ESTENOSIS CAROTIDEA AVANZA-
DA EN «AlT» Y LEVES ATAQUES
COMO PRONOSTICO DE CORO-
NARIOPATIA: 3 ANOS DE SE-
GUIMIENTO (Advanced carotid
stenosis In TIA and minor stroke
as a predictor of coronary heart
disease: a 3-years follow-up).—
Pia Falke y Lars Stavenow. «In-
ternational Angiology», vol. 8, n°
4, pag. 175; octubre-diciembre
1989.

Ochenta y seis pacientes con ac-
cidentes isquémicos transitorios (TIA)
o con leves ataques del territorio de
la cardtida, examinadas en las arte-
rias carotidas extracraneales median-
te ecograffa bimodal, fueron segui-
dos prospectivamente durante 3
afos con el objetivo de demostrar
si una estenosis carotidea avanzada
se relacionaba en estos pacientes
con determinado nivel de morbi vy
mortalidad por infarto de miocardio
(MI). Treinta y tres de estos pacien-
tes (38%) presentaban una esteno-
sis carotidea de =50% uni o bilate-
ral. En estos pacientes, el 36%
(12/33) presentaron M| durante el se-
guimiento; mientras que entre los pa-
cientes con una estenosis menor, solo
un 7% (4/53) presentaron MI. El
75% (12/16) de los MI fueron morta-
les. La mortalidad total de los Ml fue
de un 30% (10/33) en los pacientes
con estenosis de = 50%, de un 24%
(12/51) en los pacientes con TIA,
+ =50% estenosis de un 36%
(10/28). Estos resultados sugieren
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que la existencia de una estenosis
de las arterias cardtidas de grado
avanzado puede predecir una mor-
bi y mortalidad de los Ml en los in-
dividuos con TIA o leves atagues.

Se concluye que una estenosis ca-
rotidea =50%, en pacientes con TIA
y leves ataques, puede ser indicio
de riesgo elevado de un futuro MI;
el cual debe ser tomado en consi-
deracion al planear el seguimiento
de dichos pacientes.

PERMEABILIDAD MICROVASCU-
LAR, ESTASIS VENOSA Y EDE-
MA (Microvascular permeability,
venous stasis and oedema)— C.
C. Michel. «International Angio-
logy», vol. 8, Supl. n° 4, pag, 9;
octubre-diciembre 1989.

La permeabilidad microvascular a
los liquidos e hidrofilicos solubles se
limita a los canales existentes entre
las células endoteliales y a través de
las fenestraciones cuando existen.

Los canales disponen de un filtro
molecular el cual parece estar cons-
tituido por una red de moléculas fi-
brosas reforzado por proteinas plas-
maticas que da lugar a un estado
de relacion no linear entre la filtra-
cion de los liquidos y la permeabili-
dad microvascular. Cuando la filtra-
cién de los fluidos es baja puede
establecerse un equilibrio mediante
el flujo linfatico, pero entonces se de-
sarrolla un edema de alta presion.
La presion microvascular aumenta

menos de lo esperado con aumen-
tos de la presion venosa debidos a
una vasoconstriccion local de las ar-
teriolas. El lento flujo resultante de
la vasoconstriccion y el aumento de
la presion venosa da lugar a una he-
moconcentracion, lo cual reduce la
formacion de edema pero favorece
el secuestro de leucocitos y plague-
tas en el interior de la microcircula-
cion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
TROMBOSIS VENOSA ILIOFE-
MORAL. ASPECTOS TECNICOS.
INTERVENCIONES SECUNDA-
RIAS POSIBLES (Surgical treat-
ment of iliofemoral vein thrombo-
sis. Technical aspects. Possible se-
condary interventions)— C. Win-
ter, H. Weber y H. Loeprecht.
«/nternational Angiology», Vol. 8,
n° 4, pag. 188; octubre-
diciembre 1989.

Desde octubre de 1982 hasta fe-
brero de 1989, 148 pacientes fueron
sometidos a una trombectomia ve-
nosa. La indicacion quirdrgica se da-
ba especialmente en pacientes me-
nores de 40 anos con trombosis pos-
traumatica, postoperatoria o postpar-
tum, cuando se rechazaba la posi-
bilidad de proceder a la lisis del
trombo. Se utilizd una técnica qui-
rdrgica estandarizada, consistente en
la exposicion atraumatica de los va-
s0s, extraccion del trombo median-
te un catéter con balén y un «stri-
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per» en anillo, control endoscdpico
intraluminal y establecimiento de una
fistula arteriovenosa transitoria. La'an-
giografia postoperatoria revelaba, en
mas de un 10% de los pacientes,
la necesidad de practicar una dila-
taciéon secundaria de la estenosis ve-
nosa ilfaca. Dicha dilatacion fue prac-
ticada con facilidad en el momento
en que se procedia al cierre de la
fistula arteriovenosa. Tras 12 meses
de seguimiento, los parametros fun-
cionales y anatomicos, asi como la
sintomatologia clinica, mostraban
unos excelentes resultados. que con-
firman gque la trombectomia venosa
es una modalidad terapéutica util y
con un nivel de riesgo aceptable.

Discusioén

En cuanto al tratamiento de las
trombosis venosas profundas, deben
considerarse diversos factores. No
solo es importante la edad del pa-
ciente y su historia clinica, sino que
debe tenerse en cuenta, también, la
extension del trombo, asi como la se-
veridad y duracién del cuadro clini-
co. El objetivo debe ser evitar que
se produzcan complicaciones gra-
ves, tales como embolismo pulmo-
nary, a largo plazo, insuficiencia ve-
nosa cronica. Es dificil establecer
comparaciones entre los distintos tra-
tamientos existentes, especialmente
a largo plazo, a causa de la gran
variabilidad en cuanto a los criterios
de seguimiento anatomicos y funcio-
nales tomados por cada autor. Re-
cientemente se han sugerido unos
criterios estandarizados para valorar
los resultados del tratamiento de la
trombosis venosa profunda.

En nuestro departamento se esta-
blecié como tratamiento de primera
eleccion la trombectomia en un gru-
po de pacientes cuidadosamente se-
leccionados. El tratamiento quirdrgi-
" Co era pdoritario, especialmente’ en

-~ casos de trombosis postraumatica,
postoperatoria o postpartum. El éxi-
to del tratamiento depende de un
gran numero de detalles técnicos,

entre los cuales los mas importan-
tes, en nuestra opinion, son la en-
doscopia vascular y la fistula arte-
riovenosa. La angiografia postope-
ratoria reveld en mas de un 10% de
pacientes la necesidad de practicar
una segunda intervencion, la cual
fue llevada a cabo facilmente duran-
te el mismo acto quirdrgico del cie-
rre de la fistula. Los examenes dél
seguimiento deben considerar tanto
parametros anatémicos y funciona-
les como resultados clinicos.

EVOLUCION DE LAS LESIONES
ATEROMATOSAS CARQOTIDEAS
EN PACIENTES ENDARTERIEC-
TOMIZADOS (Evolution of caro-
tid atheromatous lesions i endar-
terectomized patients)— E. Aro-
sio, P. Pancera, G. Arcaro, F.
Priante, A. Scuro, A. Perbelli-
ni y A. Lechi. «International An-
giology», vol. 8, n° 4, pag. 194;
octubre-diciembre 1989.

En 128 pacientes sometidos a en-
darteriectomia carotidea, desde ene-
ro de 1987 hasta diciembre de 1988,
se llevd a cabo un seguimiento no
invasivo utilizando la ecografia bimo-
dal.. Exdmenes repetidos del area
operada revelaban un claro aumen-
to de la densidad ecografica (32%
frente a un 8%), detectandose en 8
pacientes lesiones estenosantes.
Existia, ademas, un aumento para-
lelo en el numero de individuos con
un aumento en la densidad de la
intima adyacente al area de endar-
teriectomia, sobrepasando unos 2,5
mm. En un 7% de los casos se de-
tectd una dilatacién del area opera-
da y en un 27% una elevacion del
margen de dicha area. El estudio in-
cluia, ademas la arteria cardtida con-
tralateral, en la cual se observaba
una progresion ateromatosa con un
numero importante de casos de es-
tenosis hemodinamicamente signifi-
cafiva y tres casos de oclusion.

La ultrasonografia o ecografia bi-

modal en pacientes endarteriectomi-
zados ha demostrado su utilidad en

.la deteccion precoz de las estenosis

hemodinamicamente significativas o
de caracteres estructurales capaces,
en potencia, de dar lugar a una em-
bolia.

ECODENSITOMETRIA: APROXIMA-
CION METODOLOGICA AL
DIAGNOSTICO NO-INVASIVO DE
PLACAS ATEROSCLEROTICAS
CAROQOTIDEAS (Echodensitometry:
a methodologic approach to the
non-invasive diagnosis of carotid
atherosclerotic plaques)— L. G.
Espagnoli, A. Mauriello, E. Bo-
nanno, G. Santeusanio, C.
Fieschi, P. Fiorani y E. Zanet-
te. «International Angiology», vol.
8 n° 4, pag. 216; octubre-

" diciembre 1989.

Hasta el momento, las imagenes
ecogréficas de las placas fibroatero-
matosas no eran capaces de reve-
lar la presencia o no de complica-
ciones (como trombosis 0 hemorra-
gia intraplaca) tal y como podian ser
demostradas mediante el estudio his-
tolégico. Proponemos un nuevo mé-
todo densitométrico para determinar
la composicion de la placa en la
ecotomografia, asi como una nueva
clasificacién basada en modelos ma-
tematicos disefiados siguiendo una
curva de distribucion de la densidad
optica. Este método se asocia a una
extremada sensibilidad. ElI porcen-
taje de area ocupado por las trom-
bosis, hemorragias intraplaca y ate-
romas en las secciones histologicas
se corresponde en las imagenes
ecograficas a zonas hiporreflectan-
tes, mientras que aquellas zonas
ocupadas por calcio y tejidos fibro-
SOS se corresponden con areas re-
flectantes con o sin sombras acusti-
cas, respectivamente. Este método
demuestra poder tener un papel im-
portante dentro de la monitorizacion
no invasiva de los cambios, incluso
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discretos, producidos a lo largc de
la progresion o regresion de la pla-
ca fibroateromatosa.

PSEUDOANEURISMA POSTRAU-
MATICO DE LA ARTERIA CIR-
CUMFLEJA (Pseudo-anevrysme
posttraumatique de l'artére circon-
flexe)— G. Migliori, G. Char y
J. A. Inglesakis. «Angeéiologie»,
41° Ano, n° 6, pag. 215; octubre
1989.

Observaciéon. OUA, nacido en
1962. Acude a Urgencias por heri-
da de arma blanca de trayecto
deltoido-axilar izquierdo.

Exploracion: Orificio de entrada
posterior transdeltoideo con orificio
de salida por la .cara externa de la
piramide axilar, seccion parcial del
deltoides, hematoma difuso.

Intervencidn: Paraje, hemostasia,
drenaje filiforme.

23-111-89 Hemorragia secundaria.
Compresion axilar. Reintervencion,
‘cuidadosa hemostasia. La diseccion
de la A. axilar no muestra lesion trau-
‘matica. Postoperatorio, normal. Sali-
da al tercer dia.

29-IV-89 aparicion de tumefaccion
pulsatil subdeltoidea. Arteriografia:
Confirma la existencia de un tumor
aneurismatico a expensas de la ter-
minacion de la A. Circumfleja.

Intervencién: Ligadura de la A.
Circumfleja. Diseccion y reseccion
de un pseudocascaron aneurismati-
co de 3 mm de espesor, drenaje, in-
movilizacion.

Postoperatorio, normal.

Comentarios: El trayecto de la
herida impuso una doble via de
abordaje subdeltoidea y axilar en de-
cubito lateral y brazo en abduccion,
tnica forma de llegar bien a los pe-
diculos vasculo-nerviosos.

El desarrollo en un mes del pseu-
doaneurisma distal en pleno canal
de la A. Circumfleja dificultd la he-
mostasia de urgencia y dié un ca-

racter inicial de «<herida» seca» de la
arteria lesionada.

La naturaleza de la herida y la di-
ficultad de su exploracion invita a,
en situaciones como la citada, a
efectuar una arteriografia axilar para
evitar ignorar determinadas lesiones
vasculares.

«PONTAGE» CRUZADO FEMORO-
CIRCUMFLEJO CON ANGIO-
PLASTIA COMO SALVACION DE
UN MIEMBRO (Pontage croisé
fémoro-circonflexe avec angioplas-
tie pour sauvetage du membre).—
G. Migliori, P. Pras, G. Char y
J. A. Inglesakis. «Angéiologie»,
42° Ano, n° 1, pag. 23; enero-
febrero 1990.

Observacion: B. A. Anteceden-
tes: estenosis completa de la caroti-
da interna izquierda bien tolerada y
arteriopatia estadio Il de miembros,
estacionaria desde hace 7 anos.

Admitido el 11-V-87 por sindrome
isquémico subagudo agravado en
miembro inferior izquierdo, alcanzan-
do el tercio superior de la pierna.

Arteriografia: Obstruccion iliaca co-
mun izquierda con repermeabilidad
por el tronco circumflejo y algunas
arteriolas circumflejas. Doppler: so-
brecarga ateromatosa, estenosis de
las femorales superficiales y profun-
das 90%.

Tratamiento médico y oxigenote-
rapia hiperbarica. Se agrava el cua-
dro y se decide intervenir.

Intervencién: Se descubren los
vasos femorales izquierdos en T.
Scarpa. Arteriotomia femoral: trom-
bo reciente. Circumfleja izquierda y
una arteriola con reflujo satisfactorio
tras embolectomia y dilatacion. Otras
ramas femorales profundas apenas
permeables. La desobstruccion
femoro-iliaca izquierda obtiene un flu-
jo minimo. Se descubre el eje ilio-
femoral derecho. Implantacion de un
injerto GORETEX lateraimente en la
illaca externa derecha y en terminal,

con extension en raqueta, sobre la
circumfleja izquierda.

Esta era la unica posibilidad fun-
cional. La presencia de arteriolas
musculares en la arteriografia preo-
peratoria permitio esperar un aumen-
to de la circulacion de suplecia. La
angioplastia se hizo indispensable
pero necesaria para la implantacion
del injerto.

Esta técnica es excepcional, pero
a tener en cuenta como posibilidad
de salvar un miembro.

COMPLICACIONES VASCULARES
DE LAS ENDOCARDITIS INFEC-
CIOSAS (Complications vasculai-
res des endocardites infectieu-
ses)— C. Perrone, C. Leport y
J. L. Vilde.. «Angéiologie», 41°
AAo, num. 7-8, pag. 231; noviem-
bre 1989.

El examen de la literatura de-
muestra que las complicaciones vas-
culares de la endocarditis infeccio-
sa son menos frecuentes desde la
era de los antibidticos. No obstante,
la endocarditis valvular protésica o
la endocarditis estafilococica, mas
frecuente, son ahora las principales
causas del embolismo arterial de
causa endocarditica. Las complica-
ciones neurovasculares constituyen
el problema mayor, por ser lo mas
a menudo comprobadas y las més
severas y las de mayor respon-
sabilidad en cuanto a morbilidad y
mortalidad.

En la endocarditis pueden afec-
tarse los vasos de todos los calfbres
por medio de embolias macro o mi-
croscopicas o0 bien por vascularitis,
ocupando el primer plano l0os vasos
cerebrales tanto por.su frecuencia
como por su gravedad, si bien han
disminuido gracias a un mas pronto
diagndstico y una mejor terapéutica.
Por el contrario, el nimero de endo-
carditis por protesis valvulares, en
general responsables de embolias,
ha aumentado gracias al desarrollo
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de la cirugia cardiaca. La mayor par-
te de estas complicaciones afectan
a la circulacion mayor y son debi-
das a endocarditis izquierdas. El no-
table aumento de toxicomanos intra-
venosos explica el aumento actual
de las endocarditis tricuspideas y
en consecuencia las embolias pul-
monares.

Las embolias arteriales repre-
sentan el primer signo de endocar-
ditis y su frecuencia es del 50%,
siendo multiples en el 7% de los ca-
sos. El factor mas importante de em-
bolismo lo constituyen las endocar-
ditis sobre protesis valvulares.

Su localizacion principal son las ar-
terias cerebrales y luego las corona-
rias, y en menor proporcion las esplé-
nicas y renales. Sin embargo, mu-
chas ambolias pasan inadvertidas o
solo se diagnostican por autopsia.

La fisiopatologia de los aneuris-
mas Micéticos es todavia discuti-
da. En los casos de endocarditis es-
tos aneurismas se diagnostican en
un 5-10% de casos, si bien a menu-
do pasan inadvertidos por ser asin-
tomaticos. Su mayor peligro es su
ruptura con hemorragia, pero en
ocasiones la pared arterial se con-
solida por reaccion fibrosa cicatrizal
y se resuelven espontaneamente. Su
localizacion mas frecuente son las ar-
terias cerebrales, seguidas de las ar-
terias de los miembros y, en menor
proporcién, las mesentéricas. Los
que lo hacen en la aorta lo hacen
en la ascendente. En mayores de 50
anos, si el aneurisma se localiza en
territorio de predileccion del atero-
ma, el diagndstico diferencial preo-
peratorio suele 'ser dificil.

Las complicaciones neurolégi-
cas en la endocarditis son una ver-
dadera preocupacion para el clini-
co, presentandose entre el 20-50%.
Hay que dar un valor particular a los
prodromos neurolégicos de tipo ac-
cidentes isquémicos transitorios o
simples cefaleas. La frecuencia de
estas manifestaciones varia segun el

germen causal, siendo en el 90%
por endocarditis por enterobacterias.
Suelen dar embolias cerebrales,
aneurismas cerebrales y vascularitis
cerebrales.

Las complicaciones esplénicas,
por la posicion del bazo de filtro de
la circulacién sanguinea sistémica,
suelen producirse a menudo en el
curso de las endocarditis infecciosas,
con preferencia por las embolias,
siendo raros los aneurismas micaoti-
cos. El sintoma dominante es un do-
lor brutal en el hipocondrio izquier-
do. No son raras complicaciones de
tipo absceso esplénico.

Métodos de investigacion: Dop-
pler, Ecografia, Scanner y arteriogra-
fia. EI DIVAS permite una mejor tole-
rancia renal, pero precisa cateteris-
mo arterial directo.

Conducta ante la complicacion
vascular:

a) Embolias. La anticoagulacion
no esta indicada ya que son embo-
lias de fragmentos de vegetacion no
de coagulos, a la vez de posibles
hemorragias viscerales o cerbrales.
En caso de embolia mayor esta in-
dicada la embolectomia por 0 no
sonda de Fogarty y cultivo del ém-
bolo para identificar el germen res-
ponsable. Si existe una voluminosa
vegetacion a la ecocardiografia ca-
be la intervencion cardiaca de susti-
tucion valvular

b) Aneurismas micéticos ex-
tracerebrales. Reseccion del aneu-
risma y restablecimiento de la conti-
nuidad si es posible. En caso de in-
dicacion de cirugia cardiaca, lo pri-
mero es la reseccion del aneurisma.

¢) Aneurismas micéticos cere-
brales. El tratamiento depende de
su localizacion, si sangra o no, de
su tamano, de su evolucion y del nu-
mero de aneurismas. En general el
tratamiento se limita a la colocacién
de un «Clip». Los periféricos suelen
ser accesibles con facilidad, en tan-
to que los profundos y los intraca-

VEernosos a menudo son inaccesi-
bles. A veces se solucionan bajo tra-
tamiento antibidtico.

d) Esplenomegalia persistente.
Si la esplenomegalia se acompana
de fiebre y sindrome inflamatorio hay
que practicar un «scanner» pensan-
do en un absceso esplénico. La es-
plenectomia esta indicada en casos
excepcionales para permitir la cura-
cion de la endocarditis.

Prevencion de accidentes neu-
roygqsmiaeﬁ'p%Suelen ir precedidds
de prodromos, que obligan a una
urgente puncion lumbar, EEG, exa-
men de fondo de ojo y «Scanner»
cerebral 0 mejor una resonancia
magneética nuclear. De ello se dedu-
cira si es necesaria una arteriografia
cerebral diagnéstica y el tratamiento
adecuado.

Embolias pulmonares por en-
docarditis tricuspideas. Se hallan
en el 90% por S. aureus en toxico-
manos. Los casos de repeticion de
embolias suelen dar fiebre prolon-
gada. Algunos autores recomiendan
la intervencion quirdrgica, pero en
general se solucionan con tratamien-
to antibidtico adecuado.

Conclusion

Las complicaciones neurovascula-
res son las complicaciones mas
preocupantes en los casos endocar-
ditis en razén de su frecuencia, su
caracter imprevisible y su gravedad.
Un diagndstico precoz y la preven-
cion de las complicaciones procu-
ran mejorar el prondstico de la en-
docarditis infecciosas.
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