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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO VASCULAR.
ANALISIS EN 700 VARONES. INCIDENCIA DE LAS VARICES.

F. VARELA IRIJOA

Vigo (Espana).

Introduccion

Se puede definir la Epidemiologia como el estudio de la distribucion vy de la di-
namica de las enfermedades en las poblaciones humanas, asi como de los factores
que afectan a esas caracteristicas. Mientras que el clinico se ocupa de las enferme-
dades en su manifestacién individual en cada paciente, el epidemidlogo las conside-
ra en su contexto comunitario. Los estudios que se realizan sobre los parametros de
distribucion de las enfermedades tratan de determinar los sectores concretos de po-
blacion en los que aquéllas se manifiestan, bien sean en hombres y/o0o mujeres o en
un grupo concreto de edad.

Las investigaciones sobre la dinamica de la enfermedad analizan la cuestion de
si las enfermedades cambian con el tiempo y si su frecuencia va en aumento o des-
censo, o de una posible modificacion de los sintomas. Los estudios realizados sobre
la Epidemiologia de la enfermedad pueden resultar sumamente valiosos para el cli-
nico, pues permiten conseguir: un cuadro exacto de la historia natural de la enfer-
medad; datos que conduzcan a su etiologia; la identificacion de los precursores de
la enfermedades susceptibles de tratarse; y una valoracion de los distintos trata-
mientos.

Objetivos y Caracteristicas

En este estudio epidemiologico vascular hemos intentado poner de manifiesto
dos hechos concretos: En primer lugar, la prevalencia y sus formas de las enferme-
dades vasculares en una determinada poblacién; y la incidencia, y su posible rela-
cion entre si y con las enfermedades vasculares de los distintos factores de riesgo
analizados.

Para ello hemos hecho un estudio epidemiologico transversal de una muestra
elegida al azar, de una poblacion laboral de un medio siderometalirgico.

La muestra reune varias caracteristicas que se pueden resumir de la siguiente
forma: todos son varones; la edad media es inferior a los 40 afios (tabla I); habitan-
tes de una misma zona geografica, con habitos y costumbres muy similares.

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



PAG F. VARELA IRIOJA SEPTIEMBRE-OCTUBRE
248 1986

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

Esto tiltimo nos proporciona la posibilidad de convertir este estudio en el futuro
en un estudio epidemiolégico longitudinal, mediante el seguimiento de sus inte-
grantes,para conseguir asi un mejor conocimiento de la variacion, morbilidad y
mortalidad de la muestra, partiendo de los datos obtenidos actualmente e, incluso
si es necesario, profundizar el estudio en aquellos casos que lo precisen.

TABLA
Distribucién de la muestra por edades
GRUPO EDAD " N.° %o

A 20-29 afios 84 12

B 30-39 afios 371 53

€ 40-49 afios 219 31.28
D 50-59 afios 26 3.71
MUESTRA ANALIZADA 700 Varones

""Edad Media: 39.7 (21-59 afios). 65% entre 21-39 afios.

TABLA Il
Factores de rlesgo.
Resultados en el total de la muestra

HIPERTENSION ARTERIAL 49 7
HIPERURICEMIA 106 15.1
HIPERLIPOPROTEINEMIAS 93 13.28
DIABETES 21 3
INTOLERANCIA A SOBRECARGA H. de C. 34 4.85
SOBREPESO 150 21.42

ALTO RIESGO (asociacion de 2 o mas factores): 172 24.57

Parametros analizados

En el periodo comprendido entre Octubre de 1981 y Abril de 1983 se han hecho
a todos los integrantes de la muestra las siguientes pruebas y exploraciones: Edad,
peso y talla. Habitos, incluyendo tabaco, bebidas alcohdlicas y tipo habitual de co-
midas. Antecedentes personales, incluyendo patologias previas y asociadas, e in-
tervenciones quirurgicas. Antecedentes familiares. Exploracién clinica general.
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Medidas de la Tension Arterial en ambos brazos. E.C.G.; estudio radiolégico de Té-
rax y Columna Cervical, prestando atencion a posibles existencias de costillas cervi-
cales, o anomalias de la primera costilla y claviculas; en algunos casos se hicieron
estudios radioldgicos complementarios a otros niveles, asi como estudios audiomé-
tricos, fondo de ojo, exploracién funcional respiratoria, etc.

Analitica elemental en sangre y orina, incluyendo urea 4cido trico, glucemia
basal (en el 10% de los casos se hizo una curva de glucemia), colesterol total, HDL y
LDL, lipidos totales, triglicéridos y lipidograma.

La exploracion clinica vascular consistié en una valoracién clinica global tanto
arterial como venosa, indices oscilométricos a distintos niveles en miembros supe-
riores e inferiores y el uso de la Ultrasonografia Doppler para el estudio de las pre-
siones segmentarias y el «test» de Yao/Strandness, y para el sistema venoso pro-
fundo y superficial a distintos niveles.

TABLAIII
Insuficienclas venosas
GRUPO N.° - %
A 16 19.04
B 145 39.08
C 110 50.22
D 11 42.30

Total de Insuficiencias Venosas: 282  40.28

Las bases fisiopatogénicas en las que nos basamos para realizar este protocolo
de estudio las analizamos separadamente dentro del contexto global del Estudio
Epidemiolégico Vascular. En este apartado, objeto de la presente publicacién, y por
razones de la extension del trabajo, nos limitamos a exponer aquellos aspectos clini-
cos y hemodinamicos mads relacionados con la circulacion venosa de los miembros
inferiores.

Incidencia de las Varices

El cuadro clinico de la Insuficiencia Venosa Esencial o Varices Esenciales cons-
tituyen un capitulo de primera importancia dentro del grupo de las enfermedades
cronicas en el mundo occidental.

Su repercusion socio-econdmica se comprende facilmente por las pérdidas de
horas y dias de trabajo que tanto las varices en si, como sus complicaciones, provo-
can en nuestra sociedad.

Widmer y colaboradores en sus estudios epidemiologicos sobre enfermedades
venosas, en un medio laboral, encontraron un porcentaje global de un 55% de insu-
ficiencias venosas en varones.
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Lake y colaboradores, 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 la edad
media de la muestra analizada (1, 2, 3).

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

Insuficiencias Venosas. Clasificaciéon

Establecimos una clasificacion de las Insuficiencias Venosas Esenciales basada
en los puntos insuficientes y su localizacion topogrifica, causantes de la insuficien-
cia venosa responsable de las dilataciones. varicosas posteriores, pues considera-
mos que la extension y la mayor o menor dilatacién de las venas como tinico dato
clasificatorio no proporciona una verdadera valoracion del cuadro clinico.

TABLA IV
Insuficiencias venosas. Antecedentes familiares.
Relacién con toda la muestra anallzada

Con antecedentes Sin varices Con varices
varicosos
232(33.14%) 109 (46.98%) 123 (53.01%)

Si antecedentes
varicosos

468 (66.85%) 309 (66.02%) 159 (33.97%)

Clasificacién

Grado O: Variculas/Telangiectasias. No se objetiva ningtn foco de Insuficien-
cia Venosa. Asintomatico.

Grado I: Insuficiencia de la Vena Safena interna o externa, o de alguna vena
perforante. Asintomadtico.

Grado II-a: Insuficiencia de la Vena Safena interna y/o externa, mas venas per-
forantes insuficientes. Dilataciones varicosas moderadas. Asintomaticos.

Grado II-b: Dilataciones varicosas importantes. Sintomatologia clinica (edema,
pesadez, dolorimiento).

Grado III: Comienzan alteraciones dérmicas: pigmentacion, eczemas, celulitis
indurada, etc. Sintomatologia clinica intensa.

Grado IV: Trastornos troficoa cutaneos (ulceras).
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Para la Insuficiencia Venosa Postflebitica, o Sindrome Postflebitico, estableci-
mos la clasificacion en Grados 1, 11, y 11, segiin la extension topogrifica de las lesio-
nes del sistema venoso profundo y superficial y la intensidad y presencia de los si-
guientes sintomas: Edema, dolor, pesadez, dilataciones varicosas, pigmentacion,
celulitis indurada, retraccion dérmica y ulceras.

TABLAV
Grados de Insuficlencla Venosa por décadas.

Grados: 0 | II-a II-b 111 1A%
Grupos

A == 9 2 5 = —_—

B 5 78 32 29 1 —_

8 2 53 25 20 10 =

D = 4 3- 4 = —

Total: 7 144 62 58 11 —

Bases Clinicas y Exploratorias del Sistema venoso

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

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

Una vez dentro del sistema venoso profundo la sangre progresa hacia el cora-
zon impulsada lentamente por la «vis a tergo»; su velocidad de retorno se incremen-
ta por la funcién de los musculos de la planta del pie, pierna y muslo, que actuando
como una bomba aspirante-impelente, a modo de una funcion sistélica y diastélica
periférica, reflejada en la fase de relajacion muscular, o diastélica, absorbiendo la
sangre desde las venas superficiales a las profundas, de forma sucesiva impulsdn-
dola hacia el corazén, por el sistema fémoro-ilio-cavo, en sentido centripeto.

La sangre venosa en el interior del sistema profundo no puede retornar hacia el
sistema superficial en tanto se lo impida la competencia valvular de los cayados y de
las venas perforantes.

Estos conceptos fisiopatologicos de la circulacion venosa en los miembros infe-
riores fueron desarrollados por autores como Ludbroock, Cockett, Coito, Cid dos
Santos, Fitzgerald, etc. y ponen de manifiesto la importancia que tiene el estudio en
conjunto de los dos sistemas, superficial y profundo, asi como la valoracion de las
venas perforantes, con el fin de conseguir un diagndstico y tratamiento, principal-
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FIG. 1.- Exploracion del sistema venoso
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ESQUEMA
Exploracién clinica venosa y Doppler

SISTEMA VENOSO SUPERFICIAL

Exploracion Clinica:

Pigmentacion
Eczema

Edema

Atrofia cutdnea
Ulcera
Varicoflebitis
Varicorragia

OO000oaoon

Priebas adicionales: i i s e s i e e e d e em
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ESQUEMA 11

Sistema venoso profundo Doppler
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mente quirurgico, satisfactorios en la patologia de las insuficiencias venosas (4, 5,
6,7,8,9, 10,11, 12, 13, 14, 15).

Normalmente las varices primarias o esenciales son debidas a la insuficiencia
valvular del sistema de venas safenas y/o de las venas perforantes. Mds rara vez la
causa primitiva esta en la avalvulacion congénita del sistema venoso profundo, so-
bre todo a nivel fémoro-iliaco.

Otro grupo de varices son secundarias a procesos trombéticos en el sistema ve-
noso profundo, varices postflebiticas, o a fistulas arterio-venosas sin olvidar las an-
giodisplasis congénitas, como el Klippel-Trenaunay, el sindrome de Parker-Weber,
etc. ampliamente comentadas por autores como Malan, Puglionisi, Martorell, Pin-
tos Diaz, Vidal-Barraquer, etc.

Somos de la opinion que la causa de la insuficiencia venosa esencial estd en el
sistema venoso superficial y en las venas perforantes, bien por debilidad estructu-
ral de la pared venosa o menos frecuentemente por la ausencia congénita o insufi-
ciencia valvular a nivel ilio-femoral, como describié Ludbroock, en aquellos indivi-
duos jovenes con varices marcadas.

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

Dentro de la anatomia topogrifica venosa es 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 antero-externa que frecuentemente se comunican con la vena safena
externa. En la pierna, la vena safena interna tiene dos sistemas que podriamos con-
siderar independientes, el arco anterior y el posterior, relacionados por sus ramas
con las venas perforantes del grupo del 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-
mas externas e internas, con las venas perforantes de la cara externa y postero-ex-
terna y con las venas perforantes de la pantorrilla (16, 17, 18, 19, 20).

El sistema de venas perforantes, numerosas en cada extremidad, entre dos-
cientas y trescientas, podriamos detallarlo en los siguientes grupos: venas perfo-
rantes de Cockett, que se extienden desde el espacio retromaleolar interno hasta
unos 20 cm. por encima de dicho maléolo, en la cara interna de la pierna e intima-
mente 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 Dodd, en la
cara interna del muslo, en su tercio medio e inferior. Las venas perforantes de la
pantorrilla, en su tercio medio, y el grupo de venas perforantes de la cara externa y
postero-externa de la pierna. Estos son los grupos de venas perforantes que mas
habitualmente se hacen insuficientes, como tendremos ocasién de ver.

A todos los integrantes de la muestra los hemos explorado en dectibito supino y
en bipedestacion mediante la inspeccion y exploracion clinica convencional, pero
preferentemente basamos la exploracion en el estudio funcional de la circulacion
venosa con un detector de velocidad de flujo direccional transcutdneo modelo 909,
segun el efecto Doppler. Se han tenido presente algunas variedades anatomicas,
como las de la vena poplitea, que en el 59,8% de los casos es tnica, pero que es do-
ble en el 38% de los casos, e incluso triple en el 2,2%, lo que sin duda representa
un reto para el estudio funcional con la Velocimetria Doppler. Haeger y R. May
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coinciden en sefalar 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 la vena femo-
ral superficial. En un minimo porcentaje desemboca en las venas profundas de la
pierna.

Insuficiencia de Insuficiencia de su
toda la vena Cayado, en conexidn
pafena externa. con la vena safena

interna accesoria.

—29 casop
i CEROB

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

Realizamos la exploracion de las venas safenas con el método Doppler, si-
guiendo los trabajos de autores como Sumner, Baker, Strandness, Yao, Sigel, etc.,
y nuestra propia experiencia lograda en la practica clinica en los tltimos afios (21,
2223 :24,:25,:26, 27,:28,29).

La exploracion se realizo 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 tributarias en el muslo y pierna, mediante maniobras de Val-
salva en cada nivel. La vena poplitea fue estudiada de pie, con la rodilla ligeramen-
te flexionada, mediante maniobras de Valsalva y compresiones musculares a dis-
tancia.
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La técnica exploratoria con el método Doppler para la localizacion de las venas
perforantes insuficientes, segin Folse y Alexander, la realizamos de pie, compri-

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

Insuficiencia de
sus doe terclos
inferiores, en re-
lacidn con vena Perw
forante de pantorri-

Inguficiencia de

su cayado y tercio
superior, en rela-
cidn con vena perfo-
rante de pantorrilia.

1la.
4 coppos 60 casos
Vena Perforante e Vena Perforante
insuficiente. insuficiente.

FIG. 3.- Variaciones en la insuficiencia de la vena safena externa.

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

En definitiva, hemos analizado el estado del sistema venoso superficial, las ve-
nas perforantes y el sistema venoso profundo, por significar un todo relacionado,
sin olvidar lo ya mencionado: la posible existencia de cuadros varicosos secundarios
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a posibles angiodisplasias congénitas que, aunque raras, es obligado a tener en
cuenta cuando se explora a personas jovenes, y esta muestra tiene una edad media
relativamente baja.

Inguficiencia de su
tercio inferior, en
relecidn con una ve-
na perforante insufi-
ciente pdstero-externma.

30 casos

Vena Perforante Insuficiente

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

Resultados

Exponemos en los distintos esquemas, tablas y figuras, parte de los resultados
obtenidos , asi como la metodologia exploratoria seguida. El total de insuficiencias
venosas esenciales es de 282 casos, lo que representa un 40,28%, distribuidos en
distintos grados segtin la clasificacion que hemos seguido en funcion de la patologia
del sistema de venas safenas y/o de las venas perforantes insuficientes.
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El estudio del sistema de venas profundas se realizo también con el método
Doppler y, aunque a nivel del sistema venoso profundo de las piernas ofrece una in-
formacion muy cuestionable, creemos que por su fiabilidad e inocuidad es en el sec-
tor fémoro-popliteo e ilio-femoral un método exploratorio de gran utilidad. En los
casos catalogados como sindromes postflebiticos y avalvulaciones o insuficiencia
valvular profunda es obvio que podria completarse su estudio con una flebografia
estereoscopica y hemodinamica que aportaria una informacion muy valiosa y desde
luego mds concluyente que la obtenida por el detector de flujo Doppler (Cid dos
Santos, Pintos Diaz); pero no debemos olvidar que un estudio epidemiolégico ha de
realizarse sin provocar al individuo objeto del estudio riesgos ni molestias doloro-
sas. De todas formas en alguno de los integrantes de la muestra consideramos ne-
cesaria la prictica de exploraciones complementarias, cruentas o incruentas, por
presentar actualmente un grado de patologia de suficiente entidad que lo justifica
(36, 37).

A 172 casos, que representan el 24,57% del total de la muestra, los hemos ca-
talogado de Alto Riesgo por ser portadores de dos o mas factores de riesgo clara-
mente alterados, asociados en algunos casos a patologia cardio-pulmonar,

Analisis de Venas Safenas Insuficientes:

Venas Safenas Internas Insuficientes ...l o 204
Venas Safenas Externas Insuficientes....ooueeeererioiiiiiiiiiiiciinesiinarannrennnes 127
Venas Safenas Insuficientes en Miembro Interior Derecho........c...ccoeviene. 163
(en 118 extremidades)

Venas Safenas Insuficientes en Miembro Interior lzquierdo..................... 168

(en 131 extremidades)

Resultados obtenidos en el Miembro inferior Derecho:

En 57 extremidades habia insuficiencia de la vena safena interna; en 47 de
ellas se asociaba con venas perforantes insuficientes; y en 10 extremidades era la
vena safena interna la unica causa de insuficiencia venosa.

En 16 extremidades habia insuficiencia de la vena safena externa; en 13 se aso-
ciaba con venas perforantes insuficientes; y en 3 era la vena safena externa la tinica
causa de insuficiencia venosa,

En 45 extremidades existia insuficiencia de las dos venas safenas y en todas
ellas habia una o mas venas perforantes insuficientes.

N° de venas Safenas Internas insuficientes en Miembro Inferior Derecho...102

N° de venas Safenas Externas insuficientes en Miembro Inferior Derecho....61

Resultados obtenidos en el Miembro inferior Izquierdo.

En 65 extremidades habia insuficiencia de la vena safena interna; en 50 de
ellas se asocia con venas perforantes insuficientes? y en 15 era la vena safena inter-
na la unica causa de insuficiencia venosa.

En 29 extremidades habia insuficiencia de la vena safena externa; en 21 de
ellas se asociaba con venas perforantes insuficientes, v en 8 era la vena safena ex-
terna la unica causa de insuficiencia venosa.

En 37 extremidades existia insuficiencia de las dos venas safenas y en todas
ellas habia una o mas venas perforantes insuficientes.

N de venas Safenas Internas insuficientes en Miembro Inferior lzquierdo..102

N° de venas Safenas Externas insuficientes en Miembro Inferior Izquierdo...66
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Total de Venas Perforantes Insuficientes:::::: 630

FIG. 5.- Localizacion y topografia de las venas perforantes insuficientes.
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Exploracion del Sistema Venoso Profundo: .

Atendiendo a los antecedentes clinicos y a la exploracion del sistema venoso
profundo, en los sectores fémoro-popliteo y fémoro-iliaco, con la Velocimetria Dop-
pler, hemos encontrado las siguientes alteraciones:

Grupo A
Sindrome Postflebitico: (—)
Avalvulacidn Ilio-femoral: (1)

Grupo B
Sindrome Postflebitico: (1). Insuficiencia grado 1.
Avalvulacion Ilio-femoral: (2)
Avalvulacion Ilio-fémoro-Poplitea:(1)

Grupo C
Sindrome Postflebitico: (1). Insuficiencia grado II.
Avalvulacion Ilio-Femoral: (2)

Grupo D :
Sindrome Postflebitico: (1). Insuficiencia grado Il

Total de la muestra:
Sindrome Postflebitico: 3 (0,42%)
Avalvulaciones: 6 (0,85%)

TABLA VI
Incidencia de las varices en relaclén con el sohrepeso

A B 6 D
Convarices 2 (20%) 27 (36.9%) 31 (57.4%) 8 (61.5%) = 68 (45.3%)
Sinvarices 8 (80%) 46 (63%) 23 (42.5%) 5 (38.4%) = 82 (54.6%)

Analisis de las venas Perforantes Insuficientes:

En la (fig. 5) estan reflejados los puntos y localizacion de las venas perforantes
insuficientes encontradas en este estudio epidemiolégico.

Extremidades con venas Perforantes Insuficientes, SIN patologia de venas Sa-
fenas:

NY de extremidades derechas.cuinammasirasdimiimimsilsisn i 161

N* de: extremidades izquietdas. i 147

Extremidades con venas Perforantes Insuficientes, CON patologia de venas

Safenas:
NP deextremidades dBrEChas . o viseniiveninssiiives s in seim e vavas sossnaces 105

N%de-extremidades IZGUIETAAS, . oo ommons vosn sesnsibanssmamenisni s samsse Sen s 108
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Conclusiones
1®) Predominio de una dieta hipercalérica, pero desequilibrada, siendo dema-
siado rica en hidratos de carbono y grasas saturadas,

2%) El 77,7% son fumadores y los son de cigarrillos existiendo una mayor inci-
dencia del tabaco en los grupos B y C, y mds concretamente en este dltimo.

Registro realizado con ejercicios
respiratorios profundos.

Cambridge CAMCO TC-150

Maniobra de Valsalva,

FIG. 6.- Estudio epidemiolégico vascular, ; Exploracién funcional Doppler. Vena femoral comiin. Normal.

3#) Consideramos elevada la incidencia de los factores de riesgo, dada la edad
media de la muestra, y su clara progresion con la edad. Asi vemos que la incidencia
de la Hipertension arterial en el grupo A, es del 2,38%, pasando en el grupo C al
10,04%, la Hiperuricemia pasa del 7,14% al 17,8%, las Hiperlipoproteinemias del
4,76% al 15,52%, y en definitiva, los individuos catalogados como de Alto Riesgo
pasan del 10,71% en el grupo A, al 34,70% en el grupo C.
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4*) Existe una relacién apreciable entre la H.T.A., Hiperuricemia, Diabetes y
las Hiperlipoproteinemias, con el Sobrepeso; y las Hiperlipoproteinemias con la Hi-
peruricemia. Asi, el 48,11% de los hiperuricémicos tienen Sobrepeso; los hiperten-

sos lo tienen en el 38,7%, y los hiperlipoproteinémicos tienen una hiperuricemia
asociada en el 39,78%.

Insuficiencia del Cayado de Vena Safena
Interna, Maniobra de Valsalva.

Insuficiencia troncular de Vena Safena
Interna. Maniobra de Valsalva,

i
I

i
c

An
FIG. 7.- Estudio epidemiolégico vascular. Exploracién funcional Doppler.

5%) La prevalencia de dos o mas factores de riesgo asociados nos orienta a con-
siderar la investigacion de los mismos en su conjunto.

6%) En 282 individuos, que representa el 40,28%, existe algin grado de insufi-
ciencia venosa esencial, y ésta progresa en incidencia e intensidad clinica con la

edad. Aunque en el grupo D se observa un ligero descenso, lo atribuimos a que so-
lamente lo integran 26 varones.
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Insuficiencia troncular de Vena
Safena Exterma.

Gran Insuficiencia de Vena Perforante
de Cockett.

Cambridge CAMCO TC-150

Vena Perforante Insuficiente Vena Perforante
cara Pdstero-externa pierms. insuficiente en cara ext-
erna plierna

FIG. 8.- Estudio epidemiolégico vascular. Exploracion funcional Doppler.
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7%) La insuficiencia venosa tiene una incidencia similar en ambos miembros in-
feriores, predominando la insuficiencia de la vena safena interna sobre la safena ex-
terna en una proporcién de 2:1.

8%) La insuficiencia de la vena safena externa no siempre se extiende a toda
ella, al contrario de la safena interna que estd afectada en toda su extension.

Posible avalvulacidn del Sector Ilio—Femoral.
Importante reflujo al aumentar la preésidn ab-

dominal, Integrante del grupo A4, con Insufi-
clencia Venoea grado II-b. '

Cambridge CAMCO TC-150

Insuficiencia wvalvular del Sector Fimoro-
Popllteo. Registro con maniobra de Valeal-
Ve, ¥ en bipedestacidn.

FIG. 9.- Estudio epidemioldgico vascular. Exploracion funcional Doppler.

9%) La incidencia de las venas perforantes insuficientes es muy elevada y simi-
lar en ambos miembros; en muchas ocasiones esta relacionada directamente con el
sistema de venas safenas y mas frecuentemente con la vena safena externa.

10?) La localizacién topografica de las venas perforantes insuficientes se cen-
tran preferentemente en las zonas de Cockett y en pantorrilla, con una proporcién
nada despreciable en las zonas de Boyd, Dodd, cara externa y postero-externa de
piernas.
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112) La presencia de venas perforantes insuficientes es practicamente constan-
te, siendo ellas la causa de la insuficiencia venosa, o asociada a la alteracion de al-
guna vena safena o de las dos.

12*) No apreciamos una relacion directa entre las insuficiencias venosas y los
factores de riesgo analizados, ni con las alteraciones dseas registradas. Creemos
que el peso no incide en la aparicién de una insuficiencia venosa, pero si puede ser
un factor agravante de la sintomatologia clinica, pues a la sobrecarga por el exceso
de peso se suma la sintomatologia propia de cuadro venoso.

132) El factor hereditario tampoco es claro. Aunque admitimos que en algunos
casos la existencia de una debilidad del tejido conectivo de la pared venosa como
factor heredado, por otra parte de dificil comprobacion, o la avalvulacion o insufi-
ciencia valvular congénitas del sistema venoso profundo pueden ser la causa de una
insuficiencia venosa esencial, somos de la opinién que ésta se debe mas frecuente-
mente a una insuficiencia del sistema de venas safenas y de las venas perforantes
adquirida a lo largo de la vida, quizas por la condicion propia del ser humano, en si-
tuacién de bipedestacion o gravitatoria, sometido a situaciones prolongadas en po-
sicion de sentado, y menos, actualmente, a ciertas vestimentas o calzados que sin
duda influyen negativamente en el normal drenaje venoso de los miembros inferio-
res.

Comentario

En este estudio epidemioldgico vascular, analizando una muestra elegida al
azar de una determinada poblacion laboral, hemos intentado poner de manifiesto la
importante incidencia de los factores de riesgo de las enfermedades vasculares y de
éstas en particular en una poblacion relativamente joven.

Somos conscientes que este trabajo, amplio y laborioso, es preliminar y serfa
conveniente completarlo con otros de similares caracteristicas para concretar deter-
minados aspectos metabolicos y etiopatogénicos e incluso, en un sentido sanitario
global, contrastarlo con otros estudios epidemiologicos, obteniendo asi una vision
multicéntrica que nos permitiria conocer mejor la realidad sanitaria de la poblacion.

La Epidemiologia y la Medicina Preventiva estian estrechamente relacionadas
entre siy a su vez con la Medicina Asistencial. Creemos que la prevencion de las
enfermedades es un tema médico que debe ser desarrollado por los distintos grupos
de Especialidades, dentro de un programa estructural sanitario previamente esta-
blecido; asi se alcanzaria un conocimiento mas real y profundo de la verdadera si-
tuacion sanitaria, que nos permitiria planificar adecuadamente las actuaciones a se-
guir con el fin de disminuir la morbilidad y mortalidad de las enfermedades vascu-
lares y sus graves consecuencias tanto clinicas como socioeconémicas.

RESUMEN

Estudio epidemioldgico vascular que pone de manifiesto, de modo esencial: 1° la prevalencia y for-
mas de las enfermedades vasculares en una determinada poblacién; 2° la incidencia y posible relacion
entre si y con las enfermedades vasculares de los distintos factores de riesgo analizados. La muestra
comprende enfermos todos varones, de edad media de 40 afios, con hdbitos y costumbres muy similares.
Fue elegida al azar, en una poblacion laboral siderometalirgico.
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SUMMARY
In a vascular epidemiological study, the prevalence and different forms of vascular disease in a spe-

cific population became manifest, as soon as the incidence and possible connection to themselves and
other vasculopathies with different risk factor analyzed.

BIBLIOGRAFIA

Se acompafian 37 citas bibliograficas. Pueden solicitarse del autor: Dr. Francisco Varela Irijoa, Av.
de las Camelias, 74, 3.°, Vigo (Espana).
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Los resultados inmediatos y a distancia de los «by-pass» extraanatémicos pue-
den estar condicionados por diversos factores, entre los cuales adquiere gran im-
portancia, ademas de las caracteristicas hemodinamicas de estas intervenciones, el
propio tipo de las indicaciones, establecidas por lo general para salvar el miembro
en pacientes de riesgo, tanto por causas generales como con frecuencia también por
las condiciones desfavorables del lecho arterial periférico.

Entre estos factores esta justificado tomar en particular consideracion el papel
que adquiere el deteriodo del material protésico, siendo raro en estas intervencio-
nes poder utilizar el material ideal que es la vena safena autologa, aparte de por
motivos de orden practico, por la necesidad de un calibre lo suficiente amplio y, en
especial en los axilo-femorales, por la longitud de la prétesis. En la practica, el ma-
terial utilizado lo constituye los distintos tipos de Dacron y de PTFE.

De las observaciones hasta el momento de los autores y su casuistica extensa
no resultan diferencias significativas entre estos materiales protésicos respecto a la
permeabilidad a distancia del injerto. Devolfe y cols. (8, 9) han valorado la permea-
bilidad a los 5 afios de los «by-pass» fémoro-femorales con vena safena y con Da-
cron (Woven, Knitted, Double Velour): no aparecié diferencia alguna entre los dis-
tintos tipos de Dacron y de vena de didmetro superior a 6 mm; en cambio, la per-
meabilidad fue claramente inferior en los que se empleé vena de didmetro inferior a
los 6 mm. Courbier y cols. (6) han comparado los resultados de los «by-pass» axilo-
femorales con Dacron y en PTFE: ninguna diferencia en cuanto a permeabilidad a
los 5 afios, pero con el PTFE se observo una menor incidencia de trombosis posto-
peratorias y de amputaciones. Subrayan las ventajas prdcticas del PTFE para los
axilofemorales, tales la menor incidencia de alargamientos y tortuosidad y una ma-
yor resistencia a la compresion externa. Aunque Cormler y cols. (4, 5) no han en-
contrado significativas diferencias en cuanto a permeabilidad a distancia, resaltan
las mejores caracteristicas biologicas del PTFE respecto al Dacron, documentados
en su casuistica por una menor incidencia de infecciones y pseudoaneurismas en las
suturas anastomoticas, asi como por una mejor posibilidad de intervenciones itera-
tivas (trombectomia), incluso dias después de la trombosis protésica. Sauvage (14,

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién.
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15), por contra, sefiala mejores resultados, en cuanto a permeabilidad a distancia,
con el Dacron con soporte externo.

Hemos tomado en consideracion nuestra casuistica de «by-pass» extraanatomi-
cos para un examen de las caracteristicas ¥ de la adaptabilidad del Dacron y del
PTFE a este tipo de intervencion. Nuestras observaciones se han limitado sobre to-
do a la morbilidad hallada en ambos tipos de material protésico, es decir a la fre-
cuencia y a la evolucién de las complicaciones, por lo que el objetivo de esta publi-
cacion es el examen de los resultados a corto plazo de los «by-pass» extraanatomi-
cos para la revascularizacion de los miembros inferiores. Respecto a los resultados
a distancia, en esta investigacion, esta claro que un estudio riguroso de control no
es de actualidad por la imposibilidad practica de comparar casuisticas homogéneas
del todo superponibles excepto para el elemento en estudio, como en este caso la
calidad del material protésico.

Material y método

La casuistica comprende 91 intervenciones de revascularizacion extraanatomi-
ca de los miembros inferiores, efectuadas entre’1977 y 1984 en la 1* Clinica Chirur-
gica de la Universidad de Parma; en particular 35 «by-pass» cruzados iliofemorales
o femorofemorales; 28 «by-pass» axilomonofemorales y 28 axilobifemorales, efec-
tuados en pacientes en su mayoria del sexo masculino (87/4) en edades comprendi-
das entre 48 y 72 afios, todos con sindrome isquémico grave (2). La intervencién de
revascularizacion extraanatomica se ha efectuado como alternativa a un «by-pass» o
a una desobliteracion convencional por indicaciones de 3 tipos: a) pacientes de ries-
go general (N° 60); b) isquemia aguda (n° 9); ¢) riesgo local (N° 22). En 50 se em-
pleo protesis de PTFE 8 mm y 41 con Dacron Knitted 8 mm sin otra substancial di-
ferencia de técnica operatoria que la ya standarizada. Como ya se ha dicho, por las
multiples situaciones andtomo-clinicas, estos dos grupos operados con material
protésico distinto no constituyen casuistica hemogénea como para poder comparar-
se ( como seria en un estudio controlado de tipo de prespectiva). Por ello hemos to-
mado en consideracion, sobre todo, la incidencia y evolucién de las complicaciones
en los dos grupos con distinto material protésico, prolongando la observacion posto-
peratoria y el control directo de todos los pacientes a 90 dias de la intervencion, ello
por las particulares condiciones de estos pacientes (en los cuales eventuales dese-
quilibrios determinados por la intervencion pueden prolongarse en el tiempo y ma-
nifestarse tras los clasicos 30 dias), o por que —dato concorde con la literatura (7, 8,
11)— la mayor parte de las retrombosis sucede en estas intervenciones precozmen-
te (entre 6 meses).

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 estd constituido por pacientes
operados para salvar el miembro con arterias dadoras en condiciones desfavorables
o no comprobadas y/o con «runoff» del miembro receptor reducido; el grupo B com-
prende pacientes con arteria donante con caracteristicas angiograficas y hemodina-
micas favorables y con «runoff» del miembro receptor vdlido. En ambos grupos los
materiales protésicos (Dacron y PTFE) han sido distribuidos de igual modo.
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Resultados

En la Tabla I se esquematizan los resultados globales de nuestra experiencia
con «by-pass» extraanatomicos; en las Tablas 2 v 3 se expone la sintesis, la evolu-
cién y la incidencia de las complicaciones y los resultados de su tratamiento en los
dos grupos (operados con Dacron y operados con PTFE). En la Tabla 4 y en el grifi-
co 1, en fin, se exponen los resultados inmediatos v la permeabilidad a distancia
(calculada con el método life Table analysis) hallados en los dos grupos de pacien-
tes sometidos a «by-pass» fémoro-femoral cruzado antes considerados.

TABLAI

Resultados globales de
91 «by-pass» extraanatémicos por
revascularizackin de los mlembros Inferfores.

Sexo masculino: 87; femenino: 4
Promedio edad: 72 aiios (entre 48-82)

a 30 dias a 90 dias

Mortalidad 7(7.7%) 10(11 %)
Amputacion 5(5.5%) 15(16,5%)
Tabla 2
Infeccién y material protésico
Dacron 5sobre 41 operaciones — Fémoro-femorales 1/16
(12%) — Axilo femorales 4/25
PTFE  3sobre 50 operaciones — Fémoro-femorales 1/19
(6%) — Axilo-femorales 2/31
p> 0,05
Trombosis y material protésico
Dacron  5sobre 41 operaciones — Fémoro-femorales 2/16
(12%) — Axilo-femorales 3/25
PTFE S sobre 50 operaciones — Fémoro-femorales 1/19
(10%) — Axolo-femorales 4/31

p > 0.05
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TABLA 3
Resultado de las complicaclones
infecciones:
PTFE — Tratamiento conservador (follow-up 2 afios)
(3 sobre 50) — Parcial: Reintervencion axilofemoral contralateral: éxito.
— Amputacion,
Dacron — 1 sepsis, exitus.
(S sobre 41) — 4 amputacion
p>0,05
Trombosis:
PTFE — 2 reintervenciones: desobliteracion y
(5 sobre 50) plastia distal: éxito.
— 3 amputacion.
Dacron — | reintervencion: desobliteracion: amputacion.
(5 sobre 41) — 4 amputacion. .
p> 0,05
TABLA 4
=By-pass« fémoro-femoral cruzado. Resultados (35 operaclones)
Grupo A Grupo B
(19) Edad 55-81 afios (16) Edad 48-65 afios
Operados para salvar la Operados con arteria donante
extremidad con arteria donante de caracteristicas angiograficas
en condiciones desfavorables o vy hemodinamicas favorables
no comprobadas y/o con «runoff» y con «runoff» del receptor
del receptor reducido. bueno
Resultados Inmediatos
Mortalidad 2 (10,5%) 0

Miembro receptor:

Exito 16

16

Amputacion 1 0
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Grafico 1

Permeabilidad a distancia

EEEEEESEESS=S==s—sESoE=ss

(Fellow-up, 6 meses a 7 afios)

Grupo A Grupo B
6 trombosis sobre 17 pacientes 2 trombosis sobre 16 pacientes
100%

50% - @ ® A® 9 8 S8 28 2 st eEEaw
0
10 30 50 70 meses
P 0,08
Grupo A
Grupo B - - - - - - -

Grupoc A+B . .

Metodo 1ife table analysis (seg. Kaplan Meyer)
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Cabe notar que en nuestra casuistica (con resultados superponibles a los de au-
tores con mayor casuistica 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13) los «by-pass» extraanatomicos 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-
cacion como del tipo de intervencion (si se exceptian los «by-pass» axilo-monofe-
morales, en los que hemos hallado un porcentaje sensiblemente mayor de amputa-
ciones, como sefialan otros autores, 13, 14). Del analisis de los fracasos se evidencia
que la causa de trombosis precoz estd determinada lo mas a menudo por la pobreza
del «runoff» mas que por la calidad del material protésico.

Respecto a la relacion entre resultados precoces y tipo de protesis no hallamos
diferencias estadisticamente significativas entre la incidencia de retrombosis y de
infecciones en los operados con Dacron y con el PTFE (si bien en estos tltimos la in-
cidencia de infecciones ha sido menor). Nuestras observaciones confirman, no obs-
tante, las ventajas del PTFE sobre el Dacron (1, 4, 5): Ventajas sobre todo de orden
prdctico, relativas a la simplificacion de los tiempos y de la técnica operatoria, y so-
bre todo también en relacion a la morbilidad postoperatoria de los «by-pass» ex-
traanatomicos. 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
trombectomia en 2 casos sobre 5) como en la infeccién que no siempre ha requerido
la extraccion de la prétesis (tratamiento conservador coronado por el éxito en un ca-
so; reintervencion y €xito positivo en otros casos; 3 amputaciones); mientras que
con el Dacron estas complicaciones siempre han sido desfavorables (sacrificio del
miembro) por el fracaso sistematico de las tentativas de reintervencién en las trom-
bosis y por necesidad de remocién de la protesis en todos los casos de infeccion, en
uno de cuyos casos ocurrio la muerte por sepsis.

Respecto a cuanto se refiere a la permeabilidad a distancia, de nuestra casuis-
tica resulta indirectamente que el material protésico carece de papel determinante:
Podemos observar por el analisis del grafico 1 que lo resultados a distancia de los
«by-pass» fémoro-femorales cruzados vienen determinados por las condiciones
anatomoclinicas de los pacientes operados. En efecto, son claramente mejores en el
grupo B (operados en condiciones anatomoclinicas 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 los resultados de los «by-pass» extraanatomicos
se han tomado en consideracion el deterioro de las caracteristicas biologicas del material protésico (va-
rios tipos de Dacron versus PTFE). Como contribucién a la discusion de este especifico problema, los
autores han examinado su casuistica de «by-pass» extraanatémicos (35 fémoro-femorales cruzados y 56
axilofemorales), comparando los resultados de 41 intervenciones efectuadas con Dacron y 50 con PTFE.
Se analizan los resultados precoces de la intervencion y en especial la frecuencia y evolucion de las com-
plicaciones segtin los tipos de material protésico. La morbilidad (a 90 dias) ha sido para los operados con
Dacron de un 12% de trombosis; y para los operados con PTFE de un 6% de infecciones y un 10% de
trombosis (p no significativo). No existen, pues, diferencias significativas en cuanto a resultados inme-
diatos para los cuales, mds que el material protésico, se demuestra juegan un papel determinante otros
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factores, como el estado anatomopatolégico de la enfermedad aterosclerdtica y las condiciones generales
de los pacientes. La experiericia de los autores confirma, sin embargo, las ventajas practicas del PTFE
sobre el Dacron, en cuanto se relaciona, en especial, a la mayor susceptibildiad al tratamiento de las
complicaciones principales (infeccion y trombosis).

AUTHOR'S SUMMARY

The authors on the base of 91 patients submitted to extraanatomic bypasses (35 crossover femoro-
femoral and 56 axillofemoral grafts) analyse the early complications observed in 41 patients in wich a
Dacron graft was implanted compared with 50 patients in which a PTFE grafts was used.

In a postoperative period of 90 days a 12% infections and 12% thrombosis was observed for the Da-
cron graft group while a 6% infection and 10% thrombosis resulted in the PTFE graft group. The two
groups showed therefore a not statistically significant difference in the appearance of early complica-
tions. Infections and thrombosis result, in fact as a consequence of more important factors like patholo-
gical conditions of artery’s wall and patient’s general status. As observed in the described patients the
real advantage in the use of PTFE is therefore not in the rate of complications observed but in their easier
management (succesfull thrombectomy or infection control).
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Muchas de las técnicas de exploracion no-invasiva (no agrsiva de la circula-
cion arterial han sido ya comprobadas y comentadas en su verdadero valor, en espe-
cial respecto a las lesiones de escaso significado hemodinamico (1). Pero, dado que,
sobre todo en la circulacion cerebral, existen lesiones minimas aunque evolutivas
de las arterias carotideas cervicales, importantes bajo el punto de vista clinico y
prondstico, poseemos algunos métodos que nos proporcionan informaciones siem-
pre muy utiles para el estudio de la pared arterial. En este campo, en efecto, el pro-
pio estudio angiografico presenta limitaciones ampliamente comprobadas (2).

La indicacion a la terapéutica médica o quirirgica ha sufrido, no obstante, con
el tiempo, sustanciales modificaciones, ya que ha sido en extenso demostrado (3, 4)
como la morfologia de la placa ateromatosa de la bifurcacion carotidea tenia un pa-
pel fundamental en la patogenia de la insuficiencia cerebro-vascular.

El estudio de la pared carotidea en estos afios se ha demostrado en particular
util para la propia indicacion quirdrgica: la presencia de placas ateromatosas dege-
neradas y por ello de alto riesgo emboligeno ha hecho que se extienda la cirugia
también a pacientes asintomaticos.

El objetivo de nuestro trabajo es el de exponer nuestra experiencia en cuanto a
la valoracion de los atributos cualitativos de la placa ateromatosa carotidea.

Material y método

Desde junio 1983 a noviembre 1984 hemos estudiado 68 bifurcaciones caroti-
deas de 65 pacientes de edad comprendida entre los 21 y 73 afios, sometidos a en-
darteriectomia carotidea. Todos ha sido valorados por angiografia cerebral tradicio-
nal o «digital» por via arterial y con Duplex Scanner (D.S), utilizando un A.LT.
Mark V, con sonda de MHz 7,5. La mayoria de los pacientes (90,7%) se hallaba
afectado de insuficiencia cerebro vascular; el grupo de los asintomadticos (9,3 %) era
portador de estenosis carotidea en el 75 %, valorada por angiografia.

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccion.
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Se les ha explorado en posicion supina, con la cabeza en hiperextension y vuel-
ta de la parte opuesta del lado en examen. Se ha efectuado una exploracion trans-
versal, partiendo de la carétida comiin, hacia arriba, midiendo el calibre del vaso, el
espesor de la ateromatosis con los adecuados calibres colocados en el instrumental.
Luego se ha efectuado una exploracion longitudinal, valorando las dimensiones de
la placa en sus puntos de maximo espesor y longitud. Se ha puesto especial aten-
cién en definir las caracteristicas de la superficie endoluminal y la naturaleza de la
placa ateromatosa, segtin los criterios enunciados por Reilly y colaboradores (1983).
Una vez extirpadas, las placas ateromatosas han sido clasificadas segin su aspecto
macroscopico y, a continuacion, se ha efectuado un examen histopatologico.

No se ha valorado la sensibilidad del D.S. en el establecimiento del grado de
estenosis, objeto de otra publicacién nuestra (6), sino la que determina los atributos
cualitativos de la placa que ha sido tomada como punto de referencia.

Resultados

Las placas ateromatosa se han clasificado asi: A) Formas de superficie lisa; B)
Formas de superficie irregular, con estructura aterégena por la presencia de mate-
riales lipidicos, depdsitos de cristales de calcio, extravasados hemorragicos y de su-
perficie ulcerada.

Las placas homogéneas (15 casos) se han identificado por el D.S. con exactitud
en el 93 % (14/15). Una placa ha sido erroneamente clasificada en las formas hete-
rogéneas (falso negativo). A sefialar que S placas del grupo heterogéneo fueron de-
finidas como homogéneas por el D.S. (falsos positivos): en realidad se trataba de
grandes placas de contenido mixto, como se confirmé por el examen histologico
(fig. 1).

Las placas heterogéneas (48 casos) fueron identificadas correctamente por el
D.S. en el 89,5% (43/48). Si consideramos los referidos como falsos negativos 5 pla-
cas han sido valoradas con defecto y clasificadas entre las formas homogéneas. Se-
fialemos un sélo falso positivo, que en realidad era una placa homogénea (fig. 2).

Dentro del grupo de placas heterogéneas se ha buscado diferenciar las formas
ulceradas de las hemorragicas.

Las placas ulceradas (27 casos) han sido valoradas correctamente en el 70,3%
(19/27). No han sido reconocidas 5 pequefias ulceras y 3 placas que en su contexto
presentaban numerosos depdsitos de sales de calcio, que es probable formaban zo-

TABLA L
Exactitud Sensibilidad Especificidad
Placa homogénea 91% 93% 90,5%
Placa heterogénea: 91% 89% 95%
— Ulcerada 75% 79% 91,4%

— Hemorragica 75% 40% 96 %
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FIG. 1.- A) P.A. Vardn de 60 afios. Carotidografia: estenosis de la emergencia de la carétida interna de-
rechay estasgs postestendtica. B) Ecotomografia: placa estenosante de superficie lisa.  C) Placa atero-
matosa extraida por tromboendarteriectomia: aspecto liso, homogéneo.
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FIG. 2.- A) F.A. Vardn de 54 afios. Carotidografia: estenosis de la cartida comiin y de la interna dere-

cha. B) Ecotomografia: placa estenosante de superficie irregular que ocupa la carétida comiin y el inicio

de la interna. C) Placa ateromatosa extraida con tromboendarteriectomia: aspecto muy irregular, hetero-
géneo, con pequefias ulceraciones superficiales.
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nas de sombra ecografica (falsos negativos). Por el contrario tres placas se incluye-
ron entre las formas ulceradas, que a la inspeccién no lo eran en realidad (falsos po-
sitivos).

Las placas hemorrdgicas, 5 casos, fueron identificadas en el 40% (2/5). Tres
placas hemorrdgicas con sufusién hemorragica difusa no fueron identificadas con
correccion (falsos negativos). Dos placas que no tenian en realidad ulcera se estima-
ron como hemorrdgicas: se trataba de groseros depositos lipidicos (falsos positi-
VOS).

Los porcentajes de exactitud, sensibilidad y especificidad, relativas a los distint-
tos tipos morfologicos de placas ateromatosas estudiadas se exponen en la Tabla I.

Referimos después que 5 formas particulares (3 kinking, 2 hipoplasias de la ca-

rotida interna) han sido todas correctamente identificadas por el D.S.

Conclusiones

En nuestra experiencia el D.S. se ha demostrado muy fiable en el estudio mor-
fologico de las placas de ateroma, como ya ha.sido demostrado por otros autores (7,
8y9).

La limitacion constituida por la sectorialidad de la exploracion que proporciona
datos sobre el estado de las arterias intracraneales, persiste; igual puede decirse de
la presencia de calcificaciones que son capaces, con el logico efecto «escudo», de
delimitar conos de sombra que no permiten una valoracion detallada de si estdan
presentes en la pared anterior o lateral de las carotidas.

El D.S. es pues un método muy util en todas las fases de estudio de un paciente
afecto de insuficiencia cerebro-vascular, sobre todo en el paciente portador de lesio-
nes escasamente significativas desde el punto de vista hemodindamico, si bien po-
tencialmente evolutivas.

La ecotomografia carotidea es por tanto una comprobacion muy preciosa y per-
mite integrar el examen angiografico, que persiste basico para una correcta valora-
cion de la perfusion hematica cerebral. Las informaciones que puede proporcionar
el diagnostico no invasivo (no agresivo) en este caso, si es recogido con correccion,
permite indicar de manera determinante una orientacion terapéutica. La conducta
puede ser diferente de existir una pequefa placa lisa, homogénea o de comprobar
una pequena placa heterogénea sobre todo ulcerada. Es en este terreno donde va
dirigida la investigacion aplicada: al perfeccionamiento de este método de estudio
de la pared arterial.

RESUMEN

En los tdltimos 15 meses se ha efectuado un estudio retrospectivo, comparando la valoracién cualita-
tiva obtenida por el Duplex-Scanner (A.T.L., Mark V, con sonda de 7,5 MHz) con la comprobacion ana-
tomogquiriirgica en 65 pacientes operados de tromboendarteriectomia de la bifurcacion carotidea por in-
suficiencia cerebrovascular debida a lesiones estenosantes de las cardtidas cervicales.

Se han examinado 68 bifurcaciones carotideas, dado que tres enfermos han sido operados bilateral-
mente.

Las placas ateromatosas lisas, homogéneas (15) se han identificado correctamente en el 93% de los
casos en fase preoperatoria; las placas irregulares, heterogéneas (48) en el 89,5%. En el terreno de este
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tiltimo grupo se han identificado con correccién, ademas, las placas ulceradas (27) en el 70,3% de los ca-
sos; y las placas hemorrdgicas en el 40%.

Se discuten las valoraciones en exceso (falsos positivos) y en defecto (falsos negativos) de la respues-
ta ecotomografica. Se calculan los porcentajes de comprobacién, sensibilidad y especificidad para cada
tipo de placa ateromatosa.

Se identifican, ademads, con la maxima fidelidad, dos formas displdsticas y tres «kinking» de la car6-
tida interna.

Se confirma, pues, el valor, quizd para un limitado sector por la topografia, del Duplex Scanner como
investigacion de alta fiabilidad en el estudio de la pared arterial.

SUMMARY

) A retrospective study comparing Duplex-Scanner qualitative value and posterior surgical findings
in 65 carotid bifurcation TEA because of cerebrumvascular insuffidency due to carotid stenosis, is done.
The Duplex-Scanner accuracy in arterial wall study is confirmed, but, perhaps, only in a short arterial
sector.
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Las complicaciones vasculares en el sujeto diabético se encuentran cada dia
con mayor frecuencia, sea por una mejor técnica diagnéstica, sea por el alargamien-
to del promedio de vida de los diabéticos. Tales complicaciones implican ya el siste-
ma microcirculatorio (microangiopatia), ya el macrocirculatorio (macroangiopatia)
(2, 4, 6, 8, 10). Sin embargo, en edad pediatrica las lesiones se limitan al sector mi--
crocirculatorio dado que rara vez coinciden con dislipidemia, hipertension u otros
factores de riesgo favorecedores de la aparicion de lesiones macrocirculatorias (6,
8,10, 11).

Uno de los problemas, hoy todavia sin resolver, lo constituye el significado que
la compensacion metabdélica y la duracion de la enfermedad revisten en la génesis y
evolucion de la angiopatia diabética. Los datos hasta ahora consignados en la Lite-
ratura no demuestran ser univocos, ya que algunos autores atribuyen valor al grado
de compensacion y a la época de inicio de la diabetes (3, 7), mientras otros tienden a
negarlo (12, 13).

El objetivo de esta investigacion ha sido, por tanto, el de comprobar la eventual
correlacion entre la época de inicio de la diabetes, el grado de compensacién meta-
bdlica y las lesiones microcirculatorias.

Material y método

Hemos admitido en la investigacion 16 sujetos de edad comprendida entre los 8
y 17 afios, afectos de diabetes mellitus desde 4 meses como minimo y 14 afios como
maximo.

En todos se ha determinado:

(*) Traducido de original en italiano por la Redaccién.
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— L.P.P. * (Indice de presion perfusion), considerado en la actualidad muy
atendible para la valoracion de las resistencias arteriolares cerebrales (1, 5);

— HbAIc o expresion del grado de compensacion metabaolica (9);

— Péptido C o expresion de las reservas insulinicas y por tanto de la duracién
de la diabetes.

También se ha creido oportuno controlar la autogestion domiciliaria de los pa-
cientes segun el método de Orsini (11), basado en la determinacion diaria de las
glucosurias, cuyos valores se anotan en un diario particular entregado al paciente.
Sobre esta base, los pacientes se han subdividido en tres grupos:

1) Optima autogestion domiciliaria: buen control metabélico.

2) Suficiente autogestion domiciliaria: mediocre control domiciliario.

3) Autogestion no realizada o claramente insuficiente: escaso control metabéli-
CO.

La correlacion entre los varios parametros ha sido valorada con un «test» no pa-
ramétrico ( T de Kendall), no siendo comprobada la hipotesis de homogeneidad de
las variancias y la normalidad de la distribucion de los parametros.

Durante la investigacion hemos utilizado también sujetos normales de control,
a fin sobre todo de comprobar lo atendible de lo deducido del 1.P.P., siendo todavia
bastante limitadas las contribuciones actuales en la Literatura relativas al empleo
de tal parametro en edad pediatrica.

Resultados vy conclusiones

El analisis de los datos (Tabla I) demuestra que:

— en todos los pacientes ha resultado satisfactorio el grado de compensacion
metabélica (HbAlc = 7,34+DS 1,28) v normal las necesidades insulinicas (0,910
U/kg=DS 0,27); :

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

El aumento del 1.P.P, aparece separado al andlisis estadistico, ya por la dura-
cion de la enfermedad como del grado de compensacién metabolica (2= O para la
correlacion de la duracion de la diabetes, 2~ = 0,2 para la correlacion con el HbAlc
con niveles de probabilidad no significativos. Tampoco la correlacion entre duracion
de la enfermedad y valores de HbAlc (Z- = % 0,03) observan un nivel de probabili-
dad significativa.

El aumento de las resistencias arteriolares cerebrales, observado en el 56,25%
de los pacientes, aparece separado tanto de la duracion de la enfermedad como del
grado de compensacion metabolica.

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

T.A. diastélica humeral (mmHg)

(*)LP.P. = : ER TR S B
Velocidad diastdlica carotida comun (em/seg.)
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metabdlico, andlogo a lo sostenido por otros autores que invocan una predisposicion
genética en el desarrollo de la enfermedad diabética (12, 13). Posteriores investiga-
ciones en curso, utilizando la fluoroangiografia, tienden sea a valorar nuestra hipé-
tesis, sea a establecer si el aumento de las resistencias arteriolares cerebrales en
los sujetos considerados corresponde a la expresion de dafio vascular inicial.

RESUMEN

Tras resaltar que hoy dia no existe un punto de vista univoco sobre ¢l papel que el grado de compen-
sacion metabdélica y la duracion de la enfermedad tienen sobre la génesis y evolucion de la angiopatia dia-
bética, los autores exponen los resultados de un estudio efectuado en un grupo de nifios y adolescentes
afectos de diabetes mellitus.

Los resultados dan valor a la hipdtesis de que el desarrollo v evolucion de la angiopatia diabética son
independienes de la época de inicio de la diabetes y de la compensacién metabdlica.

SUMMARY

After a study of diabetic childs and adolescents, authors conduded that diabetic angiopathy evolu-
tion and development are independent of the beginning of the illness and its metabolic compensation.
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EXTRACTOS

ANEURISMAS DE LA CAROTIDA INTERNA EXTRACRANEAL.— M. Guerola, J.
Mulet, C. Vicente, A. Morello-Castro y M. Molinero. «Revista Espafiola de Ci-

rugia Cardiaca, Tordcica y Vascular», vol. 2, n® 5, pag. 343; Septiembre-Octu-
bre 1984.

Se presentan dos casos de aneurismas de la arteria Cardtida interna extracra-
neal, cuya caracteristica comun era que las paredes craneales aneurismaticas, esta-
ban en contacto directo con la base del craneo.

Los aneurismas de Carotida interna extracraneal son poco frecuentes, lo cual
se pone de manifiesto por las distintas revisiones realizadas en la casuistica global
de aneurismas.

Respecto a su etiologia, pueden ser de origen arteriosclerdtico, traumatico, si-
filitico, por necrosis quistica de la media, micoticos, Marfan, congénitos y de origen
desconocido.

La clinica de los aneurismas de cardtida interna es inespecifica, en el mayor
nimero de casos no se palpa tumoracion cervical, siendo mas accesibles a la palpa-
cion a traves de la orofaringe. Suelen acompanarse de dolorimiento a nivel del
aneurisma, pero las causas mas frecuentes que llevan al paciente a la consulta son
los accidentes vasculares cerebrales o los problemas a la degluciéon de sélidos, en
cuyo caso, a la exploracion se aprecia una tumoracion a nivel paratonsilar. La aus-
cultacion a nivel cervical puede ser negativa, siendo mas facil la auscultacion de un
soplo a través del area tonsilar.

Debe realizarse diagnostico diferencial con: Paraganglioma de seno carotideo,
abceso paratonsilar, nédulo linfatico y bucle carotideo.

La exploracién mas especifica para su diagndstico es la arteriografia selectiva,
no obstante v dados los riesgos que comporta la inyeccion de contraste a presion en
estas arterias, hoy en dia creemos mas aconsejables realizar un DIVAS, con el que
se evitan los riesgos de la inyeccion de contraste a presion y la cateterizacion de ar-
terias potencialmente lesionadas.

Dada la mortalidad y morbilidad de los aneurismas carotideos bajo tratamiento
médico, se cree la indicacién quirirgica indiscutible. La mortalidad quirdrgica vie-
ne condicionada por el grado de urgencia de la intervencion, siendo alta en los casos
de aneurismas rupturado. La morbilidad varia segun se pueda realizar una recons-
truccion de la luz vascular o se precise la ligadura del vaso, en cuyo caso se llegan a
comunicar un 50% de pacientes con hemiplejia. El tratamiento idéneo consistira en
la reconstruccion de la luz arterial; anastomosis término-terminal, interna-externa
término-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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topografia de la tumoracién, no tener un polo cervical accesible para realizar la
anastomosis, el tratamiento obligado serd la ligadura de la carétida afectada.

La escasez de pared vascular en el polo cefdlico, para realizar la anastomosis,
es una dificultad de los aneurismas de cardtida interna extracraneal, que puede
obligar, segun se ha sefialado, a la ligadura del vaso. Puede resolverse este proble-
ma mediante la oclusion intraluminal del flujo cerebral, usando una sonda de Fo-
garty introducida caudalmente al aneurisma. La existencia de la sonda intraluminal
no comporta una complicacion técnica importante en la realizacion 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 esta dificultado por la sonda al no es-
tar fijada a la arteria. Si bien la cateterizacion de la sonda a través del aneurisma
comporta un riesgo trombo-embdlico atin no valorado, los autores creen que éste
siempre sera menor que el riesgo de hemiplejia, si se procede a la ligadura caroti-
dea obligados por esta dificultad.

La proteccion cerebral durante el tiempo de clampaje, con el uso de shunt o hi-
potermia, serd precisa en aquellos casos en que el soporte circulatorio contralateral
sea insuficiente, lo que puede valorarse con la cuantificacion del reflujo de la caroti-
da interna afecta, mediante una sonda de flujo o por medicion directa de la presion
de dicho reflujo.

NUEVO TRATAMIENTO DE LA CRISIS HIPERTENSIVA: NIFEDIPINA SUBLIN-
GUAL.— J.L. Asin Marcotegui, G. Tiberio Lopez y J.J. Unzué Gaztelu. «Ana-
les Instituto Médico. Navarra», vol. 19-1, pag. 51; afio 1984,

Debido a que la nifedipina produce una inhibicion del calcio, hizo que se em-
please en la cardiopatia isquémica. Posteriormente pudo observarse que, debido a
la vasodilatacién que producia, podria esperarse que redujese la presion arterial.

Los autores presentan el estudio de 50 pacientes con crisis hipertensivas de di-
ferente etiologia, tratados con una capsula sublingual (agujereada para favorecer la
absorcion) de nifedipina,

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

Entre los efectos secundarios: cefalea, vomitos y nauseas, calor, vértigo, enro-
jecimiento, transtornos gastrointestinales, cansancio, palpitaciones, hipotension y
edemas.

Se destaca, a tenor de los resultados obtenidos: 1) Gran efectividad de la nife-
dipina, administrada sublingualmente, en el tratamiento de las crisis hipertensivas,
2) Ficil administracion y control, lo que favorece su empleo en el medio ambulato-
rio y consulta domiciliaria. 3) Casi inocuidad y escasos efectos secundarios del far-
maco, lo que permite su empleo en todos los medios de asistencia primaria sin ne-
cesidad de técnicas sofisticadas de administracion y de control. 4) Y, por tltimo, sin
olvidar que su accion se inicia a partir de los 5 minutos, este preparado no debe em-
plearse en las urgencias hipertensivas en las que esté en peligro la vida del enfer-
mo, utilizando en estos casos preparados de rapida accion.
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SINDROME DE BUDD-CHIARI TRATADO CON COMPLEJO ESTREPTOQUINA-
SA-PLASMINOGENO ACILADO (Budd-Chiari syndrome treated with acylated
streptokinase-plasminogen complex).— C.M. McKee, J.G. Grothers, E.E.
Mayne y M.E. Callender. «Journal of the Royal Society of Medicine», vol. 78,
n° 9, pag. 768; septiembre 1985.

La terapia trombolitica en el sindrome de Budd-Chiari esta siendo abandonada
debido al alto riesgo de complicaciones hemorragicas en pacientes con enfermedad
hepitica, considerindose recientemente el transplante de higado como tnica forma
de tratamiento.

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

A pesar de las limitadas conclusiones que pueden extraerse de un solo caso la
rapida recuperacion clinica que siguié el inicio del tratamiento en un paciente pre-
viamente deteriorado, sugiere que la droga fue la responsable de dicha recupera-
cion.

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