EXTRACTOS

TECNICA PARA OCLUIR LA AORTA SUPRACELIACA A TRAVES DEL ABDOMEN
(Technique for occluding the supraceliac aorta through the abdomen).—
Frank J. Veith, Sushil Gupta y Vernon Daly. «Surgery Gynecology & Obste-
trics», vol. 151, n." 3, pag. 427; septiembre 1980.

Distintos autores han empleado la via transabdominal para alcanzar la aorta
toracica baja o la abdominal alta y facilitar el control de la hemorragia en las
lesiones adrticas distales. Ninguno de ellos ha detallado la técnica para conseguir
tal control. Dado que la exposicion de dicha zona es dificil y en general debe
practicarse con rapidez sin control visual, exponemos un método para alcanzar
la aorta suprzceliaca y clamparla.

Abierto el abdomen desde el apéndice xifoides, se retrae el higado hacia
arriba y afuera con una valva. La mano izquierda del cirujano se coloca debajo
del higado y el omento menor se desplaza hacia abajo. Asi se puede pasar al
peritoneo posterior sobre el pancreas y, sobre él, el diafragma, el cual a su vez
cubre la aorta por encima del tronco celiaco. Utilizando la ufa del indice o
del dedo medio de la mano izquierda se desgarra el peritoneo posterior en pro-
yeccion de la aorta, longitudinalmente. Con diseccién obtusa se separan las fibras
del diafragma longitudinal y transversalmente, alcanzando asi el plano periadve-
ticial anterior de la aorta. Se amplia con el dedo la abertura del diafragma y se
pasa por los lados de la pared adrtica para que quede bien delimitada en unos
2 6 3 cm. Entonces se coloca un dedo a cada lado de la aorta, de forma que
formando una V contenga el vaso entre ellos, y se llevan hacia abajo para que un
sector de aorta quede libre por encima donde se pueda colocar un «clamp=»
en direccion vertical, ocluyéndola.

El control proximal de la aorta suele ser facil a nivel inmediatamente infe-
rior a las renales, pero a veces por infecciones, intervenciones previas, seudo-
aneurismas, lineas de sutura proximales, etc., puede hacerse dificultoso y peli-
groso. Los hematomas retroperitoneales en caso de ruptura de aneurismas pueden
ocasionar verdaderos problemas para penetrar en el espacio retroperitoneal,
no siendo raro lesionar estructuras venosas y producir profusas hemorragias.

En todas estas circunstancias la réapida oclusiéon de la aorta representa una
gran ventaja, por tanto este procedimiento, rapido y simple representa a su vez
una notable mejoria sobre el efectuado por toracotomia.

HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA A COMPRESION DE ARTERIA RENAL
POR FEOCROMOCITOMA EXTRA-ADRENAL. PRESENTACION DE UN CASO.—
José Antonio Barcena, Agustin Duran, Rodolfo Gonzélez y Miguel Angel Pérez
Martin. «Revista Médica», México, vol, 19, ne° 1, pag. 33; enero-febrero 1981.
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La hipertension arterial en el adolescente suele ser a menudo secundaria a
enfermedad renal parenquimatosa o de origen renovascular; la ocasionada por un
feocromocitoma adrenal o extra-adrenal es rarisima. Se senala un 0,05 %; y aln
de los que clinicamente se sospecha un feocromocitoma sélo se encuentra en
un 5 %. Por ello presentamos un caso surgido en un adolescente.

Observacion: Hombre, de 15 afios de edad. No antecedentes familiares de
hipertensién. Hace seis meses, cefaleas frecuentes, zumbido de oidos, ocasional-
mente vision borrosa y mareos y en tres ocasiones epistaxis. Hace un mes se
comprueba hipertension de 190/120 mmHg y taquicardia de 100 por minuto, con
disnea de esfuerzo. A pesar del tratamiento, la T.A. asciende a 200/150 mmHg.
Pasa a Nefrologia, donde se comprueba la hipertensién, exploraciéon general nor-
mal salvo refuerzo del segundo tono adrtico, taquicardia y angiopatia espéastica
en fondo de ojo. ECG: discreto aumento del ventriculo izquierdo con sobre-
carga sistélica. Los analisis rutinarios de sangre y orina, fueron normales.

La electroforesis de proteinas séricas dio hiperproteinemia de 9,2 %, con
albimina de 5.9 %; potasio sérico varié entre 3,3 y 3,9 mEq/l; sodio, cloro, re-
serva alcalina y catecolaminas, normales.

En la urografia se observd retardo en la fase nefrografica del rinén derecho,
unos 1,7 cm menor que el otro en su eje longitudinal. Al minuto eliminé el rifdn
izquierdo, pero no el derecho. Centelleografia renal: se confirma el retardo en
la llegada del radioisétopo en rifion derecho. Renograma funcional secuencial:
curvas planas ambos rifiones, de menor tamano el derecho. Por todo ello se
procede a arteriografia renal selectiva, por suponer estenosis de la arteria renal
derecha, dando el siguiente resultado: arteria renal izquierda, normal; dismi-
nucién de la renal derecha y del rifién derecho; retardo circulatorio y de la fase
nefrogréfica en rindn derecho; circulacién anormal por debajo de la arteria renal
derecha en su sector adelgazado, lo que sugiere la existencia de la tumoracion
parapiélica como causante de la disminucién del calibre de dicha arteria.

Intervencién quirtirgica que comprueba un tumor redondeado, de unos 6 cm
de diametro, en contacto con la cara interna del rifidn derecho, por debajo del
hilio renal y comprimiendo la arteria renal. Nefrectomia derecha y extirpacion
del tumor.

La histologia eliminé la displasia fibromuscular y la arteritis, sefalando sélo
compresion de la pared. El tumor era un feocromocitoma extra-adrenal.

Postoperatorio sin complicaciones, cediendo la hipertension a las 24 horas:
110/70 mmHg. A los 15 meses sigue asintomatico y con tensiones normales, sin
medicacion alguna.

Comentario. La hipertension arterial se encuentra entre el 1 y el 2% de
los nifios y adolescentes, siendo a menudo secundaria, lo que permite posibi-
lidades de curacion. Por ello hay que agotar los procedimientos de averiguar
la causa, por si es curable. Aparte de otras causas de etiologia renovascular,
también se han visto compresiones de la arteria renal por Tumor de Wilms
u otros neoplasmas.

En nuestro paciente no se sospeché el feocromocitoma hasta la arteriografia
renal, aunque las catecolaminas eran normales, si bien tomaba metil dopa. No
obstante, retrospectivamente, cabia sospechar un exceso de catecolaminas por
la taquicardia, la palidez sin anemia. Clinicamente era aparente un origen reno-
vascular.

No pudimos determinar la renina en venas renales, por lo que sélo se puede
suponer que el rifion isquémico estuviera produciendo un exceso de renina y por
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ello causa de hiperaldosteronismo, manifestado por hipocalcemia. Ultimamente
se han citado hipocalcemias por feocromocitoma productor de «péptido vasoactivo
intestinal», hipocalcemia que se deberia a la produccién del llamado Sindro-
me WDHA (Watery diarrhoea, Hypokalaemia, Achlorhidria), pero en nuestro caso
no hubo antecedentes de diarrea acuosa.

Dada su curacién por nefrectomia y reseccién del tumor que comprimia la
arteria renal y el hecho de que transcurrido un afio de la operacion siga
con T.A. normal, deja clara la evidencia de la etiologia de su hipertension
arterial.

COMPRESIONES EXTRINSECAS DE LA ARTERIA POPLITEA (Compressions extrin-
seques de l'artére poplitée). —J. M. Cormier. «Journal des Maladies Vascu-
laires», tomo 5, n." 4, pag. 315; 1980.

La compresién de la arteria poplitea suele tener tres etiologias: por ano-
malia anatémica, por tumor y por quiste adventicial. Todas aparecen por lo
comin en sujetos jovenes, con el cuadro de una arteriopatia no ateromatosa.
Las dos primeras realizan una verdadera compresion extrinseca, la tercera una
compresion intralumilna.

A. Anomalia anatémica. La compresion arterial puede producirse por ano-
malia arterial, como es la pesistencia de una poplitea primitiva que transcurre por
delante del masculo popliteo, o por anomalia de insercion muscular en la region.

La consecuencia es una estenosis seguida de aneurisma u obliteracién pro-
gresiva o bien de una oclusion aguda por asentar sobre una arteria esclerosa
precozmente. La manifestacién clinica es una isquemia en un sujeto joven, del
sexo masculino, deportivo por lo comin, con una claudicacion de caracteres va-
riables y que suele surgir tras esfuerzos intensos.

En la fase de sdélo compresion hay que comprobar los pulsos sistematica-
mente colocando en tension el gemelo interno y auscultando posibles soplos. Asi-
mismo el Doppler la confirma colocando el pie en flexion dorsal pasiva forzada
teniendo el miembro en extension, o bien con la flexién plantar activa del pie.

La arteriografia, al demostrar una arteria «en bayoneta», en sus proyeccio-
nes de frente y perfil, confirman la anomalia.

En fase de oclusién crénica la clinica no tiene nada de caracteristico res-
pecto a otras obliteraciones cronicas, pero la arteriografia si: demuestra una
poplitea normal por encima y debajo de la compresion.

La oclusion aguda puede demostrarse por trombosis aguda de la poplitea
o por embolia desde un aneurisma postestendtico o un trombo parietal.

El tratamiento variara segun el tipo de lesion: correcciéon de las malposicio-
nes arteriales o musculares, tratamiento de los aneurismas por injerto veno-
so, etc., terapéuticas que suelen dar buen resultade efectuadas antes de la fase
de isquemia grave.

B. Tumores. La compresion puede estar ocasionada por tumores. En caso
de ser malignos, se entra en el terreno carcinoldgico y las dificultades son sélo
terapéuticas. Se han citado también quistes articulares de la rodilla. Los osteocon-
dromas son causa a su vez de claudicaciones intermitentes caprichosas, desapa-
reciendo el pulso a la flexién o a la extension de la rodilla. La exéresis quirdrgica
es mas o menos dificil seglin que el pediculo comprenda o no la arteria, arteria
que si estd alterada u obliterada debe ser sustituida por un injerto venoso. La
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gravedad de estas complicaciones pone en tabla de discusion la oportunidad
de un tratamiento preventivo cuando el tumor es voluminoso,

C. Quiste adventicial. El quiste, que contiene una sustancia mucoide pa-
recida a la gelatina, se sitia bajo la adventicia de la arteria poplitea en su
sector medio, por encima de la interlinea articular de la rodilla, rechazando la
pared arterial hacia su luz y deformando el vaso. De 1 a 8 cm, por lo comun
ocupa s6lo una parte de la circunferencia arterial, en forma de datil. No rara
vez comunica con quistes sinoviales o contacta con quistes articulares. En su
evolucion se llega a la obliteracion completa por trombosis central.

Se considera debido a la inclusion de células mucinosas en la pared vascular.

La claudicacion puede aparecer de forma brutal, desapareciendo el pulso
en hiperflexion; el pie esta frio, palido y se observan desestesias. El diagndstico
se confirma por Doppler, ecografia o Scanner. La imagen arteriografica es tipica
(quiste lateral; en caso de quiste circunferencial, imagen en reloj de arena).

En fase de obliteracion la sintomatologia es la habitual de oclusion arterial,
confirmandose por todos los medios de exploracién citados.

En caso de quiste en fase de compresion sélo, suele ser suficiente la evacua-
cion del quiste por incision de la adventicia; en caso de obliteracion, injerto
VEenoso.

TROMBOEMBOLISMO VENOSO. EPIDEMIOLOGIA APLICADA A LAS CONTROVER-
SIAS (Venous Thromboembolism. Applying epidemiology to controversies). —
Russell Hull. «Vascular Diagnosis & Therapy=», vol. 2. n.° 3, pag. 28; mayo 1981.

El desarrollo y mejoria de los procedimientos no agresivos (no invasive) de
exploracion han proporcionado una importante informacion acerca de la patogenia,
historia natural, diagnéstico, tratamiento y prevencién de la trombosis venosa
profunda, resolviendo o contribuyendo a una mejor comprension de los puntos
controvertidos concernientes al tromboembolismo venoso.

Estos «tests» comprenden el uso del fibrinégeno marcado con 1'%, la pletis-
mografia de impedancia y la ultrasonografia Doppler.

Patogenia. Los «tests» citados y la angiografia han aumentado nuestros
conocimientos y han demostrado la alta frecuencia de las trombosis venosas en
los hospitalizados.

A través de pruebas objetivas se han identificado como factores de riesgo de
tromboembolismo los siguientes: Edad avanzada, tromboembolismo previo, malig-
nopatias, insuficiencia cardiaca, inmovilizacion prolongada o parélisis, obesidad
y varices. Ademas hay que citar determinadas intervenciones quiridrgicas, en es-
pecial las ortopédicas de los miembros inferiores; los anticonceptivos, aunque
muchos diagnosticados sélo clinicamente al principio no podecian dicha enfer-
medad, por tanto, cualquier conclusion sobre tal complicacién era inadecuada,
confirmdndose méas tarde su riesgo por estudios precisos.

Diagnéstico. Muchos «tests» diagndsticos han probado a lo largo de la ex-
periencia que estdan muy limitados en su aplicacién o valoracion clinica, pues
han demostrado una falta de sensibilidad y especificidad. Para considerarlos es
preciso que hayan sido aplicado a un amplio grupo de pacientes, comprobando:
a) su sensibilidad, con positividad de los pacientes con la enfermedad; b) su es-
pecificidad, con la negatividad en los pacientes sin la enfermedad; valor posi-
tivo de predicciéon, por el que los que presentan «tests» positivos sufran la
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enfermedad; y valor negativo de prediccién, por el que los que los presentan
negativos no la sufran. Pero no debemos olvidar que sobre estos cuatro indices
pueden actuar tres tipos de variables: patolégicas, clinicas y otras patologias
concomitantes. Por ultimo, la valoracion de los «tests» diagndsticos modernos
tiene que confirmar la validez clinica de un resultado negativo, a través de una
larga observacion.

‘Los «tests» no agresivos (no invasivos) van ganando aceptacion en especial
la pletismografia de impedancia y la ultrasonografia Doppler. En comparacién
con la flebografia, su combinacién se demuestra muy sensitiva y especifica en
la trombosis venosa profunda. Otros métodos no agresivos tienen menos valor.

En el diagnéstico del embolismo pulmonar, de forma sorprendente el valor
predictivo de una anormal ventilacién-perfusiéon pulmonar es incierto, motivo por
el cual no se ha podido hacer un estudio prospectivo intenso en pacientes con
embolismo pulmonar sospechado. Estudios recientes retrospectivos dan de un
20 a un 48 % de falsos positivos. Muchas alteraciones con una ventilacién normal
son aceptados, en general, como indicadoras de probable embolismo pulminar.
Gran nimero de enfermos tuvieron una interpretaciéon de los resultados indepen-
dientemente o sin conocimiento de los hallazgos angiograficos pulmonares y de
la situacion del paciente. En consecuencia, el valor de predicciéon del «scanning»
pulmonar es incierto, a no ser que concurran multiples datos confirmativos.

La resolucién diagnostica del dilema requiere un estudio prospectivo amplio
de pacientes con anormal ventilacion-perfusién pulmonar, en los que se haya
practicado en todos una angiografia pulmonar y donde los resultados de los
«tests» hayan sido interpretados por el método de «doble-ciego». Por otra parte,
la validez clinica o la negatividad de los «tests» tiene que ser confirmada amplia-
mente por el tratamiento y observaciéon a largo plazo de los pacientes.

Prevencion. Los métodos objetivos para la determinacion de los agentes
profilacticos validos incluyen el '#I-fibrinégeno, la pletimografia de impedancia,
la fleblografia ascendente y la angiografia o autopsia demostrativa de embolismo
pulmonar, utilizindose la mayoria de las veces la flebografia y el '*I-fibrindgeno.

Como métodos aceptados en la actualidad como profilacticos hay que citar
la heparina a bajas dosis subcutaneas, el dextrano y la compresién neumatica
intermitente.

Tratamiento. La invalidez de unos cuidadosos, objetivos y no agresivos (no
invasivos) «tests», junto a la exploracion clinica repetida ha hecho posible la
valoracion del tratamiento a largo plazo de las trombosis venosas. Hay que re-
petir los «tests» objetivos a intervalos, efectuarlos a la menor sospecha de trom-
bosis o embolismo pulmonar e interpretar los resultados. A la luz de todos estos
medios y efectuadas las pruebas a «doble-ciego», la warfarina sédica ha demos-
trado ser efectiva en prevenir el tromboembolismo venoso.



