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Vlgo ( E s p h ) .  

Se puede definir la Epidemiologta como el estudio de la distribución y de  la di- 
námica de las enfermedades en las poblaciones humanas ,  así corno de los factores 
que afectan a esas caraccsristicac. Mientras que el clínico se ocupa de las enferme- 
dades en su manifestación individual en cada paciente, el epidemiólogo las conside- 
ra en su contexto comunitario. Los estudios que se realizan sobre los parámetros de 
distribución de las enfermedades tratan de  determinar los sectores concretos de  po- 
hlación en los que aquélla5 se manifiestan, bien sean en hombres yJo mujeres o en  
un Rrupo concreto dc  eda+ 

Las investigaciones sobre la dingmica de  la enfermedad analizan la cuestión de 
si las enfermedades cambian con el tiempo y si su frecuencia va en aumento o des- 
cense, o de una posible modificaci6n de  las síntomas. Los estudios realizados sobre 
la Epidemiologia de  la enfermedad pueden resultar sumamente valiosos para el clí- 
nico, pues permiten conscguit: un cuadro exacto de  la historia natural d e  la enfet- 
medad; datos qiie conduncan a su etiología; la identificación de los precursores de 
la cnfermedadcs susceptibles d e  tratarse; y una valoración d e  Fos distintos trata- 
mientos. 

Objetivos y Camtenstlcas 

En este estudio epidemiológico vassular hemos intentado poner de manifiesto 
do? hechos concretos: En primer lugar. la prevalencia y sus formas d e  las enferme- 
dades vasculares en una determinada población; y la incidencia, y su posible rela- 
ci6n cntrc si y con las enfcrmedadcs vasculares de los distintos factores de  riesgo 
analizados. 

Para ello hemos hecho un estudio epidemiol8gico transversal de una muestra 
elegida al azar. de  una población Laboral de  un medio sidetometaliirgico. 

, La muestra reune varias caracteristicas que se pueden resumir de la siguiente 
forma: todos son varones; la edad media e s  inferior a los 40 años (tabla 1); habitan- 
tcs de una misma zona geogrificn, con hábitos y costumbres muy similares. 

La Empresa en  que fuc realizado cuenta con Servicio Médico de  Empresa, con 
varios médicos distribuidos por Especialidades, A .T.S., y servicio d e  historias cIíni- 



cas protwolizado por ordenador, puesto que todos los integrantes de la muestra tie- 
nen al menos un reconocimiento médico anual, desde hace varios afias. 

Esto ultimo nos proporciona la posibilidad de  convertir este estudio en el futuro 
en un estudio epidemiológico longitudina!, mediante el seguimiento de sus inte- 
grantes,pasa conseguir así un mejor conocimiento de Fa variación, rnorbilidad y 
mortalidad de la muestra, partiendo de Ios datos obtenidos actuafmente e, incluso 
si es necesario, profundizar el estudio en aquelloc casos que lo precisen. 

TABLA 1 
DleMbactbn de la rnnestn por edades 

GRUPO EDAD " N. O T'o 

A 20-29 años 84 12 
B 30-39 años 371 53 
C 40-49 años 2 19 31.28 
D 50-59 años 26 3.71 

MUESTRA ANALIZADA 700 Varones 
-- 

''Edad Media: 39.7 (2 1-59 años). 65% entre 2 1-39 años. 

TABLA 11 
F.EfOres d e  riemao. 

Reodtdw en el toL*l de Ir muestri 

HIPERTENSION ARTERIAL 49 7 
HIPERWRICEMIA 106 15.1 
HIPERLIPOPROTEINEMIAS 93 13.28 
DIABETES 2 1 3 
INTOLERANCIA A SOBRECARGA H. de C. 34 4,8S 
SOBREPESO 150 21.42 

ALTO RIESGO (asociación de 2 o más factores): 172 24.57 

ParArnetms analizados 
En el período comprendido entre Octubre de 1981 y Abril de 1983 se han hecho 

a todos los integrantes de la muestra las siguientes pruebas y exploracicines: Edad, 
peso y talla. Hábitos, incluyendo tabaco, bebidas alcoh0licas y tipo habitual d e  co- 
midas. Antecedentes personales, incluyendo patologías previas y asociadas, e in- 
tervenciones quirúrgicas. Antecedentes familiares. Exploración clínica general. 
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Medidas de Ia Tensi6n Arteria1 en ambos brazos. E.C.G. ; estudio radiológico de TÓ- 
rax y Columna Cervical, prestando atención a posibles existencias de costillas cervi- 
cales, o anornalias de la primera costilla y clavicuIas; en algunos casos se hicieron 
estudios radiológicos complementarios a otros niveles, así como estudios audiomé- 
tricos, fondo de ojo, exploración funcional respiratoria, etc. 

Analitica elemental en sangre y orina, incluyendo area &ido lírico, glucemia 
basa1 (en el 10% de los casos se hizo una curva de glucemia), colesterol total, HDL y 
LDL, Iípidos totales, triglicéridos y lipidograma. 

La exploración clínica vascular consistió en una valoración clínica gIobaI tanto 
arteria1 como venosa, índices oscilométricos a distintos niveles en miembros supe- 
riores e inferiores y e1 uso de la Ultrasonografia Doppler para el estudio de las pre- 
siones segmentarias y el utestn de Yao/Strandness, y para el sistema venoso pra- 
fundo y superficial a distintos niveles. 

GRUPO N n 0  Yo 

Total de Insuficiencias Venocas: 282 40.28 

t a s  bases fisiopatogénicas en las que nos basamos para realizar este protoco10 
de  estudio las analizamos separadamente dentro del contexto global del Estudio 
Epidemiológico Vascular, En este apartado, objeto de la presente publicacibn, y por 
razones de la extensión del trabajo, nos limitamos a exponer aquellos aspectos clíni- 
cos y hemodinámicos mis  relacionadas con la circulación venosa de los miembros 
inferiores. 

Incidencia de las Varicefi 

El cuadro clínico de Ia Insuficiencia Venesa Esencial Q Varices Esenciales cons- 
tituyen un capitulo de primera importancia dentro del grupo de las enfermedades 
crónicas en el mundo occidental. 

Su repercusión socio-económica se comprende fácilmente por las pérdidas de 
horas y días de trabajo que tanto las varices en si, como sus complicaciones, provo- 
can en nuestra sociedad. 

Widmer y colaboradores en sus estudios epidemiológicos sobre enfermedades 
venosas, en  un medio laboral, encontraron un porcentaje global de un 55% de insu- 
ficiencias venosas en varones. 
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M e  y ~olaboradores, en  U.S.A., en un estudio sobre 305 varones encontraron 
una incidencia del 40,7%. 

En todos los estudios los resultados son parecidos, si se tiene en  cuenta Fa edad 
media de la muestra analizada (1 ,2 ,3 ) .  

En nuestra serie, con una edad media de 39,7 años, encontramos algún grado 
de insuficiencia venosa en  el 40,28% de los casos, como tendremos ocasión de ver. 

Establecimos una clasificación de las Insuficiencias Venosas Esenciales basada 
en los puntos insuficientes y su localización topográfica, causantes de  la insuficien- 
cia venosa responsable de  las dilataciones. varicosas posteriores, pues considera- 
mos que la extensión y la mayor o menor dilatación de Ias venas como Único dato 
clasificatorio no proporciona una verdadera valoración del cuadro clinico. 

TABLA IV  
i a s d c l e d n a  ven-. Antecedentes lunlllues. 

Relncbn con toda l m  muentra anmiimda 

Con antecedentes Sin varices Con varices 
varicosos 

232 (33.14%) 109 (46.98vo) 123 (53.01 %) 

Si antecedentes 
varjcosos 

Grado O:  VariculasJTelangiectasias. No re  objetiva ningún foco de Insuficien- 
cia Venosa. Asintomitico. 

Grado 1: Insuficiencia de  la Vena Safena interna o extetna, o de alguna vena 
perforante. Asintomático. 

Grado 11-a: Insuficiencia de la Vena Safena interna y/o externa, más venas per- 
fotantes insuficientcc. Dilataciones varicosas moderadas, Asintomlticos. 

Grado TI-b: DiIataciones varicosac importantes. Sintomatología clínica (edema, 
pesadez, dolotirniento). 

Grada 111: Comienzan alteraciones démicas:  pigmentación. eczernas, celulitis 
indurada, etc. Sintomatologia clínica intensa. 

Grado 1V: Trastorno5 t róficoa cutáneos (ulceras). 
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Para la Insuficiencia Venosa Postflebitica, e Síndrome Postflebítico, estableci- 
mos la clasificación en Grados 1, 11, y 111, segiin la extensión topográfica de  las lesio- 
nes del sistema venoso profundo y supe~tcial  y la intensidad y presencia de  los si- 
guientes síntomas: Edema. dolor. pesadez, dilataciones varicosas, pigmentación, 
celulitis indurada, retracción dérmica y Úlceras. 

TABLA V 
G d o s  da In~uficlenFh V e a w  por d e h .  

Grados: O 1 11-a 11-b 111 IV 

Grupos 

Total: 7 144 62 58 11 

Bases Clinlcas y Exploratodas del Slsterna venoso 

En la figura 1 y esquemas 1 y 11, está reflejado el protocolo exploratorio seguido 
en el estudio del sistema venoso superficial y profundo de  los miembros inferiores. 

El drenaje de la sangre venosa en las extremidades inferiores se realiza por los 
sistemas venasos superficiales y profundos, siendo bombeada desde las venas su- 
perficiales hacia las profundas a travec de los cayados de las venas cafenas y de las 
vena5 perforantes o comunicaciones. 

Una vez dentro del sistema venoso profundo la sangre progresa hacia el cora- 
zón impulsada lentamente por la avis a t e r g o ~ ;  su velocidad de  retorno se incremen- 
ta por la función de los músculos de la planta del pie, pierna y muslo, que actuando 
como una bomba aspirante-impelente, a modo de una función sistólica y diastblica 
periférica, reflejada en la fase de relajación muscular, o diastólica, absorbiendo la 
sangre desde las venas superficiales a las profundas, de forma sucesiva irnpuisbn- 
dola hacia el cora7on. por el sistema fémoro-ilio-cavo, en sentido centrípeto. 

La sangre venosa en el interior del sistema profundo no puede retornar hacia el 
cisterna superíícial en tanto se lo impida la competencia walvuIar de los ~ a ? ~ a d o c  y de 
las venas perforantes. 

Estos conceptos fisiopatológicos de la circulación venosa en los miembros infe- 
riores fueron desarrollados por autores como Ludbrooek, Cockett , Coito, Cid dos 
Santos, Fltzgerald, etc. y ponen de manifiesto la irnpor-tancia que tiene el estudio en 
conjunto dc los das sistemas, supeficial y profundo, así como la valoración de  las 
venas perforantcs, con el fin de  conseguir un diagnóstico y tratamiento, principal- 
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Apcllsdos . Nombre - 

Fecha / I -  

FIG. 1 .- Exploracinn tIcI ristema vcnriso. 
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ESQUEMA l 
Explonción clinlca renoea y Doppler 

Nombre ................................................................................................ 
Fecha ........................... .. ..................... H. "C." N. O ............................. 

SISTEMA VENOSO SUPERFICIAL 
- -- 

Exploración Clínica: 

O PigmentaciOn 
O Eczema 
O Edema 
O Atrofia cutánea 
O Ulcera 
O Varicoflebitis 
O Varicomagia 

Pruebas adicionales: ....................... .. ................................................... 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 
................ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . t . . . .  .................................................................... 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 

DOPPLER 

Miembro Inferior Derecho: ........................................................................ 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 

......................................... Miembro lnfcriat Izquierdo: .................... .... 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 
.......................................................................................................... - 
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ESQUEMA 11 
SIntemi venaeu p m h d o  Doppler 

SISTEMA VENOSO PROFUNDO 
DOPPLEH 

Miembro Inferior Desecho: 
Vena Femornl: ................... .... ............................................................ 
......................................................................................................... 
........................................................................................................... 
........................................................................................................... 
............................................................................................................ 

Vena Poplitea: ...................... .... .......................................................... 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 

Miembro Inferior Izquierdo: 
Ycna Femoral: ........................................................................................ 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 

Vena Poplitea: ........................................................................................ 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 

Impresión Diagnóstica: ...................................... .. 
............................... f .... ...................................................................... 

........................................................................... ................................ 
...................................................................................... ..................... 

.....................I.........lf...............................1................~.*.......**............... 

............................................................................................................ 
............-..... ..................................................................... ................... 

...... ...................................................................................................... 
.................................................................................... .................... 
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mente quirúrgico, satisfactorios e n  la patología de las insuficiencias venosas (4, S, 
6,7 ,8 ,9 ,10,11,12,13.  14,151. 

Normalmente las varices primarias o esenciales son debidas a la insuficiencia 
valvular del sistema de venas safenas y/o de  las venas perforantes. Más rara vez la 
causa primitiva está en la avalvulación con~énita del sistema venoso profundo, so- 
bre todo a nivel f6moro-iliaco. 

Otro grupa de varices son secundarias a procesos trombóticos en el sistema ve- 
noso profundo. varices postflebíticas, o a fistulas arteno-venosas sin olvidar las an- 
giodisplasis cong¿.nitas. como el Klippel-Trenaunay, el síndrome de Parker-Weber, 
etc. ampliamente comentadas por autores como Mdan, hgiiodsi, Martorell, Pln- 
tos Diaz, Vidal-Barraquer, etc. 

Somos rlc lii opinión que la causa de  la insuficiencia venosa esencial está en e1 
sistema venoso superficial y en  las venas perforantes, bien pos debilidad estructu- 
ral de la pared venosa o menos frecuentemente por Fa ausencia congénita o insufl. 
ciencia valvular a nivel ilio-femoral, como describió Lndbmh,  en aquellos indivi- 
duos jóvenes con varices marcadas. 

Existen también importantes factores predisponentes o condicionantes, como 
la bipedestación del ser humano. modos de sentarse, vestimentas, calzados, etc. 
(34,35). 

Dentro de  la anatomía topográfica venosa e s  conveniente recordar las relacio- 
nes existentes entre los sistemas de venas safenas y las venas perforantes propia- 
mente dichas. La vena safena interna tiene en el muslo dos ramas accesorias, una 
interna y otra antera-externa que frecuentemente se comunican con la vena safena 
externa. En Ia pierna. la vena safena interna tiene dos sistemas que podríamos con- 
siderar independientes, el arco anterior y el posterior, relacionados por sus ramas 
con las venas pedorantes dcl grupo de1 Cockett y Boyd y con la vena safena exter- 
na. 

En la cara posterior la vena safena externa se comunica por medio de sus ra- 
mar externas e internas, con las venas pedorantes de la cara externa y póstero-ex- 
terna y con las vénas perforantes de la pantorrilla If6 ,17,  18, 19,20). 

El sistema d t  venas perforantes. numerosas en  cada extremidad, entre do5- 
cientas y trescientas. podríamos detallarlo en los siguientes grupos: venas perfo- 
rantes de Cackett, que se extienden desde el espacio rerromaleolar interno hasta 
unos 20 cm, por encima de dicho mal60l0, en la cata interna de la pierna e intima- 
rnente relacionado con las venas del arco posterior; venas perforantes de Boyd, en 
la cara interna de la pierna, en su tercio superior; venas perforantes de D d d ,  en  la 
cara interna del muslo, en su tercio medio c inferior. Las venas perforantes de la 
pantorrilla. en s u  tercio medio, y el grupo de  venas perfotantes de la cara externa y 
piistero-externa de la pierna. Estos son los grupos de venas perforantes que más 
habitualmente se hacen insuficientes, como tendremos ocasión de ver. 

A todos los integrantes de la muestra los hcmos explorado en decúbito supino y 

en bipedcstacíón mcdiantc la inspecciiin y exploración clínica convencional, pero 
preferentemente basamos la exploraciiin en el estudio funcional de ta circulación 
venosa con un detector d e  veIocidad de flujo direccional transcutáneo modelo 909, 
segun el efecto DoppIer. Se han tenido presente algunas variedades anatiirnicas, 
como las de la vena poplitea, que en el 59.8% de los casos es Única, pero que es do- 
ble e n  el 38070 de los casos, e incluso triple en el 2,2%, lo que sin duda representa 
un reto para el estudio funcional con la Velocimetría Doppler. H ~ e ~ e r  y R. May 
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coinciden en señalar que la vena safena externa desemboca en la vena poplitea a 
unos 3-5 cm. por encima de la fosa poplitea en el 78,7% de los casos. Pero en el res- 
to lo hace en el tercio medio del muslo, en la vena safena interna o en Ia vena femo- 
tal superficial. En un minimo porcentaje desemboca en las venas profundas de  la 
pierna. 

Inauficimncis d. 

toda la vma 

d s n e  irtema. 

Inauiici8nCis d i  ma 

Cayado, in ooneribn 

con 5e rans aafana 

intonia scceaoria. 

4 canos 

FIG. 2.- Variaciones en la insuficiencia de la vena safena externa. 

Realizamos la exploración de las venas safenas con el método Doppler, si- 
guiendo 10s trabajos de autotes como Snrnner, Baker, Strandneas, Yao, Slgel, etc., 
y nuestra propia experiencia lograda en la práctica clínica en 10s Gltirnos años (21, 
22,23. 24, 25. 26,27,28,  29). 

La exploración se realizó con el sujeto de pie, mediante aplicaciones de la son- 
da Doppler a distintos niveles en los trayectos de las venas safenas, sus cayados y 
sus  principales ramas tribusarias en el musb y pierna, mediante maniobras de Val- 
salva en  cada nivel. La vena poplitea fue estudiada de pie, con la rodilla ligerarnen- 
te flexionada. mediante maniobras de Valsalva y compresiones musculares a dis- 
tancia. 
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La técnica exploratoria con e! método Doppler para la IocaFEzaciÓn de l a s  venas  
perforantes insuficientes, segíln FoIse y AEexander, la realizamos de pie, compri- 

La vena femoral, en la ingle, se exploro en ducúbito supino y de pie, practican- 
do maniobras de Valsalva y cambios respiratorios. En ambos casos se cornprimie- 
ron digitalmente los cayados de las safenas para tratar de evitar falsos positivos. 

I n d i c i e n c i i  d. Inmi ie i ene i s  d i  
m cagado y tercio rma dos tercioa 
nuperior. in rela- infiriortis, en m- 
cibn con - pari* lac ibn con vana POA 
r w t a  d e  psntorril ls .  fo ran te  de p~ntorri- 

60 caeoa 

Vena Perforante %m Pei-Iorants 
Fasuficiente. Inguiicients, 

FiG. 3.- Variaciones en Ea insuficiencia de la vena safena externa. 

miendo con un torniquete o con la mano por encima para aislar el sistema venoro 
superficial. evitando así falsos positivos, y mediante maniobras de Valsalva explo- 
ramos los principales grupos de venas perforantes que, en muchos casos, con la 
simple inspección nos orientaba previamente la estrategia exploratoria a seguir (30, 
31,32. 33). 

En definitiva, hemos analizado e l  estado del sistema venoso supetficial, las ve- 
nas perforanres y el sistema venoso profundo, por significar un todo relacionado. 
sin olvidar lo ya mencionado: la posible existencia de cuadras varicosor secundarios 
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a posible5 angiodisplasias congénitas que, aunque raras, es obligado a tener en 
cuenta cuando se explora a personas jóvenes, y esta muestra tiene una edad media 
relativarnentc baja. 

heuIiciencZa de m 
tercio infer ior ,  an 
relacibn con rina ve- 
iia p e r f o m t e  inaufi- 
c i e n t e  pbstem-externa.  

FIG. 4.- Variaciones en la insuficiencia de la vena saferna externa. 

Resultados 

Exponemos cn los distintos esquemas, tablas y figuras. parte de  los resultados 
obtenidos . así como 3a metodología exploratoria seguida. El total de insuficiencias 
venosas esenciales es de 282 casos, lo que representa un 40,28vo. distribuidos en 
distintos grados según la clasificación que hemos seguido en  función de la patologia 
del sistema de venas safenas yJo dc las venas perforantes insuficientes. 





















ELECCION DEL MATERIAL PROTESICO EN LOS nBY-PASS* 
EXTRAANATOMICOS.* 

M. AZZARONE. T. TECCHIO. P.F. SALCUNI y F. PELCEGRINO. 

Istitnto dl Cltnica Chinuglca Generale e Terapia Chimrgica Tn (Prof. P.A. GoiTM)  
Cattedra di ChimrgIa VascoIme (Pmf. F. Pellegrinol. Universith degPt Studl, Pmma 
(Italia). 

Los resultados inmediatos y a distancia de 105 &y-passm extraanat6micos pue- 
den estar condicionados por diversos factores. entre los cuales adquiere gran im- 
portancia, además de las características hemodinámicas de estas intervenciones. el 
propio tipo de las indicaciones, establecidas por lo genetal para salvar el miembro 
en pacientes de riesgo, tanto por causas generales como con frecuencia también por 
las condiciones desfavorables del lecho arteria! periférico. 

Entre estos factores está justificado tomar en particular consideración e3 papel 
que adquiere el deteriodo del material protésico, siendo raro e n  estas intervencio- 
nes poder utilizar el material ideal que es la vena safena autóloga, aparte de por 
motivos d e  orden práctica, por la necesidad de un calibre lo suficiente amplio y,  en 
especial en los axilo-femorales, por la longitud de la prótesis. En la práctica, el ma- 
terial utilizado lo constituye los distintos tipos de Dacron y de  PTFE. 

De las observaciones hasta el momento de los autores y s u  casuistica extensa 
no resultan diferencias significativas entre estos materiales protésicoc respecto a la 
permeabilidad a distancia del injerto. Devolfe y cols. (8, 9) han valorado la perrnea- 
bilidad a los 5 años de los *by-passr femoro-femorales con vena safena y con Da- 
cron (Woven, Knitted. Double Velour): no apareció diferencia alguna entre los dic- 
tintos tipos de Dacson y d e  vena de diámetro superior a 6 mm; en cambio. la per- 
meabilidad fue claramente inferior en los que se emple0 vena de diámetro inferior a 
los 6 mm. Conrbler y cols. (6) han comparado los resultados de 10s aby-pacsn axilo- 
femorales con Dacmn y en PTFE: ninguna difetencia en cuanto a permeabilidad a 
los 5 años, pcro con el PTFE se observó una menor incidencia de tr~rnbosis posto- 
peratorias y de amputaciones. Subrayan las ventajas prácticas del PTFE para los 
axilofemorales, tales la menor incidencia de alargamientos y tortuosidad y una ma- 
yor resistencia a la compresión externa. Aunque Comler y cols. (4, 5) no han en-  
contrado significativas diferencias en cuanto a permeabilidad a distancia, resaltan 
las mejores características biológicas del PTFE respecto al Dacron, documentados 
en su casuistica por una menor incidencia de infecciones y pseudoaneuricrnas en  las 

A 

sutusas anastomóticas, así como por una mejor posibilidad de  intervenciones itera- 
tivas (trombectomía), incluso días después de la trombosis protécica, Sanvage (1  4, 

I*) Traducido del original en italiano por Ia Redacción. 
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15). por contra. señala mejores resultados, en cuanto a permeabilidad a distancia, 
con el Dacron con soporte externo. 

Hemos tomado en  consideración nuestra casuística de *by-pass. extraanatómi- 
cos para un examen de las caractedsticas y de la adaptabilidad del Dacron y del 
PTFE a este tipo de intervención. Nuestras observaciones se han limitado sobre ?o- 
do a la morbilidad hallada en ambos tipos de rnateriat protésico, es decir a la fre- 
cuencia y a la evolución de las complicaciones, por lo que el objetivo de esta publi- 
caci6n es el examen de  los resultados a corto plazo de los aby-pass. extraanatómi- 
cos para la revascularización de 30s miembros inferiores. Respecto a los resultados 
a distancia, en esta investigacion, está claro que un estudio riguroso de control n0 
es  de actualidad por la imposibilidad práctica de  comparar casuísticas homogéneas 
del todo superponibles excepto para el elemento en estudio, como en este caso la 
calidad del material protbicu. 

La casuística comprende 91 intervenciones de revascularización extraanatómi- 
ca de los miembros inferiores, efectuadas entre-1977 Y 1984 en la IS Clínica Chirur- 
gica de la Universidad de Parrna; en particular 35 +by-pass* cruzados iliofemorales 
o femorofemoralec; 28 *by-passa axilomonofemosales y 28 a~ilohifernorales. efcc- 
tuados en pacientes en su mayoría del sexo masculino (87/4) en edades comprendi- 
das entre 48 y 7 2  anos, todos con síndrome isquérnico grave (2), La intetvención de 
tevascularización extraanathmica se ha efectuado como alternativa a un why-pass~ o 
a una desobliteración convencional por indicaciones de 3 tipos: a) pacientes de ries- 
go general (N0 60); b)  isquemia aguda (nC 9): c) riesgo local (N0 22). En SO se em- 
pleii protesis de PTFE 8 mm y 41 con Dacron Knitted 8 mrn sin otra substancial di- 
ferencia de ñkcnica operatoria que la ya standarizada. Como ya se ha dicho, por las 
múltiples situaciones anátomo-clínicas, estos dos grupos operado? con material 
protésico distinto no consrit uyen casuística hemogénea como para poder comparar- 
se ( como sería en un estudio controlado de tipo d e  prespectiva). Por ello hemos to- 
mado en consideración, sobre todo, la incidencia y evolución de  las complicaciones 
en los dos grupos con distinto material protésico, prolongando la observacibn pocto- 
peratoria y el control directo de todos los pacientes a 90 dias de la intervención, ello 
pnr Eas particulares condiciones de estos pacientes (en los cuales eventuales dese- 
quilibrio~ determinados por la intervención pueden prolongarse en el tiempo y ma- 
nifestarse tras los clásicos 30 días), o por que - d a t o  concorde con la literatura (7, 8, 
1 1 )-la mayor parte de  las retrombosis sucede era estas intervenciones ptecozmen- 
te (entre h meses). 

A Respecto a los resultados a distancia, hemos limitado nuestras observaciones 
al estudio de  la permeabilidad de  los injertos fémoro-femorales cruzados. Los pa- 
cientes han sido subdivididos en 2 grupos: el grupo A está constituido por pacientes 
o ~ c r a d o s  vara salvar el miembro con arterias dadoras en  condiciones desfavorables 
o no comprobadas y/o con arunoffm del miembro receptor reducido; el grupo B com- 

- prende pacientes con arteria donante con características angiográficas y hemodiná- 
micas favorabIes y con arunoff~ del miembro receptor válido. En ambos grupos Iris 
materiales protésicos (Dacron y PTFE) han sido distribuidos de igual modo. 
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Resaltados 

En la Tabla 1 se esquematizan los resultados globales de nuestra experiencia 
con -by-pass* extraanatGrnicos; en las Tahhs 2 y 3 se expone la síntesis, la evolu- 
ción y la incidencia de las complicaciones y los resultados de  su tratamiento en Ins 
dos grupos (operados con Dacron y operados con PTFE). En Ea Tabla 4 y en el gráfi- 
co 1 ,  en fin, se  exponen los resultados inmediatos y la permeabilidad a distancia 
(caSculada con el método Iife Table analysis) hallados en los dos grupos de pacien- 
tes sometidos a #by-passm fémoro-femoral cruzado antes considerados. 

TABLA 1 

Resaltdos gbbiles de 
91 by-pena= e ~ s 6 m l c o i  por 

revrscalrrlzrclbn de ltm miembros tnferblei. 

Sexo -dino: 87; fernsalno: 4 
Pmmedlo e d d :  72 aüm {entre 48.821 

a 30 días a 90 dias 

Mortalidad 7 (7.7%) 10 (1  1 %) 
Arnputaciln S (5.5%) 15 (Ió,570) 

Tabla 2 
idlección y rnaterld prntdsko 

Dacron S sobre 41 operaciones - Fémoro-femorales 1 / 16 
(12ak) - Axilo femotales 4/25 

PaFE 3 sobre 50 operaciones - Fémoro-femotales 1 / 19 

(6% - Axilo-femorales 2/31 

Dacron 5 sobre 41 operaciones - Fémoro-femorales 2/ 16 
(1  2 m ~ )  - Axilo-femorales 3/25 

PTFE S sobre 50 operaciones - Fémoro-femorales 1 / 19 
(10% o) - Axolo-femotales 4/3 1 
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infecciones: 
PTFE - Tratamiento conseniador (follow-up 2 años) 
(3 snbre 50) - Parcial: Reintewención axiIofemota1 contralatetal: éxito. 

- Amputación. 

Dacron - 1 sepsis, exitus. 
(S  iohre 41 1 - 4 amputación 
p> 0.05 

Trombosis: 
WFE - 2 reintervenciones: desobliteración y 
(5 sobre 50) plastia dista]: éxito, 

- 3 arnputacjbn. 

Dacron - I reintetvención: desobliteración: amputación. 
(5 sobre 41) - 4 amwu tación. 
p > 0,os 

TABLA 4 
-By-pasa- #moro-femorrl n a d o .  Resdidm 435 operncimeal 

Grupo A 
11 9) Edad 55-81 anos 

Grupo B 
( 16) Edad 48-65 anos 

Operados para qa3var la Operados con arteria donante 
extremidad con arteria donante dc características angiográficas 
en condiciones desfavorables o y hemodinárnicac favorables 
no cornpscibadas y /o con arunoffm y con *runoffl del receptor 
del rcccptor reducido. bueno 

Mortalidad 2 (10,5%3 O 
Micmhro receptor: 

Exito 16 16 
Amputación 1 O 



PAG. 

272 

Permeabilidad a distancia 

(follow-up, 6 meses a 7 años) 

Grupo A 

6 trombosis sobre É7 pacientes 

Grupo B 
2 trombosis sobre 16 pacientes 

10 30 50 70 meses 

Grupo k 

Grupo B - - - - - - - 
. . . . . . .  Grupo A+B 

Hetodo life t ab l c  analysls ( s e g .  Kaplan M P Y P ~ )  



PAG. 
5 73 

Cabe notar que en nuestra casuistica (con resultados cupetponibles a los de au- 
tores con mayor casuística 7, 8, 9, 10, 11, 12, f 3) los *by-pass. earaanat6micos se 
demuestran gravados de una mortalidad y morbilidad considerables. En cuanto a la 
mortalidad, juega un papel determinante, sin duda, el particular .terreno# de los 
pacientes operados en graves condiciones generales para salvar el miembro. Los re- 
sultados inmediatos, por otra parte, parecen independientes tanto del tipo de indi- 
cación como del tipo de intervencion (si se exceptúan los *by-pass~ axilo-monofe- 
moraIes, en los que hemos hallado un porcentaje sensiblemente mayor de amputa- 
clones, como señalan otros autores, 13, 14). Del análisis de los fracasos se evidencia 
que la causa de trombosis precoz está determinada lo más a menudo por la pobreza 
del *runoffr más que por la calidad del material protésico. 

Respecto a la relación entre resultados precoces y tipo de prótesis no hallamos 
diferencias estadísticamente significativas entre la incidencia de retrombosis y de 
infecciones en los operados con Dacron y con el PTFE (si bien en estos iiltimos la in- 
cidencia de infecciones ha sido menor). Nuestras obsewaciones confirman, no obs- 
tante, las ventajas del PTFE sobre el Dacron (1, 4, 51: Ventajas sobre todo de orden 
practico, relativas a la simplificación de los tiempos y de la técnica operatoria, y so- 
bre todo también en relación a la marbilidad postoperatoria de los wby-pas~~ ex- 
traanatómicos. Esta, en efecto, en nuestra casuistica se ha demostrado mejor domi- 
nable en el grupo operado con PTFE, tanto en cuanto a la trombosis (éxito de la 
trornbectomia en 2 casos sobre S) como en la infección que no siempre ha requerido 
la extracción de la prótesis (tratamiento conservador coronado por e3 éxito en un ca- 
so; reintervención y éxito positivo en otros casos; 3 amputaciones); mientras que 
con el D a m n  estas ~ornplicaciones siempre han sido desfavorables Isactificio del 
miembro) por el fracaso sistemático de las tentativas de reintervención en las ttorn- 
bosis y por necesidad de remoción de la protesis en  todos los casos de infección, en 
uno de  cuyos casos ocvri=i6 la muerte por sepsis. 

Respecto a cuanto se refiere a la permeabilidad a distancia, de nuestra casuis- 
tica resulta indirectamente que el materia1 protésico carece de papel determinante: 
Podemos obsenar  por el análisis del gráfico 1 que lo resultados a distancia de los 
.by-passm fémoro-femorales cruzados vienen determinados por las condiciones 
anatomoclinicas de los pacientes operados. En efecto. son claramente mejores en el 
grupo B (aperados en condiciones anatomoclínicas relativamente favorables) que 
en el grupo A (pacientes -desfavorables*), con independencia del tipo de material 
protésico que ha sido, en ambos grupos, igualmente distribuido. 

RESUMEN 

Entre los distintos factores que pueden condicionar tos resultados de los *by-pass- extraanatómicos 
se han tornado en ronsideraciiin e1 detenom de las caracterírticas h io iú~ ica t  del material protésico (va- 
tios tipos de  Dacron versus PTTFE). Como contribución a la discusión dc  este específico probIema. los 
autores han examinado su casusTtica de -by-pass. exiraanatómico% 135 fhom-femora les  cruzados y 56 
axilofemorales), comparando los resultados dc 41 intcrvencioner efectuadas con Dacron y 50 con PTFE, 

w Se analizan los resultados preccces de la intervención y en espccial la frecuencia y evolución de las mm- - 
plicaciones segijn los tipos de rnatenal protériim. La morhilidad [a 40 diar) ha sido para lo< operados con 
Dacron de un 12% de trombosis; y para los opersdo~ con PFFE de un h% de infecciones y un 10% de 
trombosis (p no significativo). No exisicn, pucs ,  drferencias rignlficativas en cuanto a resultados inme- 
diatos para los cuales, m i s  que eI matensl protksico, se demucstra j u e ~ a n  un papel determinante otros 
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factores. como el estado anatomopatológim de la enfermedad aterosclerótica y las condiciones generales 
d e  los pacientes. La experiencia de los autores confirma, sin embargo, las ventajas priaicas del PTFE 
sobre e1 Dacmn. en cuanto se relaciona, en especial, a la mavor su~ceptibildiad al tratamiento de las 
compticarinnes principales (infección y tromborrsi. 

AUTHOR'S SUMMARY 

The authors on the base of 91 patients submined to extraanatomic bypasses (35 crossover femom- 
femoral and S6 axillofemoral graftsl analyse the early complrcations observed in 41 paticnts in wich a 
D-n graft was irnplanted cornpsred wifh 50 patientí in which a R F E  ~ a f t s  was used. 

In a postoperative penod of 90 dayr a 12% infcctions and 12% thrombosis was ohsewed for the Da- 
ron grafi v u p  while a hT infection and LO4& thrornbo~rr rerulted in the PFFE grd t  ftoup. The two 
groups showed therefose a not sfari<tically slgnificant difference in the appearance of early mmpIica. 
tions. Infedions and thrornbosis result. in fact as a consequence of more Important factors Eike patholo. 
gical conditions of artew'r wall and patient "r ~ e a e r a l  Ftatur. As observed in the described patients thc 
real sdvantage in the use of !TFE is thcreforc not in the rate of mmpl~cations obrerved hut in their essicr 
rnanagement ísucccsfull thmrnhecforny or infection contsolI, 

1. ANSEL, A.L.; JOHNSON, J.M.: Prevention and management of PTFE grah complications in peri- 
pheral vascular remnstruction. -Am. Journ. Sura.m. 144: 228. 19R2. 
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COMPROBACION ANATOMO-PATOLOGICA DEL DIAGNOSTICO 
NO-INVASIVO: ESTUDIO CON DUPLEX-SCANNER DEL ATEROMA 

, CAROTIDEO. (*) 

T. CURTI. E. ZACA. (**) M. TRIANNI, B.I. (O* )  CIFIHLO, M .  GESSAROLI. h. PEDRINI y A.  STELLA. 

Cattedni di Chlmr~lca Vascolare (DIrettore: Prof. M. D'Addarol,** Cluiica Medlca 
2 O  (Direttore: Prof. S. Zenzll. UnivemitA deglI Studi di Rologna Iitalial. 

Muchas de las técnicas de  exploración no-invasiva (no agrsiva de la circula- 
ciOn artetial han sido ya comprobadas y comentadas en  s u  verdadero valor, en espe- 
cial respecto a las lesiones de escaso significado hemodinámico (1). Pero, dado que, 
rohre todo en la circulaciiin cerebral. existen Iesiones minimas aunque evolutivas 
de las anerias catotideas cervicales, importantes bajo el punto de vista clinico y 
praniistico. poseemos algunos métodos que nos proporcionan informaciones siem- 
prc muy Útiles pata el estudio de la pared arteriaI. En este campo, en efecto, el pro- 
pio estudio angiográfim presenta limitaciones ampliamente comprobadas (2). 

La indicación a la terapéutica médica o quirúrgica ha sufrido, no obstante. con 
el tiempo, sustanciales modificaciones. ya q u e  ha  sido en  extenso demostrado (3, 4)  
como la morfología de  la placa ateromatosa de la bifurcaciiin carotidea tenía un pa- 
pel fundamental en  la patogenia de la insuficiencia cerebro-vascular. 

El estudio de la pared carotídea e n  estos años se ha  demostrado en  particular 
Util para la propia indicación quirúrgica: la presencia de placas ateromatosas dege- 
neradas y por cllo de  alto riesgo emboiígeno ha hecho que se extienda la c i i u ~ í a  
también a pacientes asintomáticos. 

E! objetivo de nuestro trabajo es e1 de  exponer nuestra experiencia en cuanto a 
la valoración de Pos atributos cuaEitatiwos de  la placa ateromatosa carotídea. 

Material y mklodo 

Desde junio 1983 a noviembre 1984 hemos estudiado 68 bifurcaciones caroti- 

, dcas de hS pacientes de edad comprendida entre los 21 y 73 aRos, sometidos a en- 
darteriectomía carotídea. Todos ha sido valorados por angiografia cerebral tradicio- 
nal o ~ d i g i t a l ~  por vía arteria1 y con Duplex Scanner /D.S), utilizando un A.I.T. 
Mark V, con sonda de  MH7 7.5. La mayoría de los pacientes (90,7%) se hallaba 
afectado de insuficiencia cerebro vascular; el grupo de les asintomáticos (9.3 To) era 

* 
portador de estenosis carotidea en el 75 %. valorada por angiografia. 

t*) Traducido del o r i ~ i n a l  cn italiano por l a  Redacción. 













COMPORTAMIENTO DE LAS RESISTENCIAS ARTERJOLARES CEREBRALES 
VALORADAS MEDIANTE I.P.P. (INDICE DE PRESION PERFUSION) EN RELA- 
ClON A LA DURACION Y A LA COMPENSACION METABOLICA EN NINOS Y 
ADOLESCENTES AFECTOS DE DIABETES MELLITUS: RESULTADOS PRELI- 
MINARES. (*) 

Las complicaciones vasculares en el sujeto diabético ce encuentran cada dia 
con mayor frecuencia. sea por una mejor técnica diagnóstica, sea por el alargamien- 
to del promedio de vida de los diabdticos. Tales complicaciones implican ya el siste- 
ma rnicrocircrilatorio (rnicrwangiopatia), ya el rnacrocirculatorio (macroangiopatia) 
(2,4,6,8,10).  Sin embargo, en edad pediátrica las lesiones se limitan al sector mi- 
crocírculatorio dado que rara vez coinciden con dislipidemia, hipertensión u otros 
factores de riesgo favorecedores de la aparición de lesiones macrocirculatorias (6, 
8, 10, TI). 

Uno de los problemas, hoy todavia sin resolver, lo constituye el significado que 
la compensación rnetabiilica y la duración de la enfermedad revisten en la génesis y 
evolución de la angiopatia diabética. Las datos hasta ahora consignados en  la Lite- 
ratura no demuestran ser univocos, ya que a l g u n ~ s  autores atribuyen valor al grado 
de compensación y a la época de inicio de la diabetes (3, 71, mientras otros tienden a 
negarlo (12, 13). 

El objetivo de esta investigación ha sido, por tanto, el de comprobar la eventual 
correlaciiin entre la época de inicio de la diabetes, el grado de compensación meta- 
bólica y l as lesiones micsocirculatorias. 

Material y rnbtdo 

Hemos admitido en la investigación 16 sujetos de edad comprendida entre los 8 
y á 7 años, afectos de diabetes rnellitris desde 4 meses como mínimo y 14 años como 
máximo. 

En todos se ha determinado: 

I*) Traducido de o r i ~ i n a l  en itaIiano por la Redacción. 
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- I.P.P. * (Indice de presión perfusbn), considerado en la actualidad muy 
atendible para la valoracibn de las resistencias arteriolares cerebrales ( 1 ,  5); 

- HbA lc o expresión del grado de compensacibn metabólica (9 ) ;  
- Pép~ido C o expresión d e  Pas reservas insulinicas y por tanto de la duración 

dc la diabetes. 

También se ha  creido opottuno controlar la autogestión domiciliaria de los pa- 
cientes según el método de Orslnl (1 1) .  basado en Ia determinación diaria de  las 
glucosutias. cuyos valores se anotan en u n  diario particular entregado al paciente. 
Sobre esta base, los pacientes se han subdividido en tres grupos: 

1) Optima autogestión domiciliaria: buen control metabólico. 
2) Suficiente autogestihn domiciliaria: mediocre control domiciliarie. 
3) Autogcstión no realizada o claramente insuficiente: escasa control rnetaboli- 

co. 

La correlación entte los varios pasárnetros ha sido valorada con u n  .test. no pa- 
ramétrico I t d e  Kendalll. no siendo comprobada la hipotesis de homogeneidad de 
las variancias y la normalidad d e  la distribución de los parárnetros. 

Durante la investigaciiin hemos utilizado también sujetos normales de  control, 
a fin liohre todo de comprobar lo atendible de  [o deducido del I.P.P., sienda todavía 
bastante lirniradas las contribuciones actuales en Ia Literatura relativas al empleo 
dc ta3 parámetro en  edad pediátrica. 

Resultados y conclusione~ 

El análisis de los datos [Tabla 1) demuestra que: 

- en todos los pacientes ha resultado satisfactorio el grado de comipensacrón 
metabólica (HbAl c = 7 , 3 4 4 D S  1,281 y normal las necesidades insulinicas (0,910 
U í k g ?  DS 0,27): 

- las resistencias arterialares cerebrales han resultado, por contra. aumenta- 
das en 9 pacientes (56,25 %) y normales en 7 (43,75 VO). 

El aumento del 1, P.P. aparece separado al análisis estadístico, ya por la dura- 
ci6n de la enfermedad como del grado d e  compensación metabólica I r =  O para la 
cnrrelación dc la duración de  la diabetes, ic = 0,2 para la correlación con el HhAlc 
con nivelcs de probabilidad no significativos. Tampoco la correlación entre duración 
de  la enfermedad y valores de HbAl c (r =. % 0,03) observan u n  nivel de  probabili- 
dad significativa. 

El aumento de las resistencias artetiolares cerebrales, observado en eI 56,25% 
de loc pacientes, aparece separado tanto de  la dutaciiin de la enfermedad como del 
~ r a d o  de compensaci6n metabblica. 

Esto da valor a la hipóte3is de que el desarrollo y evolución de  la angiopatia 
diabética es independiente de  la época de inicio de la enfermedad y del equilibrio 

T.A. diart6lica humeral (rnmHg) 
'*) = velocidad di?sthlica carótrda común í c r n / r e ~ . )  
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metabólim, anáIogo a lo sostenido por otros autores que invocan una predisposición 
genética en et desarrollo de la enfermedad diabética (12, 13). Posteriores investiga- 
ciones e n  curso, utilizando la fluoroangiografia, tienden sea a valorar nuestra hipó- 
tesis, sea a establecer si el aumento de  Zas resistencias arteriolares cerebrales en 
los sujetos considerados comesponde a la expresión de daño vascular inicial. 

RESUMEN 

T r a ~  rcsaltar que hoy dia no existe un punto de vista unlvoco sobre el papel que el grado de compen- 
racién rnetaholica y la duración de la enfermedad tienen sobre la genegis y evolución de la angiopatía dia- 
bítica. lo5 autores exponcn los resultados de u n  estudio efectuado en un Rrupo de nido5 y adolewcntes 
afcctos de diahctesmellnur. 

h s  resultados dan valor a la hipátesis de que cl desarrullo y evolución de la anaiopaiía diabética son 
indepcndienes de la cpoca de inicio de la diabetes y de la compensación metabólica. 

After a study of diabctic childr and adolescents, auihors conduded that diabetic angiopathy evolu- 
tion and development are independent ofthe beginning o€ the illntss and its mctabolic compensation. 
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ANEURTSMAS DE LA CAROTIDA INTERNA EXTRACRANEAL.- M. Geerola, J. 
Mdet ,  C. Vicente, A. Moreiio-Castro y M. Molinem. Revista Española de Ci- 
rugia Cardiaca. To~ácica y Vascularw, vol. 2, m" 5, pág. 343: Septiembre-Octu- 
b m  1984. 

Se presentan dos casos de aneurismas de la arteria Carótida interna extracra- 
neal, cuya caracteristjca común era que las paredes craneales aneurismiticas. esta- 
ban en contacto directa con la base de1 cráneo. 

Cos aneurismas de Car8tida interna extracraneal son poco frecuentes, lo cual 
se pone de  manifiesto por las distintas revisiones realizadas en la casuistíca global 
de  aneurismas. 

Respecto a su etiología, pueden ser de origen arteriosclerótico, traumático. si- 
filitico, por necrosis quística de  la media, micóticos, Marfan, congénitos y de origen 
desconocido. 

La clinica de los aneurismns de car6tida interna es inespecifíca, en el mayor 
número de casos no se paIpa tumoraci6n cervical, sienda más accesibles a la palpa- 
ción a traves de la orofaringe. Suelen acompañarse de dolorimiento a nivel del 
aneurisma, pero las cansas más frecuentes que llevan al paciente a la consulta son 
los accidentes vasculares cerebrales o los problemas a la deglución de  sólidos. en 
cuya caso. a la exploración se aprecia una tumoración a nivel paratonsilar. La auc- 
cultacion a nivel cervical puede ser negativa, siendo más fácil la auscultación de un 
soplo a través del área tonsilar. 

Debe realizarse diagnbstica diferencial ron: Paragangfioma de seno carotideo. 
abceso paratonsilar. nódulo linfático y bucle carotideo. 

La exploración mas especifica para s u  diagnóstico es la arteriografia seIectiva, 
no obstante y dados los riesgos que comporta la inyección de contraste a presión en 
estas arterias, hoy en dia creemos más aconsejables realizar un DIVAS, con el que 
se evitan los riesgos de la inyección de  contraste a presión y la cateteiltacjón de ar- 
terias potenciaImcnte lesionadas. 

Dada Ia mortalidad y morbilidad de 10s aneurismas carotideos bajo tratamiento 
médico, se cree la indicación quirúrgica indiscutible. La mortalidad quirúrgica vie- 
ne condicionada por el grado de urgencia de la intervención, siendo alta en los casos 
de aneurismas rupturado. La rnorhilidad varía según se pueda realizar una recons- 
trucción de Ia luz vascular o se precise la ligadura del vaso, en cuyo caso se llegan a 
comunicar un 50% de pacientes con hemiplejia, El tratamienro idóneo consistirá en 
la reconstrucción de la luz arterial; anastomosis término-terminal, interna-externa 
termino-lateral o con uso de injertos, ya sea con vena o con material protésico. No 
obstante en algunos casos, ya sea por ruptura del aneurisma o por problemas de la 
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topografía de la turnoración, no tener un polo cervical accesible para realizar la 
anastomosis, el tratamiento obligado será la ligadura de la carótida afectada. 

La escasez de  pared vasculas e n  el polo ccfálico, para redizar la anastomosis. 
es  una dificultad de los anelrrisrnas de carótida interna extracraneal, que puede 
obligar, según se ha señalado. a la ligadura del vaso. Puede resolverse eqte proble- 
ma mediante la oclusión inttaluminal del flujo cerebral, usando una sonda de Fa- 
garty introducida caudalmente al aneurisma. La existencia de la sonda intraluminal 
no comporta una complicación técnica importante en la realización de las anastomo- 
sis, dado el escaso calibre de  la misma. El polo caudal es el que queda libre para 
desplazarse hasta el craneal, lo que tampoco está dificultado por la sonda al: no cs- 
tar fijada a la arteria. Si bien la cateterización de  la sonda a través del aneurisma 
comporta un riesgo tromba-embólico aun no valorado, los autores creen que éste 
siempre será menor q u e  el riesgo de hemiplejia, si se procede a Ia ligadura caroti- 
dea ohl i~ados por esta dificultad. 

La protección cerebral. durante el tiempo de clampaje. con el uso de shunt o hi- 
potermia, será precisa en  aqueltos casos en que e[ soporte circulatorio contralateral 
sea insuficiente, lo que puede valorarse con la cuantificación del reflujo de la caróti- 
da interna afecta, mediante una sonda de  flujo o por medición directa de la ptesiiin 
de dicho reflujo. 

NUEVO TRATAMIENTO DE LA CRISIS HIPERTENSWA: NIFEDIPINA SUBLIN- 
CUAL.- J.L. Asin Marcotegul, 6. Tlberlo i dpez  y J.J. U n d  Gaztelu. *Ana- 
les Instituto Médico. Navarras, vol. 19-1, pág. 51; añoí9M. 

Debida a que la nifedipina produce una inhibición del calcio, hizo que se em- 

please en la cardiopatía isquérnica. Posteriormente pudo observarse que, debido a 
la vasudilatación qiie producia. podria esperarse que redujese la presión arterial. 

i ~ s  autores presentan el estudio de 50 pacientes con crisis hipettensivas de di- 
ferente etiologia, tratados con una cápsula sublingual (agujereada para favorecer la 
absorción) de nifedipina. 

Dentro del protocolo d e  estudio se consideraron: el motivo de urgencia, si la hi- 
pertensión era conocida con anterioridad, la dieta. la obesidad. los tratamientos an- 
teriores, el tabaco y el alcohol que corisurnian. 

Entre los efectos secundarios: cefalea, vómitos y náuseas, calor, vértigo, enio- 
jecimiento, transtomos gastrointestinales, cansancio, palpitaciones, hipotension y 
tdemas. 

Se destaca, a tenor d e  los resultados obtenidos: 1) Gran efectividad de la nife- 
dipina, administrada sublingualmente, en el tratamiento de las crisis hipertensivas. 
2) Fácil administración y control. lo que favorece s u  empleo en el medio arnbulato- 
rio y consnlta domiciliaria. 3) Casi inocuidad y escasos efectos secundarios del fár- 
maco, lo que permite su empleo en todos los medios de asistencia primaria sin ne- 
cesidad de técnicas sofisticadas de administración y de control. 4) Y, por ÚItimo, sin 
olvidar que su acción se  inicia a partir de los 5 minutos, este preparado no dcbe em- 
plearse en las urgencias hipertensivas en  las que esté e n  peligro la vida del enfer- 
ma, utilizando en estos casos preparados de rápida acción. 
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SINDROME DE BUDD-CHIARI TRATADO CON COMPLEJO ESTREPTOQUINA- 
SA-PLASMINOGENO ACILADO (Budd-Chiari syndrome treated with acylated 
streptokinase-plasrninogen mmplex).- C.M. McKee, J.C. Gmthem, E.E. 
Mayne y M.E. Callender. aJournal of the Roval Society of Medicine*, vol. 'M, 
n o  9, pág. 768; septiembe 1985. 

La terapia trombolítica en el síndrome de Budd-Chiari está siendo abandonada 
debido a1 alto riesgo de cornpPicaciones hernotrágicas en pacientes con enfermedad 
hepática, considerándose recientemente el transplante de hígado como única forma 
de tratamiento. 

Los autores presentan un caso tratado con complejo estreptoquinasa pfasminó- 
geno acilado, que tiene la ventaja de producir trombolisis sin los riesgos de una ex- 
cesiva desfibrin~genización (resultando hematológico confirmado en  el paciente 
presentado). 

A pesar de las limitadas conclusiones que pueden extraerse de un sólo caso la 
rápida recuperación clínica que siguió el inicio del tratamiento en un paciente pre- 
viamente deteriorada, sugiere quc la droga fue la responsable de dicha recupera- 
cicin. 

Los autores consideran que dicha droga merece una subsiguiente experimenta- 
ción. sobre todo teniendo en cuenta la ausencia de complicaciones hernotrágicas. 
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