ESTUDIO EXPERIMENTAL DE UN
BIOINJERTO COMQO «BY-PASS»
AORTOILIACO (Experimental
study of a biograft as aorioaortic
«by-pass»)— José Dalmo de
Araudjo, Domingo Marcolino
Braile, Marcos Antonio Rossi,
Sueli Suzigan, Doroteia Rossi
Silva Souza, Maria Inés Mar-
tins. «International Angiology»,
vol, 10, n® 3, pag. 117; julio-
septiembre 1991.

Los autores presentan los resulta-
dos experimentales de un injerto de
arteria marmaria bovina con un pe-
riodo de seguimiento de 6 meses vy
de un estudio histolégico hasta 3
meses (Microscopia electronica de
Transmision y de «Scanning»). Los
autores registraron un 100% de per-
meabilidad en los 16 perros interve-
nidos (existian 2 controles). Los in-
jertos utilizados eran de 6 cm de
longitud y 4 mm de diametro, sien-
do implantados como «by-pass» aor-
toaorticos. La evolucion dinamica de
la pseudo-intima se describe como
un engrosamiento de la misma has-
ta el dia 14, momento en el cual su-
fre un «aclaramiento». Estos factores
estarian relacionados con una varia-
cion en las resistencias periféricas y
sus objetivos serfan el estrechamien-
to o ampliacion del injerto, para con-
sequir la aceleracion o el enlenteck-
miento de la velocidad del flujo
sanguineo, respectivamente. Se ha
mencionado que los factores relacio-
nados con las leyes de Poiseullle
(diametro, longitud vy velocidad) son
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importantes elementos que determi-
nan la permeabilidad de los injertos
largos y de pequeno diametro. Tam-
bién se discute acerca del papel de
la carga eléctrica de la intima y del
«seeding» del endotelio.

Conclusiones:

a) 100% de permeabilidad en pe-
rros a los 6 meses tras el implante
en posicion aortoaortico para bioin-
jertos de corta longitud (£6 cm) vy
4 mm de diametro,

b) ausencia de reacciones histo-
logicas,

c) la evolucion de la, pseudointi-
ma es un proceso dinamico relacio-
nado con las variaciones de las re-
sistencias al flujo,

y d) este tipo de bioinjerto puede
ser satisfactorio en implantes de cor-
ta longitud, sobre todo en los de flu-
o elevado, como el aortoacrtico pre-
sentado aqui.

EVALUACION ANGIOSCOPICA DE
LOS «STENT» PERIFERICOS A
LARGO PLAZO.— Jacques Pi-
not, Christian Allessandri,
Jean-Paul Martelet.

Para evaluar la incorporacion de
los stents ™ arteriales perifericos en
el interior de |a pared arterial, reali-
zamos un estudio angioscopico de
13 pacientes a los cuales se les ha-
bia insertado «stents» endoluminales
de Palmaz. De los 15 «stents» anal-
zados, 5 eran de la arteria iliaca, 9
de la arteria femoral y uno de la ar-

teria poplitea. Las indicaciones para
la insercidn de los «stents» habian
sido: oclusion en 4 casos y esteno-
sis severa en 11 casos, incluyendo
3 reestenosis tras dilataciones balo-
nicas y reestenosis tras correccion
quirdrgica. En 9 casos la insercién
de la protesis habia sido precedida
de tratamiento laser (Trimedine
Nd:YAG Cardiolase 4000). La deck-
sion de insertar un «stent» se basa-
ba en hallazgos radiologicos en 3
casos (estenosis residual, diseccio-
nes) v en la visualizacion angiosco-
pica en 7 casos (2 disecciones y 5
«flaps»). En los casos restantes la in-
sercion del «stent» fue realizada de
forma electiva. El Unico tratamiento
postoperatorio practicado consistia
en terapia antiplaguetaria (Ticlopidin).
En el momento de la evaluacién, la
duracién media del «stent» era de
6 meses (rango 2 a 12 meses). Para
la evaluacion se utilizé un angiosco-
pio Sopro-Meadox con una sonda
de 0,75 mm, insertado en un baldn
oclusivo para los «stents» de arteria
lliaca y con una sonda de 2,2 mm
con un canal funcional (y, en algu-
nos casos, un dispositivo de deflec-
cion) para los «stents» de las arte-
rias femoral y poplitea. En todos los
casos la angioscopia se pudo real-
zar de forma satisfactoria. En todos
los casos se practicd una angiogra-
fla en el momento de la angiosco-
pia. También en todos los casos se
pudo observar la presencia de en-
dotelizacion. Esta aparecia como
una capa blanquecina, lisa y unifor-
me, de grosor proporcional a la du-
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racion del «stent». La endotelizacion
era mas rapida en las arteras femo-
ropopliteas, consiguiendo un recu-
brimiento total antes de los 4 me-
ses. La endotelizacion mas lenta
tenia lugar a nivel de la zona medial
de la arteria illaca, la cual podia pre-
sentar recubrimientos parciales in-
cluso a los 12 meses de la interven-
cion, No se observo ningun trombo
de fibrina ni en el «stent» ni en la
superficie endotelizada. La angios-
copia podfia mostrar una hiperplasia
extensa, en cuyo caso se procedia
a una balonizacion angioplastica re-
petida. En el momento de la evalua-
cion, todos los «stents» eran permea-
bles. En 2 casos se observaron
estenosis de nueva formacién en una
nueva localizacion en la arerna fe-
moral superficial, procediendose a
Insertar un nuevo «stent». Nuestros
resultados sugieren gue, a pesar de
ser necesario un seguimiento a lar-
go plazo, los «stents» de Palmaz son
seguros para su uso rutinario. Dichos
«stents» se incorporan de forma sa-
tisfactoria en la pared arterial. La luz
es precozmente invadida por una
capa homogénea de células endo-
teliales sin hiperplasia, permitiendo
por tanto una trombectomia conven-
cional en caso de oclusion aguda.
La endotelizacion es mas rapida en
la arteria femoral que en illaca. Bajo
tratamiento antiplaguetario los trom-
bos de fibrina o reestenosis casi
nunca se producen en los primeros
12 meses. Dicho tratamiento puede
ser suspendido tan pronta como se
complete la endotelizacion. La an-
gioscopia es el metodo de eleccion
para la evaluacion de grado de en-
dotelizacion.

Conclusion

La angioscopia es esencial para
evaluar la incorporacion de los
«stents» en el interior de la pared ar-
terial. Este metodo permite estudiar
el grado de endotelizacion vy el ries-
go de hiperplasia. A los 12 meses,
la iIncorporacion de los «stents» pa-

rece satisfactoria, con una permea-
bilidad excelente y un riesgo mode-
rado de reestenosis hiperplasica.
Este riesgo es mayor para los
«stents» de la arteria femoral,

* STENT=protesis intraarterial utiizada para
correqir estennsis u oclusiones.

PERFUSION INTRAARTERIAL DE
PROSTAGLANDINA E, TRAS
SIMPATECTOMIA LUMBAR O RE-
CONSTRUCCION DEL SECTOR
FEMOROPOPLITEQ (Intraartenal
perfusion of prostaglandin E; af-
ter lumbar sympathectomy or re-
construction on femoropopliteal
segment)— Lazar B. Davidovic,
Mile R. Vranes, Slobodan I. Lo-
tina, Ibolja F. Cernak, Dusan B.
Velimirovic, Petar L. Stojanov,
Radomir P. Sindjelic, Dragan Z.
Sagic, llijas S. Cinara. «Interna-
tional Angiolegy», vol. 10, n® 3,
pag. 178; julio-septiembre 1991.

De entre 100 pacientes sometidos
a perfusion intraarterial (IAP) de pros-
taglandina E; (PGE,) seleccionamos
36 casos, los cuales habian sido tra-
tados tras ser sometidos a una sim-
patectomia lumbar o una reconstruc-
cion del sector femoropoplitec. Los
pacientes se hallaban en estadios |l
y IV de Fontaine. Se dividi¢ a los pa-
clentes en cuatro grupos: a) Prosta-
glandina E, tras smpatectomia lum-
bar (20); b) Prostaglandina E, tras
fracaso de un «<by-pass» femoropo-
pliteo (8), ¢) Prostaglandina E; con
«hy-pass» femoropopliteo permeable
y progresion distal de la enfermedad
oclusiva (3); d) Prostaglandina E;
con previa reconstruccion femoropo-
plitea y flujo deficiente (5). Tras la in-
troduccion intracperatoria de un ca-
téter en el interior de la arteria fe-
moral superficial, femoral profunda
(a,b), injerto permeable (c) o en un
injerto recién implantado (d), se apli-
caba una perfusion intraarterial con-
tinua de prostaglandina By, en do-
sis de 10 nanogramos/kg de peso

corporal/minuto, en una dosis total
de 3000 nanogramos. El tiempo de
perfusion era de 4872 horas. Los pa-
cientes se controlaban inmediata-
mente tras la perfusidn, asi como a
los 1, 3, 6 v 12 meses posteriores.
Nuestros resultados precoces vy 1ar-
dios prueban que la perfusion in-
traarterial de prostaglandina E. es
un medio eficaz para la conserva-
cion de la extremidad.

Discusion y conclusiones
Basandonos en los resultados ob-

tenidos concluimos lo siguiente:

1) La IAP de PGE, es un proced:
miento terapeutico eficaz para la
conservacion de la extremidad.

2) Los resultados son mucho mas

satisfactonios si la conexion entre

las ramas arteriales superiores a

la rodilla y el arco pedio artenal

se halla conservada.

El catéter intraartenal debe ser in-

troducido en la arteria permeable

gue tenga las mejores conexio-
nes con las arterias mas distales.

4) En los casos de reconstruccion
femopoplitea/crural con un flujo
pobre preferimos efectuar de for-
ma simultéanea una IAP de PGE;
para reducir las resistencias per-
féricas e incrementar el flujo a tra-
vés del injerto, evitando una trom-
baosis precoz del injero.

5) Durante la intervencion vy el trata-
miento preferimos realizar una
analgesia continua epidural.

6) No se registro un incremento sig-
nificativo del indice Doppler
(p<005). El indice Doppler se
basa en condiciones de las arte-
rias principales, mientras que el
efecto de la PGE; se aprecia en
la circulacion colateral, por esto
el Indice Doppler no puede ser
considerado como un parametro
significativo para valorar la efica-
cia del tratamiento.

7) En nuestras investigaciones pre-
vias encontramos una sene de
complicaciones en la cateteriza-
clon percutanea tales como: he-

L
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morragia, disturbioss locales vy
«kinking» del catéter. Por tanto,
aconsejamos la cateterizacion in-
traoperatoria a través de la are-
ria iliaca-circunfleja superficial
como método de eleccion para
la |IAP de cualguer farmaco.

EMBOLECTOMIA PULMONAR:
PREGUNTAS CON Y SIN RES-
PUESTA  (Pulmonary embolec-
tomy: answered and unanswered
questions).— D. Boulafendis, E.
Bastounis, Y. P. Panayiotopou-
los, E. L. Papalambros. «Inter-
national Angiology», vol. 10, n® 3,
pag. 187, julio-septiembre 1991.

En 16 pacientes con «shock» car-
diogénico e hipotension tras fallo de
la medicacion vasopresora o con
paro cardiaco, se practico una em-
bolectomia pulmonar a través de un
«by-pass» cardiopulmonar total.
Once de estos pacientes sobrevivie-
ron (68,5%) siendo controlados du-
rante anos. Presentamos nuestras
observaciones recalcando la impor-
tancia de un diagnostico preciso y
precoz, una buena programacion te-
rapeutica, la posibiidad de utilizar un
«by-pass» cardiopulmonar portable y
la posibilidad de reducir la tasa de
mortalidad operatoria a menos de un
30% (desde un 40% a un 22% en
nuestras series). A pesar del hecho
de que en muchos paises, especial-
mente europeos, la embolectomia
pulmonar ya no se practica como
tratamiento primario para el embo-
lismo masivo 0 submasivo, desde
que la trombolisis se considera como
el mejor tfratamiento y con una tasa
de mortalidad baja (8-11%), nosotros
aun pensamos que algunos pacien-
tes podrian responder unicamente a
un tratamiento quirdrgico. Basando-
nos en nuestra experiencia y la re-
cogida a partir de la literatura inter-
nacional, se ntentd discutir los
problemas existentes, principalmen-
te en el diagnostico y tratamiento de
esta importante patologia, reevaluan-

do la embolectomia pulmonar como
metodo terapeutico.

Conclusiones
En conclusion, debemos mencio-

nar los elementos que definen el pa-

pel actual de la embolectomia pul-
monar:

1) Las indicaciones aceptadas de
forma general son: hipotension re-
fractaria a pesar de maximas ma-
nichras de resucitacion, paro car-
diaco o pacientes refractarios a
la trambolisis.

2} Es muy importante un diagnosti-
co preciso, establecido Unicarmen-
te mediante angiografia pulmonar

3) La embolectomia precoz deberia
ser realizada Unicamente en pa-
cientes en los que la trombolisis
esté contraindicada.

4) La utilizacion de un soporte cir-
culatorio preoperatorio mejora sig-
nificativamente los resultados.

5) La mortalidad operatoria disminu-
ye con la programacion exacta
del grupo terapéutico y métodos,

6) La interrupcion de la vena cava
es un importante elemento para
la prevencion de recurrencias, de-
biendo ser practicada en todos
los pacientes sometidos a embo-
lectomia, independientemente de
la existencia confirmada o no de
trombosis venosa profunda preo-
peratoria.

EL SINDROME DE LOS COMPAR-
TIMENTOS DE LAS PIERNAS:
ASPECTOS MEDICOS DE LAS
FORMAS CRONICAS (Le Syndro-
me des loges de jambes: Aspects
medicaux des formes chroni-
ques)— P. Larroque, R. Clé-
ment, X. Chanudet, Y. Fassa,
T. Le Guyadec y J. M. Garcin.
«Annales de Cardiologie et d’An-
geiclogier, vol. 41, n? 4, pag. 197;
abril 1992.

El Sindrome de los compartimen-
tos de las piernas es una entidad
no rara, gue corresponde a una va-

riedad particular de isguemia locali-
zada, consecutiva a un aumento de
presion en los compartimentos mus-
culares, isquemia gue ocasiona su-
frimiento neuromuscular de distinto
grado. Las formas agudas tienen
complicaciones dramaticas si no se
recurre con urgencia a la decompre-
sion. En cambio, las formas créni-
cas pueden tener un curso desco-
nocido durante largo tiempo, a pesar
de su caracter invalidante.

Pretendemos apreciar ciertos as-
pectos semioldgicos orientadores ha-
cia el diagnostico clinico, valorar el
registro de las presiones intrastisula-
res y juzgas la evolucion tras la apo-
neurectomia.

Se trata de’ 92 pacientes que se
quejaban de dolor en las piernas sin
causa determinada, en los que se
determino la presion intramuscular
por la Tecnica de la Aguja descrita
por Whitesides. El 59% eran por-
tadores del Sindrome. En ellos la
presion intramuscular estaba eleva-
da de modo significativo tanto en re-
poso como tras el esfuerzo, a dife-
rencia de los que no sufrian el
Sindrome. Esta elevacion tras el es-
fuerzo y su retraso en normalizarse
fueron los parametros mas tenidos
en cuenta para el diagnostico del
Sindrome, ya que los datos clinicos
fueron insuficientes.

Se individualizaron cuatro compar-
timentos: anterior, lo mas frecuente;
externo o lateral, zona de los pero-
neos; y posteriores, el superficial y
el profundo.

El examen se efectud en reposo
y en el curso de un esfuerzo «stan-
dard», con atencion a la tension mus-
cular, investigacion de hernias mus-
culares vy ftrastornos sensitivos vy
motores.

Se exploraron posibles patologias
arteriales y venosas, se investigaron
las dosis de enzimas musculares, el
electromiograma, la lactacidemia de
esfuerzo; examenes radiologicos
oseos Y scintografia;, resonancia
magnetica nuclear, elc.
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[a Presion intramuscular se tomé
por la Técnica de la Aguja de Whi-
tesides: Un grifo de tres vias es em-
palmado por medio de dos tubula-
res a una agua puncionando el
interior del musculo v a un mano-
metro de mercurio, conectando la
tercera via a una jeringa. La colum-
na de mercurio marca la presion in-
tratisular. Conviene evitar una tension
activa muscular provocada por el do-
lor, responsable de un falso aumen-
to de la presion. La aguja se orienta
segun un eje de unos 45° en rela-
cion al plano cutaneo, intraaponeu-
roticamente. La exploracion se efec-
tta en todos los cuatro
compartimentos y en ambas piernas,
con el enfermo en posicion dorsal
y en reposo tras un minuto de ter-
minado el ejercicio.

El diagnostico se hace frente a la
asociacion de un sindrome doloro-
so de esfuerzo asociado a un
aumento de la presion intramuscu-
lar obtenida un minuto después del
esfuerzo standarizado.

Clinica

La edad promedio de los enfer-
mos era de 24+5 anos y los tras-
tornos llevan meses de aparicion. Un
259 de los enfermos no eran de-
portistas. El 43% aparecio en depor-
tistas, en especial en casos de mar-
cha forzada o en los de carreras. El
dolor persiste tras el cese del esfuer-
z0 y puede permanecer hasta 24 ho-
ras.

En 18 casos se practicé una apo-
neurectomia subcutanea, con 14 cu-
raciones, 2 mejorias, un fracaso y
una recidiva.

Es caracteristica la aparicion del
dolor tras el esfuerzo, pero, a dife-
rencia de la claudicacion arterial,
persiste tras el reposo con una du-
racion que puede exceder las 24 ho-
ras, vy es bilateral en el 70% de los
casos. La intensidad del esfuerzo
para provocar el dolor es muy varia-
ble.

El aumento de la presion intramus-
cular tras el esfuerzo y el notable re-
traso en recuperar sus valores nor-

males son datos fundamentales para
el diagnéstico, ya que no existen sig-
nos especificos.

Evolucion

La evolucion es variable segun su
intensidad, el nivel de competicion
del interesado y el interés en conti-
nuar sus actividades deportivas. La
desaparicion del dolor es raro. Por
otra parte, tambien puede permitir
una vida normal, aungue a veces
presenta una agravacion brutal inva-
lidante, que no permite el menor es-
fuerzo.

Su pase a una forma aguda es
una eventualidad siempre posible,
La aponeurectomia se limita a pa-
cientes con actividad normal imita-
da, con éxito entre el 100-60% de
los casos. La persistencia del sindro-
me doloroso tras la aponeurectomia
hace sospechar una compresion del
nervio peroneal superficial o una re-
cidiva.
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