ENFERMEDAD ARTERIAL CAROTI-
DEA EN PACIENTES CON EN-
FERMEDAD CORONARIA CAR-
DIACA: ;CORRECCION SIMUL-
TANEA O CONSECUTIVA? (Ca-
rotid Artery Disease in patients
with Coronary Heart Disease: Si-
multaneous or Consecutive co-
rrection?).— B. Urbanyi, A. Het-
zel, U. M? von Reutern, G. Spill-
ner y V. Schlosser. «What is
New in Angiclogy?». 14° Congre-
80 Union Internacional de Angio-
logia, Munich, 1986.

Existe contraversia si ante una
concomitancia de lesiones corona-
rias arteriales sintomaticas y lesio-
nes carotideas asintomaticas hay
gue intervenirlas de modo simulta-
neo o no. Aungue existe un signifi-
cativo tanto por ciento de conse-
cuencias neuroldgicas tras «by-
pass» coronarios, no siempre pue-
de probarse que estén relaciona-
das con afecciones vasculares ex-
tracerebrales. El temor a una hipo-
tensién durante la circulacion ex-
tracorporea que lleve a un acciden-
te cerebrovascular en pacientes
con estenosis de cardtida interna
ha llevado a aqguella controversia.

Aguellos pacientes que deban
ser sometidos a «by-pass» corona-
rio deben someterse a examen
Doppler de las cardtidas, con inde-
pendencia de la presencia de so-
plos 0 no. Caso de hallar lesiones,
hay que proceder a la angiografia
de los troncos supraadrticos para
identificar posibles procesos ulce-
rosos o estendticos intracerebrales.

Extractos

Durante el periodo 1-1979 a
12-1985 efectuamos un total de
1.257 «by-pass» coronarios. En 30
pacientes (2,4 %) existia una nota-
ble estenosis de la cardtida inter-
na y fue tratada de endateriecto-
mia en su momento en 13 y simul-
taneamente con el «by-pass» coro-
nario en 17. El 80% tenian esteno-
sis carotidea extracraneal asinto-
méatica.

La medida de la circulacion se
efectud por medio de un Doppler
transcraneal en la arteria cerebral
media en el curso de la interven-
cion.

Los resultados parecen indicar
gue el mas importante mecanismo
de lesidn neuroldgica intraoperato-
ria en pacientes operados del co-
razon bajo circulacion extracorpé-
rea, en particular si existen lesio-
nes carotideas y coronarias conco-
mitantes, no es la disminucion del
flujo sanguineo cerebral. Creemos
que en los casos de intervencion
simultanea depende de la severi-
dad de la enfermedad coronaria.

SOBRE LA TERAPEUTICA DE LOS
EDEMAS CRONICOS DE LAS
EXTREMIDADES (Sobre a tera-
péutica de edemas crénicos das
extremidades).— Ethel Foldi vy
M. Foldi. «Revista Brasileira de
Angiologia e Cirurgia Vascular,
vol. 17, ndm. 1, pag. 17, marzo
1987.

En este articulo se va a tratar
de los siguientes edemas crénicos

de las extrémidades: 1. Linfedema.
2. Edema de la insuficiencia veno-
sa cronica. 3. Lipedema. 4. Formas
combinadas.

Linfedema

¢ Es realmente necesaria una te-
rapéutica?

Dado que tiene tendencia a pro-
gresar, a invalidar y puede tornar-
se maligno, el tratamiento es obli-
gatorio. Debe empezar en la fase
I, cuando es reversible: e incluso
en la fase 2, irreversible esponta-
neamente, y en la 3, de elefantiasis.

El liquido rico en albimina estan-
cado en el intersticio debe ser eli-
minado, lo mismo que el tejido con-
juntivo proliferado, a base de una
terapéutica fisica compleja contra
el edema. Para ello es preciso un
diagndstico exacto (forma benigna
del linfedema); comprobacion de
afecciones concomitantes; médico
especializado y terapéutica adecua-
da; consentimiento del paciente.
Masajistas con conocimientos de
este tratamiento, efectuado duran-
te cuatro semanas.

La terapéutica fisica compleja
consiste en dos fases: Una, de eli-
minacion de la estasis; otra, de
conservar su efecto y mejorarlo.
Fase I: higiene cutanea, drenaje lin-
fatico manual, vendajes compresi-
vOs Yy gimnasia adecuada. Si esta
indicado, compresién neumatica in-
termitente. Fase 2: tratamiento de
la piel, terapéutica de compresion,
gimnasia adecuada y, en algunos
casos, drenaje linfatico manual a
intervalos regulares.
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;Do6nde debe realizarse esta te-
rapéutica fisica compleja, tiempo
que dure y qué cabe esperar de
ella?

Si se empieza en la fase | del
linfedema es posible restablecer el
volumen normal del miembro en 4
semanas, pero hay que pasar a la
fase 2, lo que exige sea realizada
por profesionales en condiciones
de recetar, aplicar y controlar me-
didas elasticas de compresion (evi-
tar que sean blandas o excesiva-
mente constrictivas).

En la fase | puede lograrse la de-
sapariciéon del liquido estancado,
pero no la parte correspondiente al
tejido conjuntivo proliferado. La va-
loracion de este estado exige gran
experiencia. El retorno al volumen
normal de la extremidad requiere
mucho tiempo y sélo es posible con
terapéutica compresiva y control
regular de las medidas de compre-
sion.

En la fase 3 el tratamiento debe
efectuarse en una clinica especia-
lizada. En pacientes jovenes es a
veces aconsejable la remocion de
rugosidades y/o hipergueratosis lin-
fostaticas de los dedos del pie,
efectuadas por especialistas. Bien
practicado, puede lograrse en gran
parte un restablecimiento. Natural-
mente nos referimos a los casos
benignos; los malignos precisan un
tratamiento oncologico.

Dado gue nos referimos a los lin-
fedemas benignos sin complicacién
de reflujo de linfa o quilo, no habla-
mos de cirugia.

Insuficiencia venosa crénica

Efectuado el diagnéstico tempra-
no, un tratamiento de compresién
adecuado puede evitar los edemas,
la lipodermatoesclerosis y las Ulce-
ras. Los fleboténicos y medicacion
de proteccién capilar ne sustituyen
a la compresién. El empleo de diu-
réticos es un absurdo.

No efectuar una compresion

adecuada lleva a la sobrecarga de
los linfaticos y a una-insuficiencia
dinamica: edema diurno reducible
por el decubito nocturno. En este
estado todavia es pobre en albu-
mina, no hay alteraciones de la piel
y si se emplea una media elastica
no hay edema y se evita la progre-
sion.

Pero si no se hace una terapéu-
tica de compresion, los capilares
sanguineos y los vasos linfaticos se
afectan. Apareceran petequias y
edema rico en albumina no reduci-
ble por el decubito, hipodermitis, li-
podermatoesclerosis y ulceras. En
este estado de insuficiencia flebo-
linfostatica es necesario, como en
el linfedema, una terapéutica fisi-
ca compleja para eliminar el ede-
ma.

Lipedema

Se trata de un depdsito de gra-
sa simétrico, en pantalén de zua-
vo, en el sexo femenino, desde las
crestas iliacas a los maléolos, y que
no debe ser confundido con adipo-
sidades. Las piernas suelen ser do-
lorosas a la presién, con hemorra-
gias cutaneas faciles. Algunas for-
mas monstruosas puede ocasionar
alteraciones psiquicas, o restringir
los movimientos. Como en el cur-
so del dia aparecen edemas, se co-
mete el error de recetar diuréticos,;
tampoco hay que aconsejar adel-
gazar, A pesar de algunos dicen
gue no responden a la terapéutica
fisica contra la estasis, si lo hacen
a la compleja practicada de igual
manera que en los linfedemas. No
obstante, los masajes deben efec-
tuarse con mucho cuidado y los
vendajes aplicarse cuando la sen-
sibilidad regresa. La compresion se
efectlia con «pantys» elasticos.

Formas combinadas

Las combinaciones son varias. El
linfedema suele estarlo con enfer-
medades de la columna, articula-
ciones, ligamentos y tendones.

También con obesidad, anomalias
ortopédicas. En las mujeres no es
rara la combinacién linfedema-
edema ciclico idiopatico, con o sin
lipedema, asociado o no con insu-
ficiencia venosa crénica. Casos de
negligencia en la insuficiencia ve-
nosa crénica llevan a menudo al lla-
mado «Sindrome artrégeno de es-
tasis» (Hach), no rara vez asocia-
do a obesidad. 0
Tanto la insuficiencia venosa cro-
nica como el linfedema pueden es-
tar combinados con arteriopatias

.obliterantes, en cuyo caso esta

contraondicada la compresion y la
elevacion de la pierna.

RESULTADOS DE LA TROMBEC-
TOMIA EN TROMBOSIS RECIEN-
TES DE LAS VENAS CRURAL Y
POPLITEA (Results of Thrombec-
tomy in recent thrombosis of the
crural and popliteal veins).— H.
Denck. «International Angiology»,
vol. 6, n® 1, pag. 89; enero-
marzo 1987.

La revision de la literatura y el
estudio critico de nuestros pacien-
tes tratados de 1957 a 1986 de-
muestra que los resultados del tra-
tamiento agresivo de la trombosis
venosa de pelvis o extremidades in-
feriores por medios quirdrgicos o
por trombolisis son pobres: la re-
canalizacion completa y la simul-
tdnea activa funcion valvular se
consigue sélo en.un tercio de los
casos. Los optimos resultados se
obtuvieron sélo en aguellos casos
intervenidos en los tres primeros
dias de la instauracién de la enfer-
medad. Ni la cirugia ni la tromboli-
sis puede eliminar por completo el
riesgo de un embolismo pulmonar
fatal, el cual tiene una incidencia
del 1%.

Se ha establecido en general la
absoluta necesidad de dejar per-
meables las areas poplitea, ingui-
nal y bifurcacién cava inferior a fin
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de evitar el Sindrome postrombéti-
co. En nuestros casos hemos com-
probado que las Ulceras postrom-
boticas se producen en aquellos
casos en los que no se ha logrado
aquella permeabilidad a nivel de las
venas crurales y popliteas. Asimis-
mo, hemos visto que en mas de los
dos tercios de los casos la trombo-
sis ha seguido un curso ascenden-
te. Por todo ello hemos decidido se-
guir la siguiente conducta: efectuar
la trombectomia en toda trombosis
masiva reciente de las venas cru-
rales o de la confluencia fémoro-
poplitea, lo mas pronto posible, en-
tre el primer y tercer dia. Asi he-
mos actuado en 39 pacientes, ha-
biéndose demostrado, por flebogra-
fia subsiguiente, la permeabilidad
absoluta en 36 casos.

La flebografia a los tres arios,
efectuada en 22 pacientes reveld
la continuidad de la permeabilidad
y la normal funcién valvular,

Fundados en esta experiencia y
sus resultados, recomendamos la
ejecucion de la precoz trombecto-
mia del eje popliteo-crural incluso
en los oligosintomaticos, a fin de
evitar el ascenso de la trombosis.

INDICACIONES Y RESULTADOS
DE LA INTERRUPCION PARCIAL
DE LA VENA CAVA INFERIOR
EN LA PREVENCION DE EMBO-
LIAS PULMONARES (Indications
et résultats de I'interruption par-
tielle de la veine cava inférieure
dans la prevention des embolies
pulmonaires).— Patrick Fer-
mont y G. Simoni. «Angéiolo-
gie», afio 39, n° 1, pag. 5; enero-
febrero 1987.

Ante un enfermo con flebitis hay
que pensar en la embolia pulmo-
nar como complicacion. La presen-
cia de una embolia pulmonar en un
enfermo con o sin flebitis evidente
debe hacer pensar en la recidiva.
Para evitar la repeticion se pensé

en la interrupcion de la vena cava
inferior por ligadura. En Francia, so-
bre unas 100.000 embolias pulmo-
nares, unas 10.000 son mortales.
Es decir, el tratamiento de la em-
bolia pulmonar no debe ser solo cu-
rativa sino preventiva, ya que la
evolucion natural es la recidiva.

En la actualidad contamos con
dos metodos: el Clip de Adams de
Weese vy la sombrilla o filtro de Kim-
Ray Greenfield o el de Mobin-Uddin.

El filtro guedara permanente en
el enfermo, lo mismo gue el clip,
si bien éste puede retirarse con fa-
cilidad.

Nunca se suspende la anticoa-
gulacion heparinica por la coloca-
cion del filtro, pudiendo levantarse
el enfermo a las 24 horas.

En general deben recurrir a es-
tos métodos enfermos mayores, en-
tre los 60 y 70 afios, aunque los
hemos tenido de 35 afios. El pre-
dominio femenino es claro. Para
emplearlos el diagnostico tiene que
ser positivo, tanto de localizacidn
como de extension. La flebocavo-
grafia y la ecografia son de gran
ayuda. En la trombosis de la cava
se asocia siempre la participacion
iliaca uni o bilateral.

La embolia pulmonar debe con-
firmarse por ECG, gasometria y ra-
diologia. Ante la posibilidad de prac-
ticar una angiografia pulmonar sim-
ple (DIVAS) no hacemos otra cosa
que una scintigrafia pulmonar.

Suponemos una embolia pulmo-
nar grave cuando existen argumen-
tos: clinicos (sincope, colapso), ga-
sometricos (P 0, inferior a 50
mmHg), angiograficos (ocupacion
pulmonar superior al 40%).

La etiologia es diversa, incluso
a veces no la podemos identificar.

¢Indicaciones de la interrupcion?

Embolia importante: Unica y gra-
ve por su volumen; embolia acae-
cida en terreno fragil, en especial
cardiorespiratorio; embolia recidi-
vante, incluso de pequefio volumen,

con riesgo de cor-pulmonale croni-
co; enfermo que ha sufrido una em-
bolectomia pulmonar.

Indicaciones recomendadas: pre-
sencia de una trombosis fémoro-
ilio-cava con coéagulo flotante; fle-
bitis alta con enfermo que presen-
ta contraindicacién a los anticoa-
gulantes; enfermo con anteceden-
tes de flebitis y que deba sufrir una
intervencion quirdrgica abdominal
u ortopédica.

Indicaciones a discutir: flebitis al-
tas fémoro-iliacas adhesivas; embo-
lia pulmonar minima o sospechada
procedente de una flebitis distal; la
flebitis aislada sural no suele ser
una indicacion.

Resultados (22 pacientes entre
1984-1986)

Se han implantado 17 filtros de
Greenfield y 4 clips de Adams de
Weese.

No hubo mortalidad a causa de
la técnica. Uno fallecio por inefica-
cia hemodinamica persistente en
un enfermo muy anciano.

Dos casos de imposibilidad de
pasar el filtro: en uno se soluciond
pasando el filtro por la femoral; en
el otro colocando un clip por lapa-
rotomia.

No hemos tenido morbilidad in-
mediata, como a veces se ha cita-
do.

Aunqgue se cita de un 2 a 4%
de recidives, nosotros no hemos te-
nido que lamentarlas.

Al principio colocamos dos filtros
excesivamente bajos (La-Ls).

La apreciacion a distancia de la
permeabilidad suele ser del
75-85% en los casos de clip y del
90-95% en los filtros. '

Secuelas venosas a largo plazo:
Van desde muy leves edemas, si
los hay, hasta edemas graves in-
validantes con notables trastornos
troficos. En general, el 90% de los
enfermos carecen de secuelas im-
portantes.

Como dificultades anatémicas
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cabe citar anomalias embrionarias
(cava doble u otras anomalias); po-
sibilidad de embolia pulmonar por
la vena genital gue sortee el lugar
del filtro; una cifoescoliosis, que es
mas una dificultad técnica.,

En conclusion, ante una flebitis
hay que confirmarla por  Eco-
Doppler, valorando su extension y
gravedad por flebocavografia y an-
giografia pulmonar,

A pesar de considerar que la in-

terrupcion parcial de la vena cava
inferior tiene una morbilidad no nu-
la, nos parece ui método seguro
con raras contraindicaciones. No-
sotros preferimos el filtro de Green-
field al clip de cava.
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