2 tiempos (11). Se con-
cluye (11) con que en el momento actual no hay un es-
quema fijo de tratamiento y hacen falta estudios pros-
pectivos randomizados para tener las bases cientificas a
la hora de plantear la aproximacién terapéutica.

En una revisioén reciente Mackey (9) propone la estra-
tegia de tratamiento que exponemos a continuacién. En
primer lugar considera 3 tipos de lesiones coronarias y 3
tipos de lesiones carotideas. Las lesiones coronarias se
denominan: lesién coronaria critica, lesién coronaria
severa y enfermedad coronaria que precisa cirugia elec-
tiva; las lesiones carotideas son: lesién carotidea critica,
lesién carotidea severa y lesion carotidea que preci-
sa cirugia electiva. Lesion coronaria critica corresponde
a las siguientes situaciones: lesion severa del tronco
comun de la coronaria izquierda, lesiones equivalentes
a tronco comun-enfermedad de 3 vasos, angor inesta-
ble, angor postinfarto y disfuncién ventricular izquierda
severa. Lesién coronaria severa se considera a la lesion
multivaso con angor controlable y disfuncién ventricu-
lar izquierda moderada. Enfermedad coronaria que pre-
cisa cirugfa electiva es el resto de los pacientes con lesio-
nes coronarias a los que se les ha indicado tratamiento
quirtrgico. Lesién carotidea critica corresponde a episo-
dios de isquemia cerebral transitoria o ictus recientes en
relacion con estenosis carotidea del 70%-99% o también
una estenosis del 70%-99% en presencia de oclusién
carotidea contralateral. Lesion carotidea severa son las
estenosis del 707%-99% bilaterales y enfermedad caroti-

Cirugia combinada: Lesidn carotidea critica + lesion coronaria critica.
Lesion carotidea critica + lesion coronaria severa.

Cirugia en 2 tiempos: Lesion caratidea critica + lesion coronaria electiva.

Cirugia combinada: Lesion carotidea severa + lesion carotidea critica.
Lesion carotidea severa + lesion coronaria severa.

Cirugia en 2 tiempos: Lesian carotidea severa + cirugia coronana electiva.

Cirugia en 2 tiempos invertida: Cirugia carotidea electiva + lesion coronaria
critica.

Cirugia combinada:  Cirugia carotidea electiva + lesion coronana severa.

Cirugia en 2 tiempos: Cirugia carofidea electiva + cirugia coronaria electiva,

Tabla III

dea que precisa cirugfa electiva son las estenosis caroti-
deas unilaterales y asintomdticas de un 70%-99%.
Emparejando las lesiones coronarias y carotideas salen 9
situaciones cuyo esquema de fratamiento quirtirgico
viene reflejado en la Tabla ITI. En los pacientes con este-
nosis carotidea bilateral severa si hay lesiones corona-
rias criticas o severas se hace en un primer tiempo BPC
+ EC del lado mas enfermo y en una segunda interven-
cién EC del lado contralateral. Si las lesiones coronarias
no son criticas o severas (lesiones coronarias para
cirugfa electiva) se opera en un primer tiempo de EC en
el lado con lesiones mds criticas y en una segunda
sesion se realiza BPC + EC del lado contralateral.

Nuestra experiencia limitada en cirugia combinada
carotidea y coronaria no permite sacar conclusiones, no
obstante a la vista de la literatura médica actual, es
razonable ofrecer cirugia combinada a pacientes con
lesiones carotideas y coronarias criticas y severas. No-
sotros pensamos que pueden beneficiarse también de la
cirugfa en un sélo tiempo y con bajo riesgo quirtirgico
los pacientes que precisen cirugia coronaria electiva y
que presentan una estenosis asintomatica de > 70% en
la bifurcacién carotidea o inicio de la carotidea interna
izquierda. Las recomendaciones de Mackey y cols. (10),
pueden servir de guia y ser ttiles a los cirujanos que
tratan pacientes con este tipo de lesiones.
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Contribucién de la insuficiencia venosa al estado
hipercoagulativo previo a la artroplastia de
cadera y rodilla

Sr. Director:

La insuficiencia venosa crénica, por enlentecer el re-
torno venoso, es conocida como un factor de riesgo pa-
ra la enfermedad tromboembodlica venosa (ETV) de tipo
menor, ya que asociado a otros puede potenciarlos (1).
Nuestro objetivo fue evaluar a través de la cuantifica-
cién preoperatoria de diversos marcadores hipercoagu-
lativos, cuyo valor predictivo para la ETV ha sido refe-
rido con anterioridad (2), el posible papel coadyuvante
de dicha patologfa venosa en una cirugfa tan trombogé-
nica como la sustitutiva de cadera y rodilla (3).

Se estudiaron, de octubre de 1995 a diciembre de
1996, a 79 pacientes ingresados en el Servicio de Trau-
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Fig. 1.: (Para la correcta interpretacion del grifico de cajas):

La linea central de la caja es la mediana o percentil 50, el limite
superior de la caja es el percentil 75, el limite inferior equivale

al percentil 25, la linea por encima del limite superior es el
percentil 75 mds 1,5 veces €l misnio, la linea por debajo del limite
inferior de la caja supone el percentil 25 menos 1,5 veces

él mismo, los valores extremos se representan en forma de puntos,

matologia de nuestro Centro para realizacién de artro-
plastia total de cadera (53) y rodilla (26), con una edad
media de 65,5 afos y una distribucién por sexos de 49
mujeres y 30 varones. Previamente a la intervencién
se cuantificaron mediante método ELISA: el dimero-D
(D-D) mediante VIDAS D-DIMERF de BioMérieux, asi
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como los complejos trombina-antitrombina (TAT) y el
fragmento 1+2 de la protrombina (F1+2), ambos con la
microtécnica Enzygnost® de Behring. Previamente a la
intervencién, un total de 8 casos de cadera y rodilla fue-
ron diagnosticados de Insuficiencia Venosa mediante
exploracién por parte del Servicio de Cirugfa Vascular.

Se compararon mediante el test estadistico de U de
Mann-Whitney las cifras obtenidas para cada marca-
dor en el grupo de enfermos con Insuficiencia Venosa
con respecto a dquellos carentes de dicha afeccion. No
se hallaron diferencias significativas (p>0,05) para el
D-D y el complejo TAT; en cuanto al F1+2, éste mostré
valores mas altos en el grupo de pacientes sin varices
(p=0,028). En la Figura 1 se muestran, a modo de ejem-
plo, los njveles preoperatorios del TAT en los dos gru-
pos comparados.

El hecho de que ninguno de los marcadores estudia-
dos presentase niveles mas elevados en el grupo con
Insuficiencia Venosa sugiere que esta entidad no contri-
buye de manera importante a la hipercoagulabilidad
existente en esta cirugia, que mds bien parece estar
asodada a la propia condicién de paciente ortopédico,
como Francis et al. (4) han sugerido al proponer que la
misma patologia osteoarticular serfa capaz de «enmas-
carar» a otros factores habitualmente asociados a un
mayor riesgo de ETV.

Con la prudencia que aconseja el cardcter estricta-
mente bioldgico de nuestros datos, podemos concluir
que el diagnostico de Insuficiencia Venosa previamen-
te a la realizacion de artroplastia de cadera y rodilla no
implica un riesgo trombogénico sobreanadido.

Teodore Iturbe, *Roberto de Miguel,
**José¢ Miguel Azcona,
Miguel Angel Fuertes, Rosa Cornudella.

Servicios de Hematologia, *Traumatologia y
**Cirugta Vascular del Hospital Clinico Universitario de
Zaragoza (Espana).
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