ISQUEMIA AGUDA DE LOS MIEM-
BROS SUPERIORES SECUNDA-
RIA A INYECCION INTRAARTE-
RIAL EN CASOS DE DROGADIC-
CION.— J. Martinez Leodn, C.
Carbonell Canti, A. Mendoza,
J. Ortega Serrano, J. Ruiz del
Castillo, E. Tejerina Botella y
C. Doménech Pérez. «Rev. Es-
pafola de Cirugia Cardiaca, To-
racica y Vascular, vol. 5, n° 6,
pag. 353; noviembre-diciembre
1987.

En la actualidad y debido al in-
cremento de la adiccion a las dro-
gas por via parenteral va siendo ca-
da vez mas frecuente la aparicion
de numerosas complicaciones qui-
rdrgicas de este tipo de pacientes,
una de las cuales es la inyeccion
intraarterial.

Aungue nuestros casos a pre-
sentar corresponden a la isquemia
por inyeccion intraarterial de la dro-
ga, se han descrito otros en droga-
dictos por dejar colocado el torni-
guete durante el tiempo que dura
el suefio inducido por el narcotico
0 por permanecer apoyados sobre
una extremidad durante el mismo
periodo. En estos casos se produ-
ce un verdadero «Sindrome de
aplastamienton.

Caso I: Varon de 29 afios, dro-
gadicto desde los 21, en periodo de
deshabituacion. El cuadro comen-
z0 tras la inyeccion en vertiente ra-
dial de la mufeca de flurtitracepam,
una ampolla en la que ademas se
habia diluido un comprimido de la
misma sustancia machacado.

Extractos

Presenta un cuadro de dolor in-
tenso en mano derecha, edemati-
zada, en flexioén, cianosis dedos |,
[I'y Ill. Pulsos radial y cubital posi-
tivos en mufieca.

Arteriografia: permeabilidad de
los arcos palmares con lesiones so-
lo a nivel distal de las interdigitales
de los citados dedos.

Heparinizacion y estreptokinasa
intraradial en perfusion continua,
con clara mejoria a las 24 horas,
quedando con ligeros trastornos
troficos de los pulpejos de los de-
dos, gue eliminé de modo esponta-
neo. La prueba especifica confirmé
la infeccion por virus HIV.

Caso ll: Mujer de 21 afos, dro-
gadicta desde los 15 afios por via
parenteral. Acuda de urgencia por
dolor intenso, quemazon y palidez
de la mano izquierda tras inyeccion
de heroina en vertiente radial de la
mufieca.

Se observa edema de mano, gue
esta palida-ciandtica vy fria. No pul-
so radial.

Tratamiento con dextranos, an-
tiagregantes y antiinflamatorios, re-
cuperandose el pulso radial, pero
empeorando el cuadro local de la
mano con edema intenso y ciano-
sis de los Il, Il y IV dedos.

Se procede a fasciotomia palmar
y dorsal, con evolucién favorable y
cicatrizacion de las heridas por se-
gunda intencion, sin pérdida de sus-
tancia en los dedos. ;

Discusion: Entre los mecanis-
mos lesionales podemos citar el va-
soespasmo, la embolizacion de sus-
tancias disueltas, el dano endote-

lial 0 endarteritis y las causas cita-
das al principio.

La clinica tiene como-mas evi-
dente el intenso dolor y el edema
de la mano, con pulsos conserva-
dos o no. Siempre gque sea posible
se efectuara arteriografia.

No existen pautas de tratamien-
to definitivamente establecidas, pe-
ro en general lo mejor es: reposo
del miembro en posicion elevada,
analgesia potente evitando el sin-
drome de abstinencia; hepariniza-
cion, antiinflamatorios potentes,
tromboliticos por via intraarterial:
antiacidos.

La amputacion puede ser a ve-
ces necesaria (30% de los casos),
realizandose lo mas econdmica-
mente posible.

Un alto tanto por ciento estan
contaminados o son portadores de
anticuerpos HIV.

ARTERIOGRAFIA DEL MIEMBRO
SUPERIOR (Artériographie du
membre supérieur).— J. Girén,
O. Serres-Cousiné y J. P. Se-
nac. «Angeiologie», Afio 40, n° 4,
pag. 123; junio-julio 1988.

Las indicaciones de la arterio-
grafia del miembro superior se cen-
tran sobre los problemas del desfi-
ladero cérvico-toracico. Existen ca-
sos traumatoldgicos, otros de arte-
ritis de Burger, embolias distales de
origen cardiaco, ectasias subcla-
vias capaces de provocar embolias,
sindromes de Raynaud, etc. Todo
ello lleva al radiélogo a interpretar
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la arteriografia en colaboracién
multidisciplinaria.

Técnica: El método Seldinger
por via femoral es el mas fisioldgi-
co dado que la opacificacion es an-
terégrada. La arteriografia debe ser
«dinamica» y la opacificacion a par-
tir del inicio de la subclavia.

El empleo de sondas pequefias
y la angiografia por sustraccion ha-
cen la exploracion poco peligrosa.

La anestesia general la conside-
ramos inadecuada.

El material convencional permi-
te obtener todo el miembro en un
mismo «film» (30 X 90 cm) desde el
desfiladero hasta los dedos, sin
omitir los arcos profundos y super-
ficiales y las colaterales de los de-
dos.

Hay gue evitar cualquier compre-
sion de los dedos gue pueda hacer
suponer una ausencia de colatera-
les.

La inyeccién se efectuara con
breve anestesia y bajo vasodilata-
cidn que suprima cualguier espas-
mo.

Debemos recordar que las cau-
sas arteriales loco-regionales son
escasas, por lo que debemos des-
cartar las causas generales (escle-
rodermia y otras patologias conec-
tivas) y neuropatologias (plexo bra-
quial, radicular).

Semiologia arterial: Se pueden
describir varias imagenes, ya por
compresion escalénica (lo mas fre-
cuente), compresion costoclavicu-
lar, o del pectoral menor o del ar-
co axilar de Langer. Mecanismos
constrictivos que pueden estar liga-
dos a ahomalias 6seas (costilla cer-
vical, apofisomegalia de C-7 o de
la | costilla; incluso anomalias
musculares).

Podemos ver diversas imagenes,

. de obstruccion completa, de deri-
~ vacion del eje arterial, estrecheces
mas bajas o varias zonas de este-
nosis asociadas.

Se buscara con atencion: dilata-
ciones postestenodticas mas o me-

nos labiles gue desaparecen por
ejemplo en abduccién; aneurisma
constante en todas las posiciones,
riesgo de embolia si comprende
brazo y cuerpo; una circulacién co-
lateral signo de trombosis axilo-
subclavia.

Diversas maniobras posicionales
pretenden comprobar lo citado, si
no aparecio en la primera inyec-
cién: Maniobra de Adson, Maniobra
de Eden, la de Wright, la de San-
ders, de Call y Roth, etc. No obs-
tante, estas maniobras pueden dar
positivo en personas normales, por
lo que nosotros preferimos el test
clinico De Roos (Elevated Arm
Stress Test-EAST) o actitud de «Ma-
nos arriba» abriendo y cerrando los
dedos varios minutos antes de la
inyeccion.

Dada la positividad de la arterio-
grafia, es recomendable practicar
una flebografia, también posicional,
del miembro superior para investi-
gar posibles obstrucciones venosas
intermitentes, estenosis venosas de
paredes rigidas o incluso trombo-
sis venosas asociadas.

Siempre se impone la arteriogra-
fia de la mano lo méas cuidadosa
posible a fin de poner en evidencia
signos indiscutibles patolégicos, si
los hay. El estudio debe compren-
der los gruesos troncos y los arcos
palmares y sobre todo las arterias
digitales.

Otras indicaciones de la arte-
riografia del miembro superior:
Corresponde a casos de urgencia
en Traumatismos, en embolias dis-
tales de origen cardiaco, en la En-
fermedad de Burger con su semio-
logia arteriografica peculiar, etc.

Asimismo, son tributarias del
examen, aungue muy rara vez, la
Enfermedad de Horton, la PAN, la
Enfermedad de Takayasu, hacien-
do ademas un estudio arterial glo-
bal.

El Ateroma en miembros supe-
riores es bastante mas raro que en

los inferiore$ y en casos distales
hay que comprobar posible diabe-
tes. Los casos proximales son mas
frecuentes y suelen afectar las sub-
clavias y el cayado adrtico.

Conclusiones: La arteriografia
del miembro superior presenta al-
gunas dificultades técnicas, pero
los progresos recientes la han con-
vertido en mas banal. Sus indica-
ciones se centran en el delicado
problema del desfiladero cervico-
toracico.

BALONANGIOPLASTIA PERCUTA.-
NEA EN-LA COARTACION DE
AORTA (Percutaneos ballon an-
gioplasty of the aortic coarcta-
tion).— W. Ruzyllo v M. Kai-
toch. «Kardiologia Polska», tomo
XXXI, n® 1, pag. 7; 1988.

Los autores han procedido a la
angioplastia transluminal en 8 pa-
cientes que presentaban una coar-
tacion de aorta congénita y en un
caso de recoartacion postoperato-
ria, en edades comprendidas entre
los 2,5 y 27 afios. Tras la interven-
ciéon el gradiente de presion maxi-
mo promedio disminuyd desde 39,8
mmHg a 15,8, una reduccién del
61%. En todos excepto en uno la
pulsatilidad arterial reapareci¢ en
los pies tras la intervencion.

En vista de los resultados, los
autores concluyen que la angioplas-
tia percutanea es una razonable al-
ternativa como tratamiento quirur-
gico en casos seleccionados de
coartacion aortica.

MULTIPLES TUMORES GLOMICOS
(Multiple glomus tumours).— J.
C. Shotton, T. |. Davidson y G.
Westbury. «Journal of the Royal
Society of Medicine», vol. 80, n°
10, pag. 647; octubre 1987.

La observacion en un mismo en-
fermo de multiples tumores glémi-
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cos es muy raro. Exponemos un
caso.

Varon de 28 afios, que presenta
7 manchas ciandticas localizadas
en muslo derecho, codo izquierdo,
hombro del mismo lado y la nalga,
antebrazo derecho, eminencia te-
nar izquierda y bode cubital de la
mano derecha. Las del muslo, an-
tebrazo y eminencia tenar son do-
lorosas. Cuatro meses antes sufrid
la excision de las lesiones del an-
tebrazo, pero recidivaron formando
una escara. Cuando tenia 14 afios
se le reseco una lesion similar in-
fraclavicular. No antecedentes fa-
miliares de importancia.

Clinicamente las lesiones se
mostraban ciandticas, ovales, de un
tamafio de 3 X 8 mm y escasamen-
te elevadas. A la palpacion eran
blandas y no palidecian a la pre-
sion. Las de localizacion tenar, nal-
ga y antebrazo tenian una consis-
tencia algo blanda.

La reseccién de las lesiones sin-
tomaticas demostraron las tipicas
caracteriticas de los tumores glo-
micos, glomangioma.

Discusion: Sabemos gue los glo-
mus normales son unas pequenas
anastomosis arteriovenosas rica-
mente inervadas, situadas en su
mayor parte en las extremidades y
tiene relacion con la termoregula-
cion. Es agui donde se establece
el tumor glémico, en los denomina-
.dos conductos de Sucquet-Hoyer.

Cuando el tumor es solitario, la
mayoria de las veces se localiza su-
bungueal y presenta sus cldsicas
caracteristicas de color lancinante
desproporcionado al tamafio del tu-
mor, notable sensibilidad al menor
contacto y aumento del dolor a la
exposicion al frio. Esta sintomato-
logia lo distingue del melanima o
hemangioma subungueal. Suele ob-
servarse alrededor de los 20 afios
y no suele haber antecedentes fa-
miliares. Muy rara vez tiene otras
localizaciones, como huesos, esto-
mago Yy nariz.

Por contraste, cuando las tumo-
raciones son multiples, rara vez son
subungueales, no muestran predi-
leccién por lugar alguno y a menu-
do son asintomaticos, aparecen en
edades tempranas y se han descri-
to rasgos familiares.

Bajo el punto de vista del diag-
nostico diferencial, podemos decir
gue presentan cierta similitud con
lesiones pigmentarias cutdneas
anomalas, como los nevus, mela-
nomas malignos; y algunas veces
con neurofibromas multiples. El he-
mangioma cavernoso no suele ser
multiple y es asintomatico en gene-
ral. El dermatofibroma es una lesion
benigna con fibrosis del tejido, que
s0lo puede confundirse con el tu-
mor glémico si sus elementos vas-
culares se dilatan, aunque suelen
tomar color rosado o rojo.

SAFENECTOMIA CON UNA INCI-
SION.— Gregorio Kaplan, Ar-
mando Schapira, Alicia Ludue-
fay Carlos Tenti. «Revista Bra-
sileira de Angiologia e Cirurgia
Vascular, vol. 17, n° 4, pag. 161;
diciembre 1987.

Gracias al avance de la microci-
rugfa aplicada a la flebologia ope-
ratoria hemos logrado prevenir las
temibles cicatrices que a veces se
producen, de tan dificil solucion.

Desde hace mas de siete afios
realizamos una cirugia mas com-
pleta y estética intentando efectuar
la safenectomia con una sola inci-
sién en la region inguinal y el resto
con microcirugia, siguiendo una
metodologia en la eleccion de los
pacientes.

Son muy pocas las veces en que
el conducto safena interno es insu-
ficiente en toda su longitud, por lo
gue solo hemos efectuado la fle-
boextracciéon en un 2%, evitando
asf las cicatrices en tobillo o dorso
del pie. Nuestra técnica consiste en

sacar el fleboextractor por detras
del maléolo interno con incisién ho-
rizontal siguiendo las lineas de
Langhans. Asi se evitan los derra-
mes «en llamarada» por debajo de
la incisidn; la hinchazdn por proba-
ble disrupcion linfatica al paso de
la campana del fleboextractor; y las
parestesias 0 anestesias por trau-
matismo del nervio safeno o sus ra-
musculos paralelos.

Tras estudio semiolégico, fluxo-
métrico y flebografico, los pacien-
tes se dividen en dos grupos: a) ca-
yado o conducto safeno insuficien-
te en toda su extensién; b) cayado
insuficiente —lo mas comuin— con -
insuficiencia parcial del conducto
gue luego sigue por algunos afluen-
tes que terminan en el cayado o en
el conducto.

De un total de 1.260 operados,
solo el 2% sufrio fleboextraccion.
Al resto se le efectud sdélo ligadura
del cayado de la safena interna y
exéresis por microcirugia de la red
venosa superficial. Con ello hemos
logrado a veces la extirpacion to-
tal o parcial del conducto.

Técnica operatoria: 1. Incisién
arciforme a 2 cm de pliegue ingui-
nal, segin Odisio, para rebatir la
piel seccionando las fibras de Pe-
trequin, siguiendo la vena subcuta-
nea abdominal, que nos llevara al
cayado safeno interno. Amplia di-
seccion de la vena femoral, desde
la arcada hasta por debajo del li-
gamento de Allan Burns, el cual
es seccionado para evitar recidivas.
Segun Odisio existe un 34,3% de
afluentes que desembocan directa-
mente en vena femoral.

2. Ligadura de afluentes para a
posteriori poder ligar el cayado de
la safena interna, disecando el con-
ducto por debajo de la interanasto-
mética o intersafena, donde se tra-
ta de hacer la ligadura distal. Sigue
la diseccion de las varices previa-
mente marcadas con bisturi n® 11
a través de incisiones de 2 mm, ha-
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ciendo la venoextraccién desde la
parte distal a proximal para evitar
la fleboextraccion.

Comentario: Iniciada esta técni-
ca en 1979, un gran numero de pa-
cientes han venido siendo contro-
lados. Solo tuvimos que reinterve-
nir a dos, que tras la primera ope-

racion tuvieron un embarazo. Al
otro grupo se efectuo fleboextrac-
cién, con una sola recidiva.
Conclusiones: Con esta técnica
evitamos: a) cicatriz distal en tobi-
llo, por fleboextraccion; b) edemas
por disrupcion linfatica por el fle-
boextractor, c) parestesias vy/o

anestesia por lesion nerviosa; d) de-
rrames infracicatrizales.

Se excluyeron de la serie pacien-
tes con Ulceras o hipodermitis se-
veras. En algunos casos se dejo la
safena 0til para un posible «by-
pass» arterial o venoso.
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