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. Introducción 
El inicio de las fístulas arteriovenosas internas (FAV) data de 1966 cuan- 

do BRESCIA y CIMINO las describieron (2). Hoy en día, estas fístulas cons- 
truidas en el antebrazo distal (muñeca) siguen siendo, sin lugar a dudas, el 
acceso vascular de elección en cualquier paciente que tenga que entrar en 
un programa de diálisis crónica. Sin embargo, no se ha dilucidado todavía 
cpé tipo de técnica quirúrgica y anastomosis se debe realizar. Nosotros in- 
formamos de los resultados que hemos obtenido con 135 FAV de Brescia- 
Cimino término-terminales construidas a nivel de la muñeca. 

Material y mdtodos 
Desde el 1-3-1973 hasta el 1-6-1982 se han construido en nuestro Departa- 

mento 198 FAV de las cuales 135 (69,2 %) eran de Brescia-Cimino, localiza- 
das a nivel de la muñeca; sólo se incluyen FAV controladas durante un 
mínimo de 3 meses. 

Estas 135 fístulas se han llevado a cabo en 117 pacientes (X [FAV x pacien- 
tes] = 1,15), oscilando sus edades entre 14 y los 61 años, con una edad media 
de 38 y dividiéndose en 47 hembras y 70 varones. 

Las FAV de Brescia-Cimino han sido las de elección en todo insuficiente 
renal crónico que necesitase un acceso vascular duradero. Se han realizado 
anastomosando de forma látero-lateral la arteria radial con una vena adya- 
cente en el tercio distal del antebrazo, ligándose los cabos distales una vez 
que se ha comprobado intraoperatoriamente su bien funcionamiento, por lo 
que queda transformada en una fístula término-terminal. Hay que exceptuar 
la primera FAV, de anastomosis látero-lateral, a la cual, por dar lugar a una 
inflamación de la mano, se le ligaron a los 4 meses las ramas distales. Las 
anastomosis tienen una longitud de 10 a 12 mm y se efectúan con una sutura 
continua de ProleneR de 6-0. Siempre que ha sido factible se ha utilizado 
en su inicio el antebrazo no dominante. Cuando una fístula se trombosa se 
construye otra en el tercio medio del mismo antebrazo, no estando incluidas 
en esta estadística. 
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Resultados 
Indiscutiblemente, entre las complicaciones registradas la trombosis es 

la más importante, habiendo sido la que ha condicionado en forma básica la 
supervivencia de las fístulas. La tasa de trombosis precoz, las observadas 
e n  el primer mes, ha ascendido al 13,3 % (18 FAV) y la tardía, las aparecidas 
después de un mes de evolución, al 15,5 % (21 FAV). Estas trombosis tardías 
se han producido en tiempos que oscilan entre un mes y cuatro días y nueve 
años y cuatro meses, con un tiempo medio de 17,8 meses. Por otra parte, en 
otras 14 ocasiones, 4 precoces y ~ ~ 1 0  tardías, se produjo una trombosis del 
acceso vascular, desobstruido con éxito gracias al uso de un catéter de Fo- 
garty; de las 4 precoces, trombosadas a los 4,5 días de media, 2 se retrombo- 
saron definitivamente a los 3 y '19 meses, mientras que las otras 2 permane- 
cían permeables a los 26 y 37 meses; de las tardías, que se presentaron entre 
7 y 26 meses, con un promedio de 15,7 meses, 4 se volvieron a ocluir a los 
63,3 meses de media (entre 5 y 97 meses) y 6 seguían permeables con un 
funcionamiento medio de 17.4 meses (de 4 a 34 meses). 

El resto de las complicaciones son numéricamente menos importantes 
destacando las siguientes: ausencia de «thrill» en 4 (2,9 %); punciones di- 
fíciles en 3 (2.2 %); hematomas en 9 (6,7 %), no revistiendo importancia en 
ningún caso; infecciones locales en 4 (2,9 %), respondiendo todas bien al 
tratamiento médico, por lo cual no se cerró ninguna FAV; aneurismas de 
la vena en 4 (2,9 %), con corrección quirúrgica de 2 y extirpándose la fístula 
en los otros 2 a los 13 y 31 meses; un paciente que poseía además una fístula 
humeral -contralateral padeció una insuficiencia cardíaca congestiva por alto 
gasto, extirpándose la da Brescio-Cimino, afectada por dilataciones varicosas 
y dolor, con mejoría del cuadro. Exceptuando la inflamación de la mano ob- 
servada inicialmente con una FAV látero-lateral, que mejoró al convertirse 
en término-terminal, no ha habido ningún caso de inflamación o isquemia 
de la mano, sepsis o mortalidad. 

Funcionamiento (Fig. 1) de las FAV controladas por lo menos durante 
un año funcionaban al finalizar éste un 70,4 % (69 de 98); si se excluyen los 
fracasos iniciales, permanecían después de 12 meses de seguimiento un 86,2 Yó 
permeables (69 de 80). Al cabo de 2 años el 66 % (57 de 86) y descontando 
los fallos precoces un 81,l % (57 de 70). El acceso vascular que ha durado 
más tiempo utilizable fue el primero que se construyó, trombosado recien- 
temente después de 9 años y 4 meses de evolución. 

Discusión 
Sin duda, las FAV distales de Brescia-Cimino son las de elección como 

primer acceso vascular, empleándose la arteria radial. Proporciona mejores 
resultados que la cubital. Los autores citados efectuaban anastomosis látero- 
laterales (L-L) (2), habiendo sido también utilizados por otros autores con 
buenos resultados (1, 4, 8, 9, 12, 14, 18, 22, 23, y otros). Con posterioridad se 
han llevado a cabo todos los tipos posibles de anastomosis. Así, las término- 
terminales (T-T), que se pueden realizar directamente por sutura de ambos 
cabos terminales (14); ligando los cabos distales de una anastomosis látero- 
lateral (27) o la rama arteria1 dista1 de una unión arteriovenosa látero-terminal 
en campana (17); por medio del aparato de sutura automática de Nakayama 
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(11, 25); o bien sin suturas, utilizando un adhesivo de tejidos (19). A su vez, 
las anastomosis arteriovenosas término-laterales (T-L) (poco frecuentes) y 
látero-terminales (L-T) se construyen ligando la rama arterial o venosa res- 
pectivamente de una fístula látero-lateral (6, 24, 26), o suturando directa- 
mente la vena (terminal) a la arteria (lateral) (7, 24), siendo factible la reali- 
zación de FAV en «asa uniforme, (13) (fig. 2). 

$a DE FISTULAS 

1 12 24 MESES 

FIG. 1.- Curva de supervivencia del total de las fistulas. 

Todos los tipos de FAV poseen sus ventajas e inconvenientes. Las L-L 
y T-L dan lugar con cierta frecuencia a dolor e hinchazón de la mano debido 
al flujo venoso retrógrado. En las FAV L-L y L-T, aunque con infrecuencia, 
aparecen en ocasiones problemas isquémicos distales originados por el sín- 
drome de «robo vascular)), al desarrollarse un flujo retrógrado por la rama 
arterial distal, no existiendo esta complicación si se liga dicho cabo arterial, 
pues preoperatoriamente se debe practicar el test de Allen en todos los pa- 
cientes. Las FAV T-T conllevan la pérdida funcional de la arteria radial distal 
y, por otra parte, la ausencia del flujo arterial retrógrado se puede considerar 
como un inconveniente, si se tiene en cuenta la infrecuencia de los problemas 
isquémicos y que un mayor flujo a través de la fístula es un factor impor- 
tante en la disminución del número de trombosis. 

Algunos autores han afirmado que la turbulencia desempeña su papel 
como factor etiológico en las trombosis de las FAV, describiendo por ello 
diversas modificaciones técnicas con el fin de evitarla. Así, las FAV L-T o T-L 
de KARMODY y LEMPERT (13) en «asa uniforme)) en las que la vena o arteria 
describe un suave arco, las FAV T-T en «U» construidas por HEMPEL y KNOTHE 
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con el aparato de Nakayama (11) y también en aquellas en las cuales se crea 
una «campana venosan realizadas por diversos autores. Sin embargo, su valor 
práctico es eminentemente pequeño, como lo demuestra el hecho de los in- 
mejorables resultados alcanzados por otros cirujanos que no se han preocu- 
pado por este problema: BUTT y col. (3), con un 4 % de fallos iniciales; Cuc- 
CHIARA y col. (5), con un 3 %; y LERUT y col (16), con también un 3 % de 
trombosis iniciales. 

No resulta fácil analizar comparativamente los resultados de los distin- 
tos autores, pues además de existir muchos factores contribuyentes al fraca- 
so de los accesos vasculares y de ser dispar el concepto de trombosis precoz, 
que oscila entre 24 horas y 2 meses, hay publicaciones en las que faltan datos, 
tales como especificar el tiempo en el que consideran fallo precoz, la anas- 
tomosis realizada y el porcentaje de FAV funcionantes después de ciertos 
meses de evolución, o bien que publican los resultados globales de varios 
tipos de FAV. A pesar de ello, los resultados observados por nosotros (13,3 % 
de fracasos durante el primer mes y un funcionamiento del 81,s % transcurri- 
dos 2 años, si se descuentan los fallos precoces) son comparables con otros de 
la literatura. Para ello, destacamos los siguientes datos aparecidos en diver- 
sas publicaciones. De las FAV de JUNGINGER y col. (12), en su mayoría L-L 
de la arteria radial distal, 16,l % (15 de 93) fracasaron precozmente en el 
primer mes y un 23 % (20 de 75) lo hicieron con posterioridad entre el 1.O y 
18 mes. Siete de las 73 (9,6 %) FAV L-L de KINNAERT y col. (14) se trombosa- 
ron en las primeras 24 horas. Años.después, este mismo autor (15) informó 
de un funcionamiento a los 2 años del 78,5 % de las FAV L-T y el 53,l % de 
las T-T, sin que existiese ninguna diferencia estadísticamente significativa en- 
tre ambos porcentajes. TERUEL y col. (23) recogen un 9 % de fallos inme- 
diatos en 100 FAV que en su mayoría eran radiales distales, siempre cons- 
truidas Iátero-lateralmente, con una permeabilidad del 86 % a los 3 años, 
descontando los fracasos inmediatos. En 16,6 % de las 54 FAV L-L de THOMP- 
SON y col. (24) se trombosaron precozmente. En la primera semana de evo- 
lución fallaron el 23,7 % (14 de 59) de las FAV L-L de TELLIS y col. (22). En 
el primer mes les sucedió lo mismo al 15,7 % de las FAV T-T y L-T de PARUK 
y col. (17), fallando tardíamente otro 8,3 % entre 1 y 12 meses de evolución. 
El fallo global precoz de las 551 FAV de RIBET y col. (20) construidas en un 
78,6 % en la muñeca, sobre todo con anastomosis L-L, ascendió al 18,7 %, 
siendo el tardío (después de la primera punción) del 11,4 %. HAUPTMANN y 
col. (10) consiguen que funcionen 213 de  sus 62 FAV L-L con un tiempo de 
control que oscilaba entre 1 semana y 17 meses. Aproximadamente, el 55 % 
de las 126 FAV ds ROHR y col. (21) permanecían utilizables a los 3 años de 
seguimiento, si bien no especifican la técnica quirúrgica empleada (Cuadro 1). 

En definitiva, consideramos que el tipo de anastomosis en las FAV ra- 
diales distales es un factor poco importante en la permeabilidad de las fís- 
tulas. Si bien es posible que en pacientes con malas condiciones vasculares 
sea preferible crear rutinariamente una anastomosis radial lateral con el fin 
de obtener una mayor y más temprana dilatación venosa, favoreciéndose, por 
otra parte, que la fístula no se trombose. Por ello, recientemente en alguno 
de nuestros pacientes hemos llevado a cabo anastomosis Iátero-laterales, li- 
gando sólo la rama venosa distal. 



FIG. 2. -Distintos tipos de anastomosis. 

A. Anastomosis laterolateral. Las rayas de puntos indican el lugar donde las ramas dis- 
tales se pueden ligar para convertir a la anastomosis en lateroterminal, terminolateral o 
terminoterminal. 
B. Anastomosis lateraterminal. a) vena bifurcándose; b )  corte de la vena a nivel del 
ángulo interno de ambas ramas venosas que han sido previamente seccionadas; c) se hace 
un embudo con el cabo dista1 de la vena; d )  este embudo se aproximará seguidamente 
a una incisión en la pared lateral de la arteria radial, efectuándose una sutura entre 
ambos vasos (anastomosis en campana). (Modificado de THOMPSON y col. [24].) 
C. Fístula en «asa uniformen. a) la arteria radial ha sido arqueada anastomosándola a la 
vena; b )  la vena ha sido arqueada y anastomosada a la arteria. Las flechas indican la 
dirección del flujo. (Modificado de KARMODY y LEMPERT [13].) 
D. Anastomosis término-terminal. Las rayas indican el lugar donde se puede practicar 
la anastomosis. 
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RESUMEN 

Hemos revisado nuestra experiencia en 135 fístulas distales de Brescia-Cimino 
construidas con anastomosis término-terminales. Las trombosis iniciales (primer 
mes) ascendieron al 13,3 % y las tardías al 15,s %. Excluyendo las trombosis pre- 
coces, funcionaban a los 24 meses el 81,s % de las fístulas. El resto de las compli- 
caciones han sido poco importantes. La mayor longevidad la alcanzó una fístula 
que se trombosó a los 9 años y 4 meses. Comparamos nuestros resultados con 
otros de la literatura, concluyendo que el tipo de anastomosis es un factor poco 
importante en el porcentaje de fracasos de este tipo de fístulas. 

SUMMARY 

Authors's eperience about 135 dista1 end-tuend fistulaes of Brescia-Cimino and 
theirs complications are exposed, and conclude that the characteristics of anasto- 
mosis it is not a very irnportant factor of failure. 
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ANEURISMAS AISLADOS BILATERALES D E  LAS ARTERIAS 
ILIACAS ASOCIADAS A MALFORMACIONES RENOURETERO- 
VESICALES Y A FIBROSIS RETROPERITONEAL (*) 

A. M. RASO y S. ABEATICI 

11 Cattedra di Clinica Chirurgia Generale o de Terapia Chirurgica 
(Director: Prof. S. Abeatici). Universita di Torino (Italia) 

Los aneurismas aislados de las arterias ilíacas son de observación bas- 
tante rara. Representan un porcentaje escaso de las distintas estadísticas y a 
menudo se resalta su aislamiento, precisamente para recordar su rareza. 
En reciente revisión, LOWRY (10) reporta 44 casos; PILLET describe 12, de un 
total de 42 que incluyen el sector aortoilíaco; NATALI (15) cita 7 casos per- 
sonales; en tanto MARKOWITZ 413) recogiendo 30 casos, establece una propor- 
ción de 1 a 10 entre ellos y los aórticos. Todavía ESTEVAN (5) reporta 7 casos. 
De la revisión de la literatura de LOWRY (10) se observa que la etiología es 
múltiple. En efecto, junto a la micótica (6, 7, 12) figura la tuberculosa (8, 
9, 11)) la arteriosclerótica (13), la gestación (2, 3), la yatrógena (17) que, 
según BIRCHELAND (1) es numéricamente la mayor (44 casos en Estados Uni- 
dos). Junto a estas causas, actualmente bien conocidas, existe otra de obser- 
vación excepcional y que representa una sorpresa en el acto operatorio. Se 
trata de casos en los que coexiste la fibrosis peritoneal con obstrucción ure- 
teral o con malformaciones congénitas del aparato urogenital. MASSER (14) 
ha descrito recientemente un caso, pero hay que tener presente que PETERS 
y COWIE (16) citan 26 observaciones de casos no publicados y SAFRAN (18) 
6 casos a los que añade 3 de la revisión de la literatura; CLYNE y ABERCMBIE (4) 
reportan 2 casos en los que la fibrosis retroperitoneal, presunta causa del 
aneurisma, había sido tratada con cortisona. 

Por los aspectos clínicos, los exámenes contrastográficos y los hallazgos 
intraoperatorios, queremos reportar un caso de reciente observación que-se 
aproxima a la categoría de los aneurismas ilíacos aislados con malformacio- 
nes renales, con problemas diagnósticos y clínico-terapéuticos peculiares dis- 
tintos de los otros casos de aneurismas observados por nosotros. 

Caso clínico 
Hombre de 33 años, obrero, fumador. Cólicos renales múltiples desde 

los 15 años, con cistotomía y remoción de cálculos vesicales, sobre cuya 

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccibn. 
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naturaleza no ha sido posible pronunciarse. Cinco años antes de su actual 
ingreso, traumatismo craneal sin lesiones óseas pero con neurosis postrau- 
mática residual y amnesia retrógrada. En abril 1981, durante el trabajo, vivo 
dolor en la ingle izquierda, seguido de intensa palidez del miembro inferior 
y pérdida de la sensibilidad, que dura unas horas, normalizándose con lenti- 
tud hasta el extremo de que el médico que le vigilaba no consideró necesario 
internarle. Queda claudicación intermitente izquierda a 100 metros. 

FIGS. 1 y 2. - Explicación en el texto. 

Al examen objetivo, aparte de una hipospadias balanoprepucial, se apre- 
cia ausencia de los pulsos tibiales, poplíteo y femoral izquierdos; normales 
los derechos. Presión arteria1 140/90. Exámenes hematoquímicos, normales, 
salvo aclearance~ creatinina deficitario (70,83); otros exámenes renales, en 
los límites inferiores de la normalidad. Diuresis, ECG y los distintos «tests» 
de coagulación, normales. Examen aftalmológico, sin hallazgos patológicos. 

Examen Doppler del sector subclavio-carotideo y de los miembros supe- 
riores, normal. A nivel de los inferiores se aprecia un Indice de Winsor de 0,5 
en la izquierda y de 1 en la derecha. El Ap era de + 70 en la izquierda y 
de O en la derecha. 

Por los antecedentes renales se practica urografía descendente (figs. 1 y 2 :) 
sombra renal de dimensiones normales; a nivel de los polos inferiores, bilate- 
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rales, se aprecia prominencia de los perfiles externos; ausencia de imágenes 
de cálculos calcificados. Eliminación de orina opaca rápida y simétrica, vi- 
sualizándose, en especial en correspondencia con los grupos calizales infe- 
riores, secuela de proceso flogístico, cavidades cálico-piélicas irregulares. El 
flujo de la orina en la vejiga no está obstaculizado; se aprecia una distensión 
del uréter izquierdo, bastante sugestiva de reflujo vesicoureteral. Vejiga bien 
opacificada, sin defectos de relleno patológico; en el lado derecho, formación 
diverticular perimeatal. El residuo postmicción es abundante. La nefrotomo- 
grafía confirma los datos urográficos, con inicial hidronefrosis en lado derecho. 

Previo cateterismo arteria1 percutáneo transfemoral derecho, se obtiene 
aortografía abdominal: Aorta abdominal infrarrenal de calibre regular, pero 
presenta finas cisuras como arañazos, en el perfil, por ateromatosis. En la 
derecha, las arterias ilíacas común y externa y femoral común tienen un 
calibre superior al normal por ectasia aneurismática y están diferentemente 
opacificadas por defectos de relleno debidos a la ateromatosis; la hipogástrica 
y sus colaterales son regulares. En la izquierda, la ilíaca común es actásica, 
la externa está trombosada en apunta de lanza» en el ostio. El vaso se rellena 
unos pocos milímetros más abajo en un sector de 3 cm, donde se presenta 
ectásico y con groseros trombos intraluminales, ocluyéndose después de modo 
definitivo. La arteria hipogástrica está estenosada en el ostio por hallarse 
comprendida en el proceso ahora' descrito, siendo luego regular. El lecho 
vascular principal es reinyectado a nivel del extremo distal de la femoral 
común por una rica circulación-colateral formada en parte por los vasos 
circunflejos ilíacos y en parte por ramos glúteos y pudendos. Las femorales 
superficial y profunda y la poplítea son permeables y regulares en ambos 
lados, siendo en el izquierdo de calibre inferior respecto al opuesto, por 
menor aflujo. En el lado derecho la vascularización de la pierna y del pie 
es regular; en el izquierdo la tibial anterior está ocluida a pocos centímetros 
del ostio y la peronea en el tercio inferior; la tibial posterior es permeable y 
regular hasta el pie (figs. 3 y 4). 

Un TAC abdominal demuestra un aumento de calibre de las arterias ilíacas 
comunes en ambos lados, más marcado en el izquierdo. Previa consulta con 
los nefrólogos, se llega a la conclusión de que el paciente presenta una mal- 
formación ureterovesical congénita con reflujo vesicoureteral y abundante 
estancamiento posmiccional, en cuyo ámbito hay que encuadrar la calculosis 
previa; además existe el hipospadias balanoprepucial. El funcionalismo renal 
se halla en los límites inferiores de la normalidad, por lo cual los colegas nos 
solicitan la intervención sobre el saco aneurismático para, en un segundo 
tiempo, llevar a cabo la corrección urológica. 

Nosotros llegamos a la conclusión de que la ectasia aneurismática bila- 
teral de las ilíacas es de naturaleza malformativa, sobre la cual se ha ins- 
taurado una inicial aterosclerosis, aunque el paciente sea jovencísimo. 

Intervención: Al descubrir el trípode femoral izquierdo se demuestra 
que los vasos están inmersos en un magma cicatriza1 que es eliminado, pre- 
parando un amplio sector de femoral común. Incisión supraumbilicopúbica. 
A primera vista se observa que la bifurcación aórtica se halla metida en una 
ganga cicatriza1 que hace difícil la liberación de la aorta distal y de la ilíaca 
izquierda. La preparación de estos vasos pone, además, en evidencia que 
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el uréter izquierdo es retrovascular. Tras liberar toda la arteria ilíaca común, 
no se logra apreciar el saco descrito angiográficamente. Se prepara el túnel 
bajo el ligamento inguinal a fin de colocar una prótesis iliofemoral de Dacron. 
Tras la liberación de la aorta dista1 y de todas las ilíacas común y externa 
izquierdas, se observa que la femoral común, la profunda y la superficial han 
reemprendido una pulsatilidad satisfactoria. A la vista de los resultados y 
de las malformaciones urológicas, se sutura la pared por planos dejando un 
tubo de drenaje. 

Curso postoperatorio regular, saliendo el paciente a los doce días. Los 
sucesivos controles al uno, dos y tres meses de la intervención demuestran 
la desaparición de la claudicación intermitente, si bien los pulsos tibiales 
en el lado izquierdo no reaparecen, y una mejoría al Doppler con Indice de 
Winsor de 0,s en la izquierda. Se mantiene al paciente bajo tratamiento mé- 
dico con antiagregantes plaquetarios (Suloctidil). 

Frcs. 3 y 4.- Explicación en el texto. 

Consideraciones 
A posteriori cabe afirmar que nuestro paciente estaba afecto de un sín- 

drome malformativo que interesaba varios sectores. En efecto, los riñones 
presentaban una dismorfia acompañada de anomalías de forma y curso ure- 
teral, unido a hipospadias balanoprepucial; el sistema vascular, anomalías de 
forma de las arterias ilíacas aisladamente sobre las cuales se instauró presu- 
miblemente una trombosis y un proceso aterosclerótico. 

Según lo sugerido por los urólogos, se imponía la corrección del aneuris- 
ma ilíaco izquierdo antes de proceder a la intervención urológica, por el 
temor de que al efectuar a la vez una intervención séptica sobre los uréteres 
comprometiese las suturas vasculares. 

No se procedió a la sustitución del sector aneurismático, dado que el 
saco era de pequeñas dimensiones y sobre todo porque, tras la liberación 
de la bifurcación aórtica, las arterias femorales recobraron su funcionalismo. 
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Por otra parte, no nos pareció indispensable colocar una prótesis iliofemoral 
en un hombre muy joven (33 años). 

La sospecha de fibrosis retroperitoneal apareció en el momento de la 
intervención, por la dificultad de liberación del eje vascular y el aspecto del 
retroperitoneo. La liberación de la ganga fibrosa nos ha permitido, a la vez, 
obtener la reaparición de la pulsatilidad distal por probable rehabitación de 
la circulación colateral, ya válida en el preoperatorio. Por otra parte, la fi- 
brosis retroperitoneal puede ser la concausa de la situación del riñón derecho, 
en tanto el izquierdo, normal, podría sufrir complicaciones por el curso del 
uréter, posterior respecto a los vasos ilíacos. 

Dada la sintomatología clínica recordada por el paciente, cabría suponer 
que el saco aneurismático del lado izquierdo había sufrido una trombosis 
en el curso del período de dolor súbito en el miembro con sensación de frial- 
dad y desaparición de los pulsos femorales y tibiales. Es evidente que existían 
ya vasos colaterales que sorteaban el aneurisma y que permitieron superar 
la trombosis aneurismática de la ilíaca común. 

Asimismo, es presumible que dadas las modificaciones del flujo se ins- 
taurara una aterosclerosis tanto de las ilíacas como de los sectores distales. 

En la actualidad, a los tres meses de la intervención, el paciente goza 
de un óptimo funcionalismo del miembro, estando sometido a simple tera- 
péutica antiagregante. No obstante, es indispensable programar dentro de 
algunos meses una intervención urológica correctiva de las anomalías pre- 
sentes. . 

Consideramos que el caso presentado por nosotros tiene muchas analo- 
gías con, el de MASSER (14) y otros (4, 16, 18). En efecto, la fibrosis del retra- 
peritoneo hay que considerarla como responsable de una parte, aunque mí- 
nima quizá, de los aneurismas ilíacos. En nuestro caso tal evento se ha ins- 
taurado sobre un cuadro de malformación vascular, agravando una situación 
ya precaria. 

En definitiva, el diagnóstico establecido por nosotros consiste en un caso 
de Dolicomegarteria ilíaca derecha asociada a un Aneurisma trombosado de 
la arteria ilíaca común izquierda con signos de Aterosclerosis periférica en 
un sujeto con Malformaciones a cargo de los riñones, uréteres y vejiga, así 
como del pene (hipospadias). Tal cuadro puede haber sido ocasionada o me- 
jor agravado por la fibrosis retroperitoneal inicial. 

RESUMEN 

Se presenta el caso de un hombre joven de 33 años afecto de claudicación 
intermitente en el miembro inferior izquierdo. Las exploraciones efectuadas pu- 
sieron de manifiesto la presencia de aneurismas ilíacos bilaterales asociados a mal- 
formaciones del sistema urogenital y a fibrosis retroperitoneal, confirmados por el 
acto operatorio, que consistió en la liberación de la aorta y de la ilíaca izquierda, 
lo que permitió un buen relleno de la circulación distal sin necesidad de colocar 
una prótesis, dada la juventud del paciente. Se discute el caso clínico también en 
relación a una revisión de la literatura. 
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SUMMARY 

Because o€ the exposure of a case o€ isolated bilateral iliac aneurysms asso- 
ciated to urogenital system malformations and retroperitoneal fibrosis, surgically 
treated without prothesis, literature upon this type of aneurysms is reviewed, and 
the case exposed is discussed. 
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Desde hace 25 años, en que fueron referidos los primeros casos de fístulas 
aorto-entéricas (F. A. E. (6, 9, 27, 34), resueltos con éxito, permanecen plan- 
teadas importantes disyuntivas sobre su patogenia, su clasificación y la solu- 
ción quirúrgica óptima. 

En los últimos ocho años hemos tenido ocasión de tratar, en el Servicio 
de Angiología y Cirugía Va3cular del Hospital General de Asturias, a tres 
pacientes afectados por esta grave patología, lo cual nos ha permitido estudiar 
a fondo el tema, obteniendo conclusiones que pensamos pueden lograr una 
aproximación terapéutica más racional a dicho problema. 

Enfoque histórico 
En el año 1962 DE WEESE y FRY (16) aportan la primera clasificación de 

las fístulas aorto-entéricas: Introducen el concepto de fístulas Secundarias 
en contraposición a las Primarias, dependiendo únicamente de que la comu- 
nicación entero-aórtica fuese el suceso inicial (tal como sucede en las prima- 
rias) o de que existiese cirugía aórtica previa. Posteriormente, ELLIOT, SMITH 
y SZILACYI (21) aportarían, dentro de las secundarias, el término de fístulas 
Enteroparaprotésicas para aquellas en las que la comunicación intestinal se 
pone en contacto con el tejido peri o paraprotésico sin llegar a afectar a una 
anastomosis vascular. 

A lo largo de estos años, la tendencia inicial de los cirujanos fue solucio- 
nar la comunicación fistulosa «in situ», separando ambos orificios (aórtico 
e intestinal), restableciendo la continuidad de ambos sectores con métodos 
diversos e interponiendo entre ambos tejidos sanos como el peritoneo, la 
pared aneurismática o el epiplon. Los resultados obtenidos habría que califi- 
carlos como desconcertantes, predominando claramente los fracasos. Al trans- 
currir el tiempo, los mismos cirujanos observan que estos fracasos son con- 
secuencia fundamentalmente de la infección de la nueva prótesis colocada 
en el retroperitoneo; y de forma progresiva van surgiendo los distintos con- 
ceptos patogénicos (7, 8, 12, 21) tendentes a explicar la génesis de esta pa- 
tología, que en síntesis se reducen a dos: 
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a )  mecanismo erosivo-perforativo, según el cual el acontecimiento pri- 
mario sería la erosión y perforación duodenal (12, 16, 21), influyendo en ella 
factores como: la hiperpulsatilidad de un aneurisma o incluso de una próte- 
sis directamente subyacente a la 3.a o 4.& porción del duodeno, con intensa 
adherencia de éste; la isquemia o traumatismo directo del duodeno en la 
disección aórtica; la reacción inflamatoria de cuerpo extraño ante la presen- 
cia de una prótesis. 

Perforado el intestino, los enzimas intestinales y bacterianos de los mi- 
croorganismo~ entéricos producirían la disrupción de la sutura aórtica o la 
perforación de la pared aórtica en el caso de las fístulas primarias. La in- 
fección, en este caso, podría aparecer secundariamente por colonización de 
los gérmenes intestinales. 

b) mecanismo infeccioso (6, 8, 22, 52) inverso al anterior: El aconteci- 
miento inicial en este caso sería el escape aórtico por fallo del material de 
sutura o por infección primaria de la línea de sutura, a consecuencia de lo 
cual se produciría un falso aneurisma y, posteriormente, la adherencia del 
duodeno y la perforación del mismo, especialmente fácil cuando existe un 
clima séptico local con su excepcional agresividad. 

CUADRO 1. - Revisión de la literatura 

Fístulas aorto-entéricas. - Casos revisados: 347. Intervenidos: 232 

N . O  Casos Exitus Por infección Supervivencia 

Primarias 29 14 (48 '10) 11 (38 '10) 15 (52 '10) 
Secundarias 165 104 (63 '10) 50 (30 %) 61 (37 '10) 
E. P. P. 37 15 (40 '10) 14 (38 '/O) 22 (60 '/o) 

(No están incluidos los éxitus peroperatorios) 

En definitiva, parece que cualquiera de estos mecanismos puede justi- 
ficar por sí mismo cada uno de los tipos de fístula aorto-entérica, confluyen- 
do con frecuencia ambos hacia el resultado final. Y el resultado final es, 
en muchos casos, la infección de la prótesis, de forma que los autores con 
casuísticas más amplias (4, 7, 8, 10, 30, 38) concluyen que aquélla existe 
siempre. 

Sin embargo, no se admite el mismo grado de infección para todos los 
tipos de fístulas, lo cual ha acarreado actitudes terapéuticas distintas, des- 
prendiéndose de la literatura los siguientes axiomas: A) Las fístulas aorto- 
entéricas primarias tienen un grado mínimo de contaminación, lo que per- 
mite la reconstrucción anatómica aórtica (5, 12). B) Las secundarias verda- 
deras presentan siempre un alto grado de contaminación, siendo mandatoria 
la retirada de la prótesis retroperitoneal (4, 8, 18, 23, 30). C) Las entero-para- 
protésicas pueden, a veces, tener un bajo grado de contaminación, permi- 
tiendo conservar la prótesis primitiva (21, 37, 49). 
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CUADRO 2. -Revisión de la literatura 

F. A. E. Primarias Técnicas quirúrgicas y resultados: 29 casos 

N.O casos Exitus Causa de muerte Supervivencia 
Recurrencia Sepsis 

Reconstrucción aórtica 
anatómica 26 13 (50 '10) 8 2 13 (50 '10) 

Extra-anatómica 3 1 (33 '10) l (1)  2 (66 '10) 

TOTAL 29 11 (8 '/o) 

- - - - 

(1) Estallidos del muñón aórtico. 

CUADRO 3. - Revisión de la literatura 

F .  A. E. secundarias Técnicas quirúrgicas y resultados: 165 casos 

N.O casos Exifus Causa de muerte Supervivencia 
Recurrencia Sepsis 

Sutura simple 4 1 31 (76 '10) 11 10 10 (24 '10) 

«RE»prótesis 40 24 (60 '10) 6 2 16 (40 '10) 
Excisión 25 18 (72 '10) 5 (1) 1 7 (28 '10) 

Ruta alternativa 59 31 (53 '10) 11 (6) 4 28 (47 '10) 

TOTAL 165 50 casos (30 '10) 

{Corresponden estas afirmaciones con la realidad? A la vista de la estadís- 
tica que les mostramos (cuadro n.O 1) habríamos de concluir que al menos 
de forma absoluta no es así: Se han revisado 347 casos de la literatura (1, 2, 
3, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 17, 19, 21, 24, 28, 29, 31, 32, 33, 35, 36, 38, 39, 40, 41, 
42, 44, 45, 46, 47, 51, 54), de los cuales fueron intervenidos 232, no habiéndose 
incluido en ellos los fallecidos intraoperatoriamente. Los porcentajes de exitus 
a consecuencia de complicaciones infecciosas retroperitoneales no difieren 
esencialmente entre los grupos (cuadros nP 2, 3 y 4), aunque la información 
pueda no ser estrictamente real por faltar en muchos de los casos referidos 
la causa de muerte. Hemos incluido en complicaciones infecciosas retrope- 
ritoneales la recidiva de la fístula, el estallido del muñón aórtico y la sepsis. 

Hasta ahora los criterios utilizados para detectar en las fases pre o intra- 
operatoria la infección de la prótesis se habían limitado prácticamente a la 
valoración clínica del paciente y del lecho retroperitoneal (existencia de exu- 
dado o pus, el olor y el encapsulamiento o no de la prótesis por tejido fi- 
broso), pero como dice SZILAGYI (48) «la mera valoración clínica en ocasio- 
nes juede ser muy difícil ... y entonces habremos de optar por la seguridad, 
es decir, la retirada de la prótesis». 
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CUADRO 4. - Revisión de la literatura 

F. entero-paraprotésicas Técnicas quirúrgicas y resultados: 37 casos 

N.O casos Exitus Causa de muerte Supervivencia 
Recurrencia Sepsis 

Prótesis «in situ» 8 3 (38 '10) 2 (+ 2) 1 3 (+ 2) (38 '10) 
nREnprótesis 6 2 (33 '10) ,- 1 1 4 (66 %) 

Excisión 5 3 (60 010) 2 (2) 1 2 (40 '10) 
Ruta alternativa 18 7 (39 %) 3 (2) 1 11 (61 '10) 

TOTAL 37 14 casos (38 '10) 

CUADRO 5 

HEMOCULTZVOS 
N.O casos 

Prótesis infectadas 
«no drenadas~ 

TINCION DE GRAM 

Servicio de Cirugía Vascular 
Prótesis vasculares: Infecciones 

Intolerancias 
Heridas sin prótesis 

Hospital: 100 casos de heridas 
Con material extraño 
Sin material extraño 

Positivos 

N.O casos 

Coincidencia cultivo 
de la prótesis 

Correspondencia 
posterior cultivo 

- - - 

CUADRO 6. - Revisión de la literatura 

F.A.E. e infección: 232 casos. 

N.O casos Crecimiento Gérmenes 
Sí No 

1. Hemocultivos 7 6 1 

2. Gram peroperatorio 2 2 
Proliferación 
leucocitaria 

3. Cultivo fístula 61 52 (85 '10) 9 (15 %) 

Conclusiones 

100 '/O coincide 
cultivo fístula 
2 exitus rein- 

fección pró- 
tesis 

Escasez no 
infección 
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Experiencia de nuestro Servicio 
A partir de 1977 tras la aparición de varias intolerancias de prótesis 

áxilo-femorales establecimos una serie de parámetros para descubrir. si se 
trataba de una simple intolerancia o de una verdadera infección. Estos mis- 
mos criterios fueron aplicados a las F.A.E.: 

1. Clínica: Tiene por ejemplo gran importancia que la sintomatología 
sea exclusivamente la hemorragia o exclusivamente la sepsis (16, 21). 

2. Hemocultivos (aerobios y anaefibios) venosos y arteriales distales a 
la prótesis (43). 

3. Aspecto del lecho de la prótesis (21, 48), cuyos puntos más importan- 
tes hemos señalado más arriba. 

4. Tinción de Gram intraoperatoria (20, 30). En nuestra opinión lo ver- 
daderamente importante es determinar el grado de infecciírn del lecho en 
que asienta o va a asentar la prótesis; por tanto creemos que debe hacerse 
del trasudado existente alrededor de la fístula antes de proceder a cualquier 
tipo de manipulación de la misma, esto es, nada más concluir la disección 
que confirme el diagnóstico. {Qué datos puede proporcionarnos? A. Visuali- 
zación directa de gérmenes. B. Aparición de una proliferación leucocitaria 
que habría que considerar sinónimo de infección. 

5. Cultivos postoperatorios del material extraído de la comunicación fis- 
tulosa: Se envía el fragmento de Dacron y aorta resecado, el trombo de 
oclusión e incluso el contenido intestinal, que en ocasiones puede derramarse 
por el orificio duodenal. 

¿Cuál es la fiabilidad de estos parámetros en nuestro hospital? (Cua- 
dro nP 5). Los hemocultivos, en el caso de prótesis infectadas uno drenadass 
colocadas en el sistema circulatorio (incluye válvulas cardíacas, prótesis 
vasculares retroperitoneales ...), coinciden en el 100 % de los casos con el 
germen obtenido al cultivar la prótesis retirada. La correlación de la tinción 
de Gram con cultivos realizados posteriormente, tanto en lo referido a nues- 
tro servicio como al propio hospital, es francamente alta; e incluso mayor 
cuando existe un material extraño subyacente. 

CUADRO 7. -F.A.E, Casnística de nnestro Servicio 

Intervalo Sintomato- Hemo Gram Intervención Cultivo Resultados 
libre logía 

1. 78 M. Hemorragia - - «RE» prótesis - Exitus 
digestiva 
Shock 16 H. Shock 3O D 

2. 54 M. Hemorragia - - «RE» prótesis - Bien, 13 M. 
digestiva 

3. 30 M. Hemorragia - - «RE» prótesis - Bien, 11 M. 
digestiva 
Shock 
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FIG. 1.-Paciente n." 1: Estudio gastro- 
dttodenal realizado 24 horas antes de la 
investigación, con el diagnóstico de he- 
morragia digestiva alta. 
Obsérvese en la 3."-4." porción duodenal 
una zona «mudan de papilla baritada que 
corresponde con la comunicación aorto- 
entérica. 

FIC.  2. -Paciente n." 1. Aortografía se- 
riada: Véase el escape aórtico del con- 
traste iodado con relleno progresivo (A, 
B g C) del marco duodenal. 
Nefrectomía izq. previa. 

¿Qué información hemos podido recoger en la literatura a este respecto? 
Se han hecho hemocultivos previos a la intervención en 7 casos (43), mos- 
trando una correspondencia absoluta con los cultivos del material extraído 
de la fístula. El gram intraoperatorio sólo aparece especificado en 2 casos (30), 
aunque hay otros autores que hacen referencia simplemente a su posible uti- 
lización (20); en aquellos casos no se vieron gérmenes, pero sí una importan- 
te proliferación leucocitaria y, posteriormente, se produjo la reinfección de la 
prótesis y el fallecimiento de ambos pacientes. Cultivos postoperatorios del 
material quirúrgico extraído de la propia fístula se realizaron en 61 casos (8, 
12, 21, 29, 30, 32, 38, 39, 43, 46), demostrándose una gran incidencia de in- 
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fección que incluso llega al 100 % en autores con casuísticas muy amplias 
(Cuadro n.O 6). 

Criterios terapéuticos de nuestro Servicio 
Partiendo del hecho universalmente admitido de que toda prótesis IN- 

FECTADA debe ser en principio RETIRADA, tratamos de evaluar la posible 
infección pre y peroperatoriamente mediante los parámetros diagnósticos que 
acabamos de exponer. Ello permitirá realizar una Indicación Quirúrgica dis- 
criminada, ya que según frases de Tosf~s  y cols. (50) «en ausencia de infec- 
ción el procedimiento de retirada de la prótesis retroperitoneal podría pa- 
recer excesivo». De acuerdo con este criterio nuestra actitud viene marcada 
por las siguientes hitos (Cuadro n.O 9): 

1. Nunca retrasar la laparotomía por obtener la confirmación del diag- 
nóstico previamrnte a la intervención. Es algo fundamental que aprendimos 
del primero de nuestros pacientes, en el cual mediante aortografíri se con- 
firmó el escape aórtico (figs. 1 y 2); pero eso retrasó la intervención una hora, 
que nunca pudimos saber si contribuyó a que el shock que llevaba estableci- 
do ya 15 horas (ingresado el paciente en otro Servicio hospitalario) se con- 
virtiera en irreversible. 

2. Resección, al menos parcial, de la prótesis anterior (refiriéndonos en 
este caso a las fístulas secundarias), SIN SEPARARLA de2 INTESTINO. 
¿Por qué sin separarla del tracto intestinal?: 

a )  Para evitar el derramamiento del contenido intestinal en el propio 
lecho de la prótesis. La separación habrá de hacerse lo más alejadamente po- 
sible de dicho lecho y tomando medidas estrictas para el máximo aislamien- 
to del mismo. 

b )  Porque tanto el trombo de oclusión de la fístula como la zona de 
la prótesis en contacto con la luz intestinal conllevan los mayores riesgos 
de asentamiento de gérmenes intestinales sobre sí mismos (25, 26, 53). 

c )  Porque las estadísticas indican resultados notablemente mejores con 
esta técnica que con la sutura simple o la resección completa de la prótesis 
sin reconstrucción. 

3. Reconstrucción aórtica: Muy raramente será posible la reconstrucción 
aórtica mediante Trombendarterectomía aorto-ilíaca y material autógeno (19), 
debiendo en general optar por la reconstrucción con nueva prótesis. Cuando, 
utilizando los criterios que ya hemos sañalado, NO se evidencia infección 
local, practicamos reprótesis aunque sea parcial, vía anatómica. Si existe 
INFECCION, revascularización extraanatómica. 

4. Cierre adecuado del retroperitoneo, generalmente con un colgajo de 
epiplon (7, 15). En caso de infección dejamos un grueso drenaje y un sistema 
de lavado continuo. 

5. Profilaxis antibiótica habitual, similar a la utilizada en cualquier pró- 
tesis (5, 20, 21, 31), a no ser que tengamos información bacteriológica espe- 
cífica previa. 
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Casuística de nuestro Servicio 
Han sido intervenidos durante los Últimos ocho años 3 pacientes con 

F.A.E. secundaria (Cuadro n.O 7). Todos presentaron clínica de hemorragia 
digestiva y ninguno de ellos de sepsis. En el cuadro referido se especifican 
además el intervalo libre entre la colocación de la prótesis y la aparición de la 
comunicación aorto-entérica, la negatividad de los cultivos y del Gram, la so- 
lución quirúrgica (que en los 3 casos fue la sustitución parcial de la prótesis) 
y los resultados. El primer caso intervewdo después de 16 horas de «shock» 
falleció al tercer día de postoperatorio por irreversibilidad del mismo. Los 
otros dos casos permanecen asintomáticos a los 15 y 12 meses respectivamente. 

Conclusiones 
Como se deduce de la revisión de la literatura, el primordial factor de 

pronóstico va a ser la existencia o no de INFECCZON (o para no ser dema- 
siado tajantes, la existencia de una gran infección o de una infección mínima, 
como dicen algunos autores (48, 49). En este aspecto parece que no existe 
una diferencia estadística notable entre las F.A.E. primarias y las secunda- 
rias. De ahí surge nuestra propuesta de clasificación de las F.A.E. en ASEP- 
TZCAS y SEPTICAS. 

Existen una serie de parámetros clínicos y analíticos que pueden orientar 
el diagnóstico de infección o no, lo cual permitirá realizar: 

a )  La indicación quirúrgica adecuada, que en nuestra opinión cuando 
no existe infección debe ser «RE»prótesis vía anatómica, tal y como hemos 
señalado. 

b) El tratamiento antibiótico específico que puede lograr mantener pró- 
tesis en las que después de la intervención han aparecido cultivos positi- 
vos (39), disminuir el índice de estallidos del muñón aórtico y tratar con 
absoluta especificidad las sepsis retroperitoneales. 

RESUMEN 

Se estudian 232 casos, publicados en la literatura manejada, de fistulas aorto- 
entéricas intervenidas. 

Se exponen los parámetros utilizados en el estudio de prótesis intoleradas o 
infectadas, aplicados a las comunicaciones aorto-entéricas, con los cuales es posible 
obtener información sobre el aspecto considerado más importante en el pronós- 
tico y tratamiento de este proceso: La infección o no infección de la prótesis. Con 
este punto de partida se plantea una nueva clasificación de las fístulas aorto- 
entéricas en sépticas y asépticas, señalándose los criterios terapéuticos para cada 
caso. 

Finalmente se revisan los tres casos propios, sus soluciones quirúrgicas y re- 
sultados. 

SUMMARY 

Among the experience of 232 cases reviewed of the mundial literature concerning 
to aorto-enteric fistulae, the parameters for information about the infection or not 
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of the prothesis, in order to treatment, are exposed. A new classification of these 
fistulaes is made: septic and aseptic. Three personal cases are presented and com- 
mented on. 
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COMENTARIOS 

ESTUDIO ESTADISTICO DE LAS CAUSAS DE MUERTE 
EN ARTERIOSCLEROSIS DE LOS MIEMBROS INFERIORES 

ALBERTO MARTORELL, Jefe de Cirugía del Departamento 

Departamento de Angiología (Prof. F. Martorell), 
Instituto Policlínico de Barcelona (España) 

En el Departamento de Angiología que dirige el Prof. F. Martorell hemos 
atendido a 4.945 enfermos que padecían arteriosclerosis obliterante de sus 
miembros inferiores. 

Al objeto de establecer una valoración estadística de las causas de muerte 
de tales enfermos, hemos recogido los datos de los 500 enfermos cuyo falle- 
cimiento hemos conocido. 

Clasificamos a dichos pacientes en cuatro grupos, según la fase clínica 
en que nos llegaron : 

1. Estado general y local en muy mal estado, falleciendo de inme- 
diato o tras un intento de tratamiento médico o quirúrgico desesperado 83 

2. Avanzada isquemia, siendo intervenidos de urgencia con opera- 
ciones diversas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  170 

3. Sólo claudicación intermitente y que por la progresión de la en- 
fermedad arteriosclerosa tuvieron que ser intervenidos a la larga . . . . . .  19 

4. Sólo claudicación intermitente (174) o que, además, presenta- 
ban úlceras o necrosis parciales isquémicas (26) en los que en algunos 
se procedió a la amputación de algún dedo (10) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  210 

Fallecidos fuera del Departamento y de los que conocimos su causa 18 

TOTAL 500 

Entre los 500 sufrían necrosis parciales o úlceras isquémicas 198 en- 
fermos, lo que representa el 39,6 %. 

En 64 casos (12,8 %) hubo que proceder a la amputación del miembro, 
en el Departamento o en otros hospitales, que sepamos. 
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Se observó trombosis de aorta (Síndrome de Leriche) en 55 casos (11 %). 
Pudimos comprabar 6 aneurismas (1,2 %): 4 de aorta, uno de ilíaca y otro 

de poplítea. 
Las causas de muerte fueron las siguientes: 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - Infarto de miocardio 194 (57 diabéticos) 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - Trombosis cerebral 84 (23 diabéticos) 

- Neoplasias malignas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  59 (19 pulmonares y 
9 gástricas) 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - Insuficiencia cardíaca .; 57 (21 diabéticos) 
- Gangrena . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  23 (13 diabéticos) 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - Trombosis mesentérica 13 (5 con trombosis 
de aorta) 

- Varios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  70 

A resaltar que entre el apartado de varios figuran accidentes, enferme- 
dades de otro origen, intervenciones efectuadas en otro Servicio, embolias 
pulmonares (15), etc. 

Del análisis de esta estadística sobresale de inmediato el Infarto de mio- 
cardio como causa principal (38 %), con más de una cuarta parte sucedida 
en diabéticos. 

Le sigue la trombosis cerebral (16,8 %), asimismo con más de una cuarta 
parte sucedida en diabéticos. 

Muy importante es la presencia de neoplasias malignas (11,8 %), una 
tercera parte de las cuales corresponden a pulmón y una sexta parte al 
estómago. 

Casi en la misma proporción figura la insuficiencia cardíaca (11,4 %), una 
tercera parte de los cuales eran diabéticos. 

En mucha menor proporción se hallan los fallecidos por gangrena (4,6 %), 
en los que más de la mitad eran diabéticos. 

Por último, la trombosis mesentérica proporciona un 2,6 %, casi la mitad 
enfermos con trombosis de aorta. 

Queda un 14 % debido a múltiples causas, poco relacionadas con la ar- 
teriosclerosis (accidente, intervenciones, patología general, etc.). 

Dentro de este comentario vale la pena resaltar que entre los 210 enfer- 
mos que nos llegaron sólo con claudicación intermitente, todos fallecieron 
con sus piernas, incluso aquellos que además presentaron pequeñas úlceras 
o placas de necrosis (36) que curaron con tratamiento médico o con una 
amputación econGmica de algún dedo. 

Entre estos 210 enfermos, a causa de progresar su enfermedad esclerosa, 
nos vimos obligados a intervenir a la larga a 19 con una simple simpatec- 
tomía lumbar. 

Hay que resaltar también que los casos que presentaron una trombosis 
dc aorta tuvieron, en general, una notable longevidad, falleciendo en especial 
por trombosis cerebral, mesentérica o renal. 

A subrayar, asimismo, la incidencia de diabetes, que alcanza un 27,2 %, 
de igual modo que la de neoplasias malignas, que representa un 11,8 %. De 
entre estas neoplasias sobresalen las de pulmón, con casi una tercera parte 
de ellas. 



A. MARTORELL ENERO-FEBRERO 
1984 

Comentario a la estadística 
En consecuencia, de esta estadística cabe deducir que la mayoría de 

muertes entre los arteriosclerosos se produce por Infarto de miocardio 
(38 %), seguido de la Trombosis cerebral (16,8 %). 

- 

  si mismo, llama la atención el porcentaje de neoplasias malignas (113 %), 
en especial las de pulmón. 

Es muy importante resaltar, a su vez, el que cuando los enfermos llega- 
ron en fase sólo de claudicaciíjn intermitente, fallecieron conservando sus 
piernas. 

Por último, es preciso subrayar la incidencia de la diabetes (27,2 %) 
colaborando como causa de muerte, incidencia que de un tiempo a esta parte 
re hace cada vez más frecuente. 
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CLIP EN LA VENA CAVA PRODUCTOR DE FALSO ANEURISMA AOR- 
TIC0 (Vena cava1 clip causing aortic false aneurysm). Thomas J. 
Matulewski y Norman R. Hertzer. ~Vascular  Diagnosis & Therapy*, 
vol. 2, n.' 6, pág. 55; octubre-noviembre 1981. 

Desde hace tiempo se conoce la posibilidad de la producción de falsos 
aneurismas en las intervenciones de reconstrucción de la aorta abdominal, 
ya por fragmentación del hilo de sutura ya por fistulización de la prótesis. 
No obstante, no sabíamos de la producción de falsos aneurismas a causa de 
otro cuerpo extraño implantado retroperitoneal. Recientemente hemos visto 
dicha complicación por erosión de la anastomosis proximal de un injerto de 
bifurcación aórtica ocasionada por un clip de cava colocado ocho años antes. 

Se trataba de un hombre de 67 años de edad, quien en otro Servicio se 
operó de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal colocando un injerto de 
Dacron a la vez que un clip de cava para evitar el embolismo pulmonar, 
en 1972. Sin complicaciones hasta 1979, en que experimentó progresiva claudi- 
cación intermitente en la pierna izquierda. Tras aortografía, se practicó an- 
gioplastia transluminal de la ilíaca externa izquierda con injerto femoropo- 
pliteo por estenosis de la ilíaca y oclusión de la femoral superficial de dicho 
lado. En marzo 1980 tuvo claudicación bilateral, observando en la aortografía 
lesiones oclusivas graves de las ilíacas comunes y externas más allá de las 
anastomosis distales del injerto anterior. Además, por ultrasonografía se 
comprobó un nuevo aneurisma de 4,s cm de diámetro a nivel de la anasto- 
mosis proximal del injerto. 

Trasladado al Cleveland Clinic Hospital fue operado, hallando un amplio 
aneurisma que comprendía la anastomosis aórtica y que fue abierto com- 
probando el clip de Teflon que le habían colocado en 1972 en la cava como 
prevención de embolismo pulmonar y que había erosionado la pared lateral 
de la anastomosis. La corrección precisó de un nuevo injerto de Woven Da- 
cron aortobifemoral, protegido por el omento de forma que quedara separado 
del clip de cava. 

Recuperó los pulsos distales y desapareció la claudicación, pero al salir 
del hospital sufrió una trombosis bilateral del sistema venoso profundo, 
por probable oclusión de la cava inferior. Se sometió a haparinoterapia en 
la fase aguda y luego se continuó con anticoagulantes orales y contención 
elástica para evitar el edema. 

Comentarios. ROSENTHAL y colaboradores recomendaban la colocación de 
un clip de cava como rutina para evitar la embolia pulmonar en los casos 
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de reconstrucción aórtica por aneurisma u oclusión arterial. Nosotros sólo 
la hemos tenido en el 1,2 % y reservamos el clip para aquellos casos que 
ya han sufrido una embolia pulmonar o trombosis venosa profunda. No 
obstante, hay que seguir la recomendación de ROSENTHAL y colaboradores, 
de colocar el clip a distancia de la anastomosis aórtica. Además, se confirma 
el axioma por el que cualquier método profiláctico presenta por sí mismo 
potenciales complicaciones. 

MEDICION PRECOZ DE LA PRESION PORTAL EN EL TRATAMIENTO 
DE LA RUPTURA DE VARICES ESOFAGICAS. J. Baulieux, J. L. Ber- 
lier, P. J. Maillet, J. L. Peix, D. Girard, J. Boulez, R. Donné y P. Mail- 
let. «La Nouvelle Presse Médicalen, tomo 1, n.' 1, pág. 21; enero 1982. 

La medición de la presión portal parece ser elemento pronóstico fiable 
de la eficacia del tratamiento médico de la ruptura de las varices esofágicas, 
permitiendo decidir su continuación o realizar de inmediato una maniobra 
hemostática (embolización o intervención quirúrgica). La espera ocasiona que 
los enfermos lleguen en mal estado a la mesa de operaciones, con los consi- 
guientes malos resultados. 

Nuestra investigación pretende efectuar una selección rápida de tales en- 
fermos. 

En un estudio retrospectivo hemos recogido 51 historias de operados en 
los que se había tomado la presión portal antes y después de la interven- 
ción. Distinguiremos dos grupos : 

A) 37 enfermos en los que la hemostasia se consiguió de forma espon- 
tánea o por tratamiento médico, pudiendo ser operados «en frío» en el 
momento oportuno. 

B) 14 enfermos que continuaron sangrando a pesar del tratamiento mé- 
dico y que debieron ser operados en plena hemorragia. 

La Presión portal media del Grupo A fue de 33,7 cm/H20 y la de1,Gru- 
po B 41,3 cm/H20. La diferencia es significativa, p < 0,Ol. 

La mortalidad operatoria de los enfermos del Grupo B, intervenidos en 
plena hemorragia, fue de 8 casos entre 14. La mayoría (10) correspondían al 
tipo Child C. Las pruebas hepáticas habían ido empeorando en la espera. 
SARFEH resalta la importancia de tomar una decisión rápida, ya que la mor- 
talidad aumenta con la cantidad de unidades de sangre transfundida y pasa- 
das las 46 horas (mortalidad del 16 % operados antes de las 24 horas, del 
72 % pasadas las 46 horas). 

La importancia del factor presión portal lo da el hecho de que si es infe- 
rior a 20 cm/H20, no sangran nunca; si es inferior a 34 cm/H20, dejan de 
sangrar con tratamiento médico; y por encima de 46 cm/H20 el tratamiento 
médico es ineficaz. Entre 34 y 46 cm/H20 el riesgo de fracaso es porporcional 
al aumento de la presión portal. 

La determinación preoperatoria de la presión portal plantea problemas 
técnicos que pueden resolverse de diversas maneras. 
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- La esplenoportografía permite una medición muy próxima a la presión 
portal real. 
- La presión suprahepática bloqueada tambiéri es muy parecida en el 

cirrótico. 
- El cateterismo percutáneo transhepáticvo de la porta permite una 

medición directa de la presión portal. 
- La vía transyugular permite a la vez la portografía, la toma de presión, 

la biopsia hepática y la eventual embolización. Este es el método que utili- 
zamos desde hace dos años y lo creemos muy válido. 

Algunas circunstancias pueden alterar la cifra real de la presión portal: 
perfusiones de determinadas sustancias, la hipovolemia sistémica, la anestesia, 
la incisión abdominal, el nivel de las observaciones, etc., aunque en conjun- 
to la correlación parece ser buena. Otros elementos son la edad, el número 
de hemorragias, el contexto médico, el tamaño de las varices, el «stress» y 
sobre todo el estado de la función hepática. Los datos histológicos son ele- 
mento pronóstico excelente. 

Propuestas para tomar una decisión: Desde la llegada del enfermo es 
necesario contar con la apreciación del estado clínico y hemodinámico, poner 
en marcha un tratamiento sintomático, investigar el origen real de la hemo- 
rragia (endoscopia), balance clínico y biológico (de urgencia) y medición pre- 
coz de la presión portal por cateterismo yugular. 

Al finalizar este primer examen sistemático pueden distinguirse dos gru- 
pos de enfermos: Uno, en que la presión portal es inferior a 35 cm/H20, en 
el que hay que seguir tratamiento médico, con elevadas posibilidades de 
éxito, pudiéndose considerar el tratamiento quirúrgico en el momento ade- 
cuado; otro, en que la presión portal es superior a 35 cm/H20 desde el co- 
mienzo y en el que es necesario prever una actuación hemostática (emboli- 
zación, desconexión acigoportal, derivaciones portosistémicas) considerando 
otros factores circunstanciales. En este último grupo, si el estadio inicial 
demuestra una función hepática aceptable, hay que proceder rápidamente a 
una derivación portosistémica; si es menos aceptable, a una embolización. 

En resumen, la presión portal de 35 cm/H20 hay que considerarla como 
presión crítica, por encima de la cual el tratamiento médico fracasa en el 
75 % de los casos. La determinación precoz de dicha presión por catete- 
rismo yugular es elemento fundamental para tomar, si procede, una deter- 
minación quirúrgica rápida, teniendo en cuenta siempre los otros factores 
citados (balance analítico y biopsia hepática). 

INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA POST-FLEBITICA: TRATAMIEN- 
TO QUIRURGICO DEL SINDROME TROFICO ULCEROSO. J. Palou. 
«Revista Española de Cirugía Cardíaca, Torácica y Vascular~.  vol. 3, 
núm. 3, pág. 151; mayo-junio 1982. 

Acabado el. proceso biológico de la flebitis, sobrepasada la posibilidad de 
contingencias mortales, la curación suele producir un conflicto mecánico o 
vasomotor que puede dejar al enfermo inválido para el resto de su vida. 
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Esta curación, cuando el trombo se reabsorbe en su totalidad, se realiza 
sin oclusión; pero las válvulas quedan destruidas y se tornan insuficientes; 
las fibras musculares son sustituidas por fibras elásticas; y se constituye la 
insuficiencia venosa crónica a pesar de la permeabilidad conservada. 

Clínicamente se presentan diferentes variedades: desde el edema a la 
úlcera, pasando por la celulitis, varices, algias, pesadez, eczema, artropatías, 
etcétera. El resultado final suele ser la úlcera, de tamaño, extensión y mo- 
lestias de distinto grado, pero siempre rebelde al tratamiento. 

¿Qué puede ofrecer la cirugía ante la úlcera? El tratamiento del síndro- 
me no es complicado pero los resultados no suelen ser satisfactorios: un 
50 % de buenos resultados es un porcentaje aceptable. 

Si existen varices con permeabilidad del sistema profundo, está indicada 
la resección de las flebectasias, cuya técnica es algo más complicada que la 
intervención por varices esenciales a causa de lesiones vecinas o concomi- 
tantes. La ligadura extrafascial de las comunicantes (COCKETT) tiene el incon- 
veniente de efectuar las incisiones en plenos tejidos con trastornos tróficos, 
dando gran número de necrosis e infecciones. 

La técnica más simple (LERICHE) tras la fleboextracción es la ligadura 
de la vena o venas comunicantes subulcerosas. 

LINTON utiliza una incisión con sección de la aponeurosis y ligadura de 
las comunicantes, muy parecida a la de COCKETT, pero además procede a la 
resección de la safena externa. 

MARTORELL efectúa una incisión en «palo de hockey» supramaleolar o 
submaleolar, con prolongación anterior o posterior. Tras levantar el colgajo 
cutáneo liga las comunicantes y repone el colgajo, suturándalo. Tiene la ven- 
taja de que el postoperatorio es muy corto. A veces no se encuentran comu- 
nicantes, lo que habla en favor de la complejidad de las lesiones postflebíticas. 

Nuestro criterio es el que sigue: 
Si la lesión es de poco tamaño, reposo y contención elástica. 
Si es más acusada y existen varices insuficientes efectuar alguna de las 

intervenciones descritas, con preferencia por la fleboxtracción (LERICHE) O 

la variante de MARTORELL. 
Si la lesión es antigua y con acusados trastornos tróficos, injerto cu- 

táneo. 
En ocasiones el fondo de las úlceras está constituido por tejido óseo, 

en otras tendinoso; pueden existir infecciones, mutaciones cálcicas con exós- 
tosis e incluso anquilosis tibiotarsiana. Para una buena epitelización son ne- 
cesarias dos condiciones: Un lecho nutricio adecuado y un epitelio asimismo 
adecuado. 

En las úlceras flebostáticas hay que tener en cuenta que la cronicidad 
altera los tejidos con tal intensidad que llegan a constituir por sí mismos otra 
enfermedad independiente que hay que tratar como tal. 

En conclusión, el proceso trófico postflebítico es un complicado proceso, 
dependiente de muchos factores. Mostramos preferencia por la fleboextrac- 
ción si está indicada, por la ligadura de las comunicantes insuficientes me- 
diante incisiones en piel sana y, si la lesión es antigua e intensa, por el injerto 
laminar cutáneo. 
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LAS ANGIODISPLASIAS CONGENITAS DE TIPO F. P. WEBER, KLIP- 
PEGTRENAUNAY y SERVELLE-MARTORELL. (Les Angiodyspla- 
sies congénitales de  type F. P. Weber, Klippel-Trénaunay e t  Servelle- 
Martorell). M. Langer, R. Langer y J. M. Friedrich. «Journal des Ma- 
ladies Vasculairesn, tomo 7, n.O 4, pág. 317; 1982. 

Las angiodisplasias congénitas de las extremidades, en su conjunto, re- 
presentan de hecho una entidad nosológica relativamente reducida. Cabe dis- 
tinguir tres tipos: Las de tipo F. P. Weber, donde predominan los «shunts» 
arteriovenosos; las de tipo Klippel-Trénaunay, caracterizadas por anomalías 
de la vía venosa; y las de tipo Servelle-Martorell, donde se asocian malfor- 
maciones de la vía venosa y arterial. La primera es la más frecuente y la 
Última la más rara. 

Vamos a exponer cómo las podemos diferenciar a partir de criterios ra- 
diológicos obtenidos por métodos de investigación no agresivos. 

Nuestra experiencia que vamos a exponer se basa en 47 enfermos: 27 con 
síndrome de Weber, 13 con síndrome de Klippel-Trénaunay y 7 con síndrome 
de Servelle-Martorell. 

Angiodisplasia de F. P. Weber 
No hay predominio de sexo. En presencia de fístulas arteriovenosas hay 

alargamiento del miembro afecto, un centímetro de promedio. En los clisés 
ampliados se observa en el análisis meticuloso de la estructura ósea, a nivel 
de los «shunts» AV, una pérdida de sustancia dispuesta en sacabocados la- 
cunares en el hueso esponjoso. Además, en la mano hemos visto un ensan- 
chamiento de los canales nutricios arteriales del hueso, a nivel de las zonas 
donde existen los «shunts». En los huesos largos se ve predominio de lagunos 
corticales y mínimas modificaciones de las trabéculas óseas. 

La arteriografía por Seldinger opacifica los «shunts» AV y nos permite, 
en general, no practicar la flebografía. 

Los cortocircuitos de cierto tamaño provocan una sobrecarga cardio- 
vascular considerable. 

Síndrome de Klippel-TrCnaunay 
Tampoco hay predominio de sexo alguno. Existe un alargamiento del 

miembro afecto, pero los clisés, tanto normales como los ampliados, no mues- 
tran alteración alguna de la estructura ósea en los territorios correspondientes. 

La flebografía, en cambio, es muy demostrativa, observándose numerosas 
anomalías del sistema venoso superficial y profundo. En los miembros infe- 
riores se suelen ver ectasias venosas de la red profunda con sectores avalvu- 
lados y persistencia de vasos marginales. En algunos casos se comprueba la 
ausencia de la red profunda, incluso hasta las venas ilíacas, efectuándose el 
retorno venoso por venas marginales. 

La arteriografía es normal, por lo común. 

Angiodisplasia de Servelle-Martorell 
Aquí hay un predominio del sexo masculino. Los clisés comparativos 

muestran un acortamiento claro de los huesos largos de los miembros afec- 
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tos y alteraciones visibles sin necesidad de ampliarlos. Los huesos esponjo- 
sos presentan numerosas cavidades quísticas qué alteran las trabéculas óseas 
normalmente paralelas. Además hay una destrucción parcial de la cortical, 
dándole aspecto estriado (laminado). 

Con frecuencia se comprueba la existencia de flebolitos, únicos o mejor 
múltiples, incrustados en la pared de venas varicosas. 

La arteriografía pone en evidencia importantes malformaciones: lagos 
sanguíneos y/o arterias racemosas de pequeño y mediano calibre, sin corto- 
circuito AV. 

Las imágenes flebográñcas se parecen a las del síndrome de Klippe- 
Trénaunay, es decir se observan alteraciones del sistema venosos profundo 
y superficial, llegando a veces a constituir verdaderos angiomas venosos. Con 
el tiempo se llega a destrucciones articulares progresivas, causa de impo- 
tencia funcional si el hemangioma se halla cerca de la articulación. 

Discusión 
Cada uno de estos tres síndromes constituye una entidad propia bien 

definida y distinta. 
Tanto el pronóstico como la terapéutica son diferentes. 
El síndrome de F. P. Weber puede sospecharse con garantía a través de 

los clisés óseos standard y mejor con su ampliación, que demuestran las 
imágenes patológicas descritas antes. La arteriografía selectiva completará la 
exploración, a fin de poder localizar bien los cortocircuitos AV, que deben ser 
suprimidos en razón de su repercusión cardíaca a distancia. 

El diagnóstico radiológico del síndrome de Klipel-Trénaunay descansa en 
los clisés standard: alargamiento de los huesos con estructura normal, sin 
observar «shunts» AV. La flebografía establece el diagnóstico al demostrar 
las inalformaciones venosas. El pronóstico es favorable. 

El diagnóstico radiológico del síndrome de Servelle-Martorell tiene que 
encaminarse a demostrar el acortamiento óseo del miembro afecto. Los clisés 
standard muestran la destrucción extensa del hueso esponjoso, la desorgani- 
zación trabecular y la afectación cortical. La angiografía sólo sirve para el 
diagnóstico diferencial con el síndrome de Weber. 

Como demostraron MARTORELL y SERVELLE, en 1948 y 1949, el pronóstico 
local es desfavorable por la osteólisis progresiva. No existe repercusión car- 
díaca al no haber fístulas arteriovenosas. 

En resumen, estos tres síndromes ya pueden diferenciarse por la radio- 
grafía standard comparativa de los miembros afectos. Ella nos facilita la indi- 
cación angiográfica mejor : arteriografía para el Weber y el Servelle-Martorell 
y flebografía para el Klippel-Trénaunay. 

En atención al tratamiento y pronóstico de estos síndromes, es funda- 
mental hacer su diagnóstico diferencial. 

El Weber ocasiona a la larga complicaciones cardíacas. 
El Klippel-Trénaunay no suele tener complicaciones a distancia. 
El Servelle-Martorell presenta complicaciones locales óseas. 
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