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ENDARTERIECTOMIA CAROTI DEA 
EN PACIENTES CON OCCUSION 
CAROTlDEA CONTRALATERAL 
(Carotid endarterectomy in pa- 
tients with contralateral carotid m- 
clusion).- Frederic B. Meyer, Ni- 
colee C. Fode, W. Richard 
Marsh, David G. Piepgras. 
((Mayo Clinic. pro c.^, vol. 68. no 

4, pág. 337: abril 1993 

En esZe estudio se valoran los re- 
sultados obtenrdos tras la endarle- 
riectomía carotidea de 357 pacien- 
tes con estenosis carotidea y 
oclusión carotidea contralateral. En 
conjunto, la morbilidad neurológica 
~rnajor>% fue de un 0,6% y la ((minar), 

fue de un 1.1%. Se produleron 4 

muertes (l,lO/e), crendo sus causas 
las siguientes: infarto de miocardio 
en dos pacientes. ruptura de un 
aneurisma aortico abdomrnal en un 
caso y complicaciones respiratorias 
en otro. Se alcanzaron excelenFes re- 
sultados en un 97,2% de los pacien- 

tes. Ciento sesenta y cinco pacien- 
tes (46%) con oclusi~n arteria1 
carotidea presentaron una aprecia- 
ble atenuacibn en los hallazgos el%- 

traencefalograficos peroperatorios y 
una disminucidn del flujo sanguineo 
cerebral hasta aproximadamente 10 
rnlllOO g de tejido cerebral por 
minuto, que hizo necesaria la colo- 
cacion de un ~tshuntil. Este alto por- 
centaje de cambios electroencefalo- 
gráficos profundos y en el flujo 
sanguineo durante la mlusion caro- 
tidea sugiere que la posibilidad de 
una circulacih colateral en este gru- 
po de pacientes es minima. Estos 
resultados demuestran que la endar- 

Terjectomía carotídea puede ser rea- 

lizada con bajo riesgo en pacientes 
con oclusion carotídea contralateral. 
En pacientes con estenms carotídea 
asi ntomatica y oclusión carotidea 
con tralateral recomendamos un 
*test>) carotideo no invasivo. S1 la pro- 
gresión de la estenosis es evidente 
debería considerarse la posibilidad 
de una endarterectomia prol~lactica, 
ya que estos pacientes tienen un 
necgo mayor de rnfarto cerebral que 
los que sólo presentan una esteno 
sis carotidea asintom8tica unrlateral. 

EMBOLlZAClON PERCUTANEA 
MEDIANTE ETHIBLOCm DE 
MALFORMACIONES QU ISTICAS 
LINFATICAS CON REVISION DE 
LA EXPERIENCIA EN 70 PA- 

Cl ENTES (Percutaneous embolrza- 
tion with Ethibloc of Lymphatic 

cystic maiformations mth a review 
of the experience in 70 patients) - 
D. Herbreteau, M. C. Riche, O. 
Enjolras, M.  Khayata, F. 
bmarchand-Venencie, M. Bor- 
cik, M. D. Brette, D. Reizine, J. 
J. Merland. ~{lnternational Angio- 
Iogp, vol. 12, n? 1, pAg. 34; mar- 
zo 1993 

Las malformaciones Iinfatrcas quis- 
ticas (MLQ) son rnafformaciones vas- 
culares superficiales hemodinámica- 
mente inactivas del compartimento 
Iinfatico, Proponemos un nuevo tra- 
tamiento utilizando un agente escle- 
rosante como alternativa a la resec- 
ción qurrijrgica 

Durante los cjltimos nueve ahos 

hemos tratado setenta pacientes con 
MLQ. El 55% de estos pacientes 
eran menores de cinco años de 

edad, con una preponderancia del 

sexo masculino La localización mas 

frecuente de las MLQ (80%) era la 
regidn maxilofacial. La presentacien 
clinica de las MLQ solía ser algUn 
trpo de alteración funcional por efec- 

to masa, en otros casos se presen- 
taban infecciones, hemorragias o in- 
flamaciones. Se procedib a inyectar 
el agente esclerosante Ethiblocm en 
las MLQ bajo control fluorosc6pic0, 
produciendo de esta forma una es- 
clerosis de las bolsas y una reduc- 
ción de la masa. 

Durante el seguimiento los resul- 
tados fueron buenos en el 62010 de 
los casos. invariables en el 5% y en 
continua progresión en el 20%. El 
quince por ciento de los fallos qui- 
rúrgicos ocurrieron en formas mix- 
tas de Iinfangiomas celulares y quis- 

ticas, Las complicaciones fueron 
menores 

La em bolización percutánea es un 
tratamrento i i t i l  para las MLQ, pre- 
sentando mínimos riesgos, ausencia 
de cicatrices y evitando la cirugía. 
'Dicho tratamiento debería ser de pri- 
mera eleccion en este tipo de lesio- 
nes. 

MASAJE DEL SENO CAROTIDEO - 
PROCEDIMIENTO DIAGNOSTI- 
CO EN PACIENTES CON SINCO- 
PE DE ORIGEN DESCONOCIO0 
(Masai Zatek Szyjnych W 
Diagnostyce Omdleti o Nrewyjas- 
nionej Etiologh).- R. Gil y cols. 
~Kardiol, Pol.», 38, 88; 1993. 

Cuarenta y cuatro pacientes (23 

mujeres, 21 hombres, de edad pro- 
medro 52 años) con eptsodios recu- 



rrentes de sincope de origen desco- 
nocido y an patología cardlaca orgá- 
nica evidente fueron sometidos a ma- 
cage del seno carotídeo (CSM) El 
protocolo de exploración consistía en 
5 S CSM realizado unilateralmente en 
posici6n su pina en un ángulo supe- 
rior a 60 grada. después de la ad- 
ministracion de propanolol (0,l mglkg 
IV) y durante inhrbición autonómica 
(0.02 rnglkg de atropina IV después 

de propanolol). Se establecia el drag- 
n6stico de Síndrome de Hipersensi- 
bilidad del Seno carotideo (HCSS) en 
casos de respuestas patolbgicas al 
CSM en posiciones supina y en An- 
gulos superrores a 60 grados. 

En 15 (34%) de los pacientes exa- 
minados se obtuvieron respuestas 
positivas al CSM. En 9 casos se de- 
tectd una forma cardioinhrbrtoria del 
HCSS y en 6 c a s  se detectaron for- 
mas mixtas. Un aumento patoldgico 
del reflejo del seno carotfdeo fue pro- 
vocado en 8 casos medianie masa- 
je del seno derecho, en cuatro casos 
del seno izquierdo y en 3 casos en 
ambos senos carotideos. El maximo 
intervalo de asistolia elktrica des- 
pues de CSM fue de 6.300 rns, rnren- 
tras que la máxima reduccidn de la 
presión sanguínea sistólica era de 70 

mm Hg. La adrninistraci6n intravent, 
sa de propanolol causaba una drsrni- 
nucidn de la presiOn sanguínea sts- 
tolica a unos 43 +15 mm Hg mienitras 
que el efecto cardfoinhibitorio del 
CSM despues de la administración 
de este f5rmaco se incrementaba de 
forma cignificativa en pacientes con 
respuesta positiva al CSM en las po- 
siciones suprnas y Bngulos superio- 
res a 60 grados. La inhibicrdn auta- 
nomica reduce signdicativamente el 
efecto cardioinhrbitono del CSM sin 
una influencra significativa sobre su 
componente vasodepresor. 

HIPERTENSEON PULMONAR CRO- 
NlCA DE ORIGEN TROMBOEM- 
BOLICO - PRZSENTACION DE 
CASOS CLlN lCOS (Nadcisnienie 

plucne na Ile przewieklej zatoro- 
wosci do Duiych naczyví 

plucnych).- J. Lewczuk y cols. 
~Kardiol. Pol n,  38. 267, 1993. 

En base a las experiencias de los 
autores con una docena de casos, 
se discute el cuadro dínico, el diag- 
ndstico diferencial y el pronostico de 
la hipertension pulmonar crónica 
trom baem biilrca (CTEPH). Se exami- 
na la evolución clinica de la CTEPH 
de dos pacientes que cumplían con 
los principales criterios para la trom- 
barteriectomia pulmonar y sometidos 
a un ano de tratamiento anticoagu- 
lante. Como resultadoj el paciente 
con una gran mlusión vascular pul- 
rnonar (arteria lobaris superior iz- 
quierda) mejoraba su status clínico 
asi como sus condicrones hernodi- 
námicas y ecocardiogrdficas. En el 
paciente con oclusión pulmonar mul- 
tivaxular se observó una agravación 
clínica gradual asi como una progre 
sión hemodin8mica ecocardiogr&f~- 
ca de su CTEPH. 

LAS ENFERMEDADES VENOSAS 
DE LOS MIEMBROS INFERIO- 
RES EN LA VEJEZ.- Humberto 
Orellana Ormeño. *Revista pa- 
namericana de Flebologia y Li n- 
fologiam. Año 3, nP 1, pAg. 42: 
marzo 1995. 

Tras un an8lrsis fisiopatológico de 
dichas enfermedades y de sus corn- 
plicaciones, se llega a los siguientes 
comentarios y conclusiones. 

El número de encuestados supe- 
ran los 85 años de edad en su ma- 
yoria. La exp~tativa del ano 2020 es 
que la población mundial será de 

6.000 millones de habitantes, de los 
cuales el f5Vo correspondera a la 

{Jercera Edad>), cituxión que crea un 

problema humano para saciologos, 
psic~logos. estadistas y gobernantes 

En relaci0n a dicho fenómeno. las 
Enfermedades venosas también se 
incrementarán. 

Seg Un las estadisticas. el 35% de 
los gerontes padecen varrces (85% 

mujeres). 
Las consecuencias de las flebo- 

patías de extrerntdades inferiores son 
muy importantes. tanto para el pa- 
ciente como para la famrlia y la so- 
ciedad. De ahí la importancia. tam- 
bien, de tratar al anciano enfermo 
en ((equipo multidisciplinario~~, cola- 
borando unos con otros para tornar 
medidas profilácticas y actuar sobre 
los factores de riesgo. Así como en 
el siglo xx se logró dominar enfer- 
medades endemicas y epidemicas, 
en el siglo xxi deben dominarse las 
afeccronec cardic-vasculares, cancer, 
Parkinson, Sindrome de Alzheimer, 

etc. 
Los adefantos cientrficos sobre los 

mecanismos de defensa del orga- 
nismo y tos medios terapeuticos nos 

permiten anticrpar que en el siglo 
xxi ocurrir6 tal número de adelantos 
en el campo de la vejez que van 
más lejos de la ~magrnación de un 
geronte getiatra y un flebologo de 
este siglo 

Importancia de la pr-ncibn. 
La madurez, que en los ultirnos años 

de vida se suele caracterizar por los 
tbrminos de rnvolucibn o envejeci- 
miento, incluye fenómenos de declr- 
nacihn, deterioro o pkrdida de fun- 
ciones. Es en esta etapa donde las 
pérdidas superan a las ganancias 

Esta etapa de la Yida no es rmpe- 
dimento para realizar un tratamiento 
correcto de una afección venosa, ya 
que la falta de asistencia y dedica- 
cidn medica no solo agrava la en- 
fermedad sino que favorece la evo- 
lucibn de otras enfermedades 
intercurrentes. 

El enfermo añoso no presenta sin- 

tomatología alguna, aun srendo un 
verdadero portador de varices, por lo 
que es necesario tomar medidas pre 
ventivas a causa de que la enferme- 
dad venosa periférica es una afec- 
ción común y aumenta en frecuencia 
a causa del incremento del lapso vi- 

tal. siendo la edad el factor de riesgo 
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La profilaxis debe dirigirse princi- 
palmente contra las causas de la dn- 
suliciencia Venosa Periferrca,>: d r i -  

ces de la safena, venas perforan- 
tes incompetentes, trornbdlebitis su- 
perficial y trombosis venosa profun- 
da. 

El paciente geriátrico obtendrd be 
neficios mayores cuando mAs pre- 

comente se establezcan las pautas 
terapeuticas, que dependerán en 
buena medida de un dragnostico c e  

rrecto y oportuno 
La metologia de la prevencion 

debe ser bien conocida por el me- 
dica para aplicarla y enseñarla a los 
pacrentes y a los individuos con ries- 
go. Una prevención bien dirigida re- 
duce en forma espectacular la inci- 
dencia de la temible complicación, 
srendo tal prevencion no necesaria- 
mente costosa: Hepatina a doas 
profilácticac, pérdida de peso, 

aumento de la actividad, disminucibn 
del habrto de fumas, educación con 
respecto a los riesgos de una inrno- 
vilizacr6n prolongada, ejercicios y 

deam bulacidn temprana, empleo de 
medias elhsticas, fisioterapia. etc 

ACC1DENTE VASCULORENAL EN 
UNA SEPSIS NEONATAL, VALO- 
RACION CON ECOGRAFIA DOP- 
PLER.- E. Martin, J. Alvarez, 
l. Obando, M. Baca, A. Chile- 
me, L. Ceres y F. Barrlo. (<Re- 
vista Latinoamericana de Perina- 
Palogía~, vol 11, no 1-2, 1991. 

La experiencia con Ecografía Dop 
pFer es escasa en niños, pero un 
campo en el que puede ser de gran 
ut~iidad es la valoracion de los acci- 
denres msculorenales durante el pe- 
riodo neonatal. 

El estudio actual es un estudio 
practicado con Doppler Color en un 
recien nacido de siete días de vida, 
afectada por una trombosis de la ar- 
teria renal derecha FAR) y una es- 
tenosis pieloureteral izquierda (EPI). 

Caso clínico 
Var6n de 7 días de vida que pre- 

sentó un cuadro de hematuria ma- 
croscópica. hipertensión arterial 
(140180 mrnHg) y masa renal izquier- 
da a las 24 horas de ingresar con 
una sepsis grave por Estreptococo 
del grupo B. Ante la sospecha diag- 
nóstica de trombosis de la vena re- 
nal izquierda, efectuamos una eco 
grafia que mostr6 un riñon derecho 

de 42 mm con ecogenicidad nor- 
mal y un rrfi6n izquierdo grande, de 
62 mm, con escasa diferenciación 
cortico-medular y una ectasra piBIi- 
ca discreta. La Ecografla Doppler se 
practico cuatro dias dmpués, cuan- 
do el nino se estabilizo. En la arteria 
renal derecha habia una disminwción 
marcada de la velocidad del flujo 
con un IR de (272. A nivel del qste 
rna arterial izquierdo se encontrb 
aumento de resistencias, con un IR 
de 0.84 en arteria renal y una p8rdi- 
da de flujo diastólico en segmenta- 
rias y arcuatas La vena renal izquier- 
da era permeable. La gammagrafia 
con DMSA'Tc 99 rnostrd una anula- 
cidn funcional del nñon derecho. 

Durante el seguimiento se obyeti- 
v6 en sucesivos controles ecográfi- 
cos una atrofia progresiva del riñón 
derecho y un aumento de la ectasia 
pielocaticial izquierda, que se corres- 
pondía con una estenosis pieloure- 
teral en la urografia El I TPA con fu- 

rosemida mostrd un acumulo del 
trazador a nivel de la pelvis renal iz- 
quierda que descendia rspidarnen- 
te tras la inyeccibn del diurético. por 
lo que se decidió tratamiento con- 
servador. 

Concluyendo, los diagnosticas de- 
finitivos fueron trombosis de arteria 
renal derecha y estenosis pieloure- 
teral izquierda. 

En el control efectuado al tercer 
mes, el niño habia presentado un 

desarrollo estaturoponderal bueno y 
seguia tratamiento con captopril para 
la hipertensidn La Ecografia Doppler 
mostr6 una recuperación del flyo a 
nivel de arteria renal derecha, que 

no alcanzaba no obstante los valo- 
res normales y que coincidía con 
una recuperacicin parcial de la fun- 
ción renal ( R D  20% RI: 80%) en 
el renograma. 

Discusibn 
Ante un reci4n nacido séptico con 

un cuadro de hematuria, hiperten- 

sibn y masa renal izquierda, el diag- 
ndstico inicral de sospecha fue trom- 
bosis de vena renal izquierda: sin 
embargo. el diagnostico definrtivo fue 
el de trombosis arteria renal derecha 
y estenosis pieloureteral izquierda. 

En lo referente al rifión derecho, 
es de todos conocido que la TAR 
entra en el diagn6stioo diferencial del 
«~iñ6n ecogrAficamente normal.. 
siendo necesario realizar ectudros 
isotóprcos para confirmarlo. En nues- 
tro caso fue la Ecografía Doppler la 
que nos oriento al diagnóstico al en- 
contrar una disrninucr~n rnarcadisi- 
rna del flujo en la arteria renal dere- 
cha. en relacibn al comunicado por 
otros autores y al que tenla en el 
ritidn izquierdo. Si bien lo descrito 
en la TAR es una ausencia de flujo, 
en nuestro caso habian pasado 4 

dias desde el eprsodio agudo y po- 
siblemente habría empezado la re- 
vascularización. Queremos recefiar 
que el IR en arteria renal derecha 
fue normal, por lo que este hallazgo 

no es sindnirno de ausencra de pa. 
Itología; es pues necesario medir el 
flujo. Como ya dijimos antes, para 
que el flujo sea valoñable se ha de 
tomar un Angulo de insonación en- 
tre O y 309 lo cual es diffcil si no 
se dispone de un modelo color. 

En lo referente al riñon izquierdo, 
presentaba un IR en arteria renal de 
0.84, que si bien es alto en relación 
al comunicado en adultos y nrños 
mayores. es srmilar al encontrado en 
otras series de recien nacldos. De 
cualquier forma. en nuestro caso ha- 
bia una pérdida de fluio diastólico 
en arterias segmentarias y arcuatas, 
lo que pone de manifiesto un com- 
promrso vascular. El patr6n de au- 
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mento de resstencias (disminución, 
ausencia o inversión del flujo duran- 
te la diastole), ha sido descrito en 
el rechazo del injerto, en la trombo- 
sis de vena renal, en procesos obs- 

tructivos de vias urinarias y en el S. 
Hemolítico-Urernico. En nuestro 
caso, la vena renal era permeable 
y lo que se objetrcó fue una esteno- 
sis de la unr6n pieloureteral. 

Platt, en su estudio practicado en 

adultas con riñones dilatados eco- 
gráficamente encontro correlacion 
entre un IR superior a Qs7 y un test 
de Whitaker compatible con obstruc- 
cr6n. Resultados similares han sido 

descritos en estenosis cireterales pos- 

trasplante. Pensamos, pues, que s e  

ría interesante realizar estudros de 
este tipo en niños con objeto de va- 
lorar si la Ecografía Doppler es útil 
para diferenciar los rrñones obstrui- 
dos de Ros simplemente dilatados. En 
nuestro caso hubo discordancia. 
pues mientras en el estudio con 
Doppler se abjetivd un aumento de 
las resistencias, en el ITPA el traza- 
dor descendió rapidamente tras la 
inyección del diurétrco. 

De nuestra experiencia con Dop- 
pler Color en este caso podemos 
concluir. 

1 ,- Utilidad para el diagndstico de 
la TAR en el recién nacido. 

2.- Un IR normal no excluye pato- 
logia. es necesario medir flujos. 

3.- Un patrón de aumento de re- 
sistencias puede obedecer a 
muchas causas, en nuestro 
caso fue s~undario a una es- 

tenosis pieloureteral. 
4.- Es necesario realizar estudias 

amplios con Doppler Color en 
niños para obtener los patrones 
de flujo a diferentes edades y 
con diferentes patologías. 


