medigraphic Avlemigs

Revista Mexicana de

ANGIOLOGIA

Vol. 35, Nim. 2

Trabagjo original Ari-Jurio 2007

pp 42-46

Aneurisma adrtico toracoabdominal en el

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
La Raza UMAE “Dr. Antonio Fraga Mouret”

Dr. Juan Diego Lépez Pesantez,*

Dra. Maria Elizabeth Enriquez Vega,** Dr. Alfonso Cossio Zazueta,***
Dr. Héctor Bizueto Rosas,*** Dr. Oscar Andrés Rodriguez Jiménez,**
Dr. Carlos Flores Ramirez,* Dra. Cintia Mariana Flota Ruiz*

RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia y analizar el tratamiento médico/quirirgico a pacientes con
aneurismas de aorta toracoabdominal en nuestro hospital.

Material y métodos: Disefio retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional y abierto, de pa-
cientes tratados en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular con diagnéstico de aneurisma de
aorta toracoabdominal de marzo de 2001 a marzo del 2006. Las variables estudiadas fueron: aneu-
risma toracoabdominal, tratamiento quirdrgico, morbilidad temprana, mortalidad.

Resultados: En cinco afios se diagnosticaron 13 aneurismas de aorta toracoabdominal, de ellos se
trataron quirdrgicamente cuatro pacientes (30%), tres hombres (23%), una mujer (7%) con edad
promedio 56.5, fueron un aneurisma tipo IV, dos tipo III y uno tipo II, segin la clasificacién de
Crawford. El tratamiento consisti6 en la reconstruccién abierta con la colocacién de injerto y el re-
implante de vasos viscerales con la técnica de clampeo y sutura utilizada como tratamiento. La evo-
lucién postoperatoria fue favorable en 50% de los casos; mortalidad en dos pacientes.

Conclusion: Los aneurismas de aorta toracoabdominal se presentan como una patologia poco co-
mun. Los pacientes suelen presentar sintomatologia variada de acuerdo con el tipo de aneurisma, el
cual suele diagnosticarse como hallazgo; el tratamiento quirdrgico estd indicado en aneurismas
mayores a 6 cm de didametro.

Palabras claves: Aneurisma toracoabdominal, reimplante, injerto, clampeo y sutura.
ABSTRACT

Objective: To determine the incidence and analyze the surgical and the medical treatment to patients
with Thoracoabdominal aortic aneurysm in our hospital.

Material and method: A retrospective, transversal, observational, open design of patients treated
at Angiology and Vascular Surgery Service, Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional
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“La Raza”, between March 2001 to March 2006 with thoracoabdominal aortic aneurysm was made.
The items were: thoracoabdominal aortic aneurysm, surgical treatment, early morbidity and mortality,
gender, age, clinical presentation, anatomic location of the aneurysms, management, histopathology
and postoperative outcome.

Results: In the described period 13 aneurysms of Thoracoabdominal aortic aneurysm were diagnosed,
which were surgically four patients (30%), three men (23%), one woman (7%) with age average 56,5,
were one aneurysm type IV, two type III and one type II, according to the classification of Crawford. The
treatment consisted of the opened reconstruction with the positioning of graft and the reimplant of visce-
ral vessels with the clamp and sew technique used like treatment. The postoperative evolution was fa-
vorable in 50% of the cases; mortality in 2 patients.

Conclusions: Thoracoabdominal aortic aneurysm appears like a non common pathology. Pa-
tients usually present varied symptomatology according with the type of aneurysm, which usua-
lly is diagnosed like finding. Surgical treatment is indicated in diameters aneurysms greater

than 6 cm.

Key words: Thoracoabdominal aortic aneurysm, reimplant, graft, clamp and sew.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Debido a la extensa naturaleza del proceso de los
aneurisma aérticos abdominales, las significativas
comorbilidades y la avanzada edad de la poblacién
afectada, la morbilidad asociada a la reparacién de
estas lesiones atn es alta.!

A pesar de los avances en injertos endoluminales
para aneurismas toracicos e infrarrenales, la cirugia
abierta continda siendo la tinica opcién de trata-
miento posible para aneurismas toracoabdominales.?

Epidemiologia

La edad media de pacientes con aneurismas de
aorta toracoabdominal es de 65 afos, y tienden a
ocurrir en aproximadamente uno por 100,000 per-
sonas comparado con la incidencia de aneurismas
de aorta abdominal de 1 a 3%.!

Etiologia

La mayoria de los aneurismas toracoabdomina-
les (82%) son clasificados como ateroescleréticos o
no especificos.!

En aproximadamente 17% de los casos, los aneu-
rismas toracoabdominales de aorta resultan de la
degeneracién de una diseccién adrtica previa. Las
lesiones restantes resultan de desérdenes de tejido
conectivo tales como el sindrome de Marfan y
Ehlers-Danlos tipo IV; trauma, infeccién y aortoar-
teritis inespecifica.l?

La ruptura resulta en un alto indice de morbili-
dad y mortalidad, es la causa de muerte en 69% de
pacientes con diseccién y 46% sin diseccién.'*
Crawford! encontré que 80% de ruptura de aneu-
rismas fue en menores de 10 cm de diametro; 13%
de ruptura ocurrié en aneurismas menores a 6 cm
de diametro. La diseccion aguda parece incremen-
tar el riesgo de ruptura en pequenos aneurismas.

Varios autores recomiendan la reparacién electiva
del aneurisma sobre 6 cm en pacientes con riesgo
aceptable.’® La reparaciéon quirirgica en la serie
de 605 pacientes resulta en un indice de supervi-
vencia de 60% a cinco anos.!

El dolor abdominal o en la espalda es el sintoma
mas comun, puede haber disfagia, disnea, neumonia.
La erosién del aneurisma en el tracto aerodigestivo
puede causar hemoptisis 0 hematemesis, mientras
que la fistula aortocava puede causar insuficiencia
cardiaca congestiva.'?

La radiografia de térax, tomografia computari-
zada de térax y abdomen, tomografia helicoidal y
la arteriografia son medios de diagnéstico usados
como apoyo incluso en el planeamiento de la ciru-
gia.3

Se clasifican, segin Crawford,! en: Tipo I: que
abarca toda la aorta toracica descendente hasta aor-
ta abdominal suprararrenal. Tipo II: incluye la aorta
toracica descendente hasta aorta abdominal infra-
rrenal. Tipo III abarca desde tercio medio de aorta
toracica descendente y aorta abdominal infrarrenal
y el Tipo IV abarca toda la extensién de la aorta abdo-
minal.

Safi y cols. modificaron esta clasificacién, donde
integran un quinto tipo, que se extiende desde dis-
tal a la arteria subclavia izquierda hasta por arriba
de las arterias renales.>®

Las complicaciones postoperatorias mas comunes
referidas en la literatura mundial se reportan
como: déficit neurolégico, que incluye paraplejia y
paraparesias; insuficiencia cardiorrespiratoria; insu-
ficiencia renal aguda; muerte.”°

El tratamiento en la mayoria de casos es la re-
seccién del aneurisma, mas la colocacion de injerto
protésico, con reimplante del tronco celiaco, arteria
mesentérica superior, ambas arterias renales y de
las ramas intercostales.1%!!
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo, observacional, abierto en el periodo de
marzo de 2001 a marzo de 2006, en pacientes trata-
dos en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
del Hospital de Especialidades Centro Médico Na-
cional “La Raza” con diagnéstico de aneurisma de
aorta toracoabdominal.

Se analiz6 la edad, sexo, cuadro clinico, trata-
miento quirdrgico y morbimortalidad en cada uno
de los sujetos.

Los datos que se obtuvieron se muestran me-
diante estadistica descriptiva.

RESULTADOS

De marzo de 2001 a marzo de 2006 se diagnosticaron
13 pacientes con aneurisma de aorta toracoabdomi-
nal en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional “La Raza” de los cuales cuatro fueron so-
metidos a tratamiento quirdrgico y los restantes a
tratamiento médico conservador.

Caso 1

Femenino de 71 afios, con hipertension arterial,
cardiopatia isquémica y dislipidemia. Se detecta in-
cidentalmente, tumor pulsatil asintomatico a nivel
abdominal, la arteriografia muestra un aneurisma
de aorta toracoabdominal Crawford tipo III, se so-
metié a reseccién de aneurisma y colocacién de in-
jerto de dacrén 18 x 9 mm aorta descendente-aorta
terminal, mas reimplante de arteria mesentérica
superior, tronco celiaco y arteria renal izquierda, e
injerto de vena renal izquierda a vena cava con in-
terposicién de vena gonadal izquierda.

Su manejo postoperatorio inmediato requirié es-
tancia en la Unidad de Cuidados Intensivos por seis
dias controlando estado hipertensivo, con funcién
renal estable egresandose a los 19 dias de la ciru-
gia, por mejoria (Figura 1).

Caso 2

Masculino de 47 afios de edad con tabaquismo in-
tenso y consumo de marihuana por 20 anos suspen-
dida desde hace nueve afios. Hipertension arterial
sistémica de larga evolucion. Insuficiencia renal
cronica de un anio de evolucién. Diagnosticado como
enfermedad multianeurismatica por lo que fue so-
metido a varias intervenciones quirdrgicas, entre
ellas: reseccién de aneurisma de arteria femoral de-
recha e izquierda, y de arteria humeral izquierda
mas interposiciones de injertos sintéticos en los te-
rritorios mencionados.

Se le realiza tomografia toraco-abdominal donde
se identifica aneurisma de aorta toracoabdominal
tipo II de Crawford, se decide su tratamiento qui-
rargico: resecciéon de aneurisma toracoabdominal,
colocacién de injerto de dacrén 18 x 9 mm de aorta
toracica descendente hacia las iliacas con reimplan-
te de arterias mesentérica superior, tronco celiaco,
arteria renal derecha, y nefrectomia izquierda. Al
terminar el procedimiento quiridrgico, durante su
estancia en recuperacion se identifica sangrado im-
portante a través de sonda de pleurostomia, por lo
que se decide realizar reintervencién quirdrgica
presentando sangrado en capa, el paciente presenta
datos de choque hipovolémico que no responde a las
maniobras de reanimacién, por lo que fallece (Figu-
ra 2).

Caso 3

Masculino de 67 afos de edad, con antecedentes
de tabaquismo crénico intenso; que inicia su padeci-
miento de cuatro meses de evolucion al presentar
epigastralgia con irradiacién hacia flancos y colum-
na, el ultrasonido de abdomen muestra como hallaz-
go aneurisma de aorta abdominal, la tomografia evi-
dencia aneurisma de aorta toracoabdominal tipo IV de
Crawford, por lo que se indica tratamiento quirirgico

Figura 1. Aneurisma de aorta toracica descendente y ab-
dominal (A). Injerto aorto adrtico con reimplante de tronco
celiaco (B).

Figura 2. Injerto
aorto biiliaco mas
reimplante de tron-
co celiaco.
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que consisti6 en: Colocacién de injerto de dacréon 18 x 9
mm aorto-biiliaco, con reimplante de tronco celiaco
y arteria renal izquierda. Pasé a la Unidad de
Cuidados Intensivos para su recuperacién postope-
ratoria, requiri6 apoyo con aminas por 48 horas, y
presenté falla renal que se manejé conservadora-
mente, permanecié por tres dias en UCI y lo trasla-
daron ala Unidad de Cuidados Intermedios, donde de-
sarrollé sindrome depresivo e hipertensiéon
arterial sistémica, su evolucién la presenté favo-
rablemente con recuperacién de funcién renal.
Se egres6 14 dias después de la cirugia con trata-
miento para su sindrome depresivo (Figura 3).

Caso 4

Masculino de 56 aiios de edad con tabaquismo
crénico, sin otro antecedente de importancia, con
cuadro de un mes de evolucién con dolor en la re-
gién lumbo sacra irradiado en cinturén, a la palpa-
cién en el examen fisico se evidencia tumor pulsatil
a nivel abdominal, por lo que se solicita TC toraci-
ca, abdominal y pélvica, encontrando un aneurisma
de aorta toracoabdominal tipo Crawford III, se so-
metié a cirugia: Resecciéon de aneurisma toracoab-
dominal maés colocacién de injerto de dacrén 18 x 9
mm con anastomosis de injerto-injerto de dacrén
aproximadamente 3 cm para extender el injerto ini-
cial, desde aorta toracica descendente hacia aorta
abdominal con reimplante en parche de Carrel de
arteria mesentérica superior y tronco celiaco; en el
postoperatorio presenté falla renal, que amerité
tratamiento sustitutivo con hemodialisis, y durante
la tercera sesiéon de hemodialisis el paciente fallecié
alos 12 dias de la cirugia (Figura 4).

De los nueve pacientes restantes, seis presentaron
aneurisma de aorta toracoabdominal de un diametro
menor a 6 cm; y tres rechazaron el tratamiento qui-
rargico, todos estos pacientes se mantuvieron bajo
vigilancia periédica en la Consulta Externa del De-
partamento de Angiologia y Cirugia Vascular.

Figura 3. Injerto
aorto biiliaco mas
reimplante de tron-
co celiaco y arteria
renal izquierda.

Figura 4. Arteriografia que muestra el aneurisma de aorta
toracoabdominal (A). Injerto adrto aértico con reimplante
de tronco celiaco y arteria mesentérica superior (B).

DISCUSION

El aneurisma de aorta toracoabdominal es una pa-
tologia poco comun, de aparicion en edades avanza-
das, con una edad media de presentacion a los 65
afnos, la mayor parte de veces son asintomaticos, y
su diagnéstico practicamente se debe a hallazgos
durante examenes fisicos por sintomatologia ines-
pecifica.

En nuestro centro la casuistica reportada es im-
portante debido a que si bien son cuatro los casos
reportados con tratamiento quirdrgico, 13 son los
casos diagnosticados y documentados en un periodo
de cinco aios, comparada con la casuistica mundial
que hace referencia a estudios multicéntricos que
reporta 30 casos en un periodo de 10 afios.'’ El tra-
tamiento quirdrgico mas frecuentemente usado es
la aneurismectomia con interposicién de injerto y
reimplante de ramas de la aorta, segun la técnica
de clampeo y sutura, mas drenaje de liquido cefalo-
rraquideo, seguido por la técnica de uso de deriva-
ciones temporales; trompa de elefante y derivacién
cardiopulmonar, en nuestro centro la técnica usada
en todos los casos fue la de clampeo y sutura con
drenaje de liquido cefalorraquideo siendo similar a
lo reportado en la literatura como la técnica mas
usada. La morbimortalidad temprana reportada en
la literatura,>?® indica al déficit neurolégico como la
complicacion mas devastadora en la reparacién de
aneurismas de aorta toracoabdominal con paraple-
jia y paraparesias, debido a la isquemia a la que es
sometida la médula y al aumento de presion de li-
quido cefalorraquideo que se presenta en porcenta-
je de hasta 6.6%; en nuestro centro no se reporta-
ron alteraciones neurolédgicas; en lo que se refiere a
la insuficiencia cardiorrespiratoria se presenta is-
quemia cardiaca hasta en 12% como causa incluso
de hasta 50% de muertes en pacientes operados, se-
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guido por arritmias en 10%; y la incidencia de com-
plicaciones respiratorias se reportan en la literatu-
ra entre 20 a 50% descrito por los dias que los pa-
cientes necesitan apoyo mecdnico ventilatorio en el
postoperatorio; en nuestro centro no se presenta-
ron complicaciones cardiacas, y los pacientes en la
Terapia Intensiva requirieron apoyo mecanico ven-
tilatorio por maximo 48 horas, al término de la cual
se extubaron. La insuficiencia renal aguda, conside-
rada como el incremento de los niveles de creatini-
na sérica de 1mg/dL por dia durante dos dias conse-
cutivos, o por la necesidad de hemodialisis, los
reportes de la literatura mundial indican una inci-
dencia de rango de 5 a 40% y esta asociado con indi-
ces de mortalidad tan altos que alcanzan hasta
70%, en nuestro centro dos pacientes presentaron
cuadros de falla renal aguda documentado por au-
mento de los niveles de creatinina que en uno se
traté médicamente con adecuada respuesta al mis-
mo y en el segundo paciente que presenté cuadro
de insuficiencia renal aguda amerité tratamiento
sustitutivo con hemodialisis, sin buena respuesta y
que provocé la muerte del paciente.

La mortalidad reportada en la literatura mun-
dial® por el tratamiento de aneurisma de aorta tora-
coabdominal se encuentra entre rango de 2 a 30%,
en nuestro centro de los casos tratados quirirgica-
mente fallecieron dos pacientes en los primeros 30
dias postoperatorios, lo que constituye 50%.

CONCLUSIONES

El aneurisma de aorta toracoabdominal es una en-
fermedad poco comiin de etiologia no completamen-
te conocida en el que la degradacion de las fibras
elasticas de la adventicia parece encabezar su for-
macion, de sintomatologia inespecifica, diagnostica-
do de manera casual. La indicacién para la cirugia
es la presencia del aneurisma que tenga un tamaiio
mayor a 6 cm por el riesgo de ruptura luego de
este diametro. El tratamiento quirurgico es la
aneurismectomia mas interposicién de injerto y re-
implante de ramas de la aorta. En todos nuestros
casos reportados se realiz6 el tratamiento indicado
mediante técnica de clampeo y sutura con drenaje
de liquido cefalorraquideo. La morbilidad temprana
mas comun fue la insuficiencia renal, que amerita

incluso apoyo sustitutivo con hemodialisis. La mor-
talidad es elevada y sucede secundaria a comorbili-
dades previas y a mala respuesta adaptativa del pa-
ciente al tratamiento quirargico.
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RESUMEN

Objetivo: Reportar los primeros resultados a nivel estatal de pacientes sometidos a revasculariza-
cién para salvamento de extremidad pélvica en un periodo de tres afos.

Material y métodos: De mayo de 2003 a mayo de 2006, se estudiaron de forma retrospectiva, lon-
gitudinal, 50 pacientes sometidos a 50 revascularizaciones para salvamento de extremidad. Las
edades fueron de 52 a 95 afios con una media de 71 afos, 31 (62%) mujeres y 19 (38%) hombres.
Las enfermedades crénico degenerativas fueron: diabetes mellitus 2, 40 pacientes (80%), de los
cuales 21 (42%) padecian ademads hipertensién arterial. La hipertensién arterial como afeccién ini-
ca se encontré en nueve pacientes (18%), tabaquismo nueve pacientes (18%), obesidad cuatro pa-
cientes (8%), cardiopatia cinco pacientes (10%), insuficiencia renal dos pacientes (4%), esclerosis
multiple uno (2%). Cuarenta y seis pacientes (92%) se presentaron con isquemia critica, cuatro con
dolor de reposo (8%).

Resultados: Se utiliz6 vena safena reversa en 48 casos, PTFE en dos casos, uno simple y una deri-
vacién compuesta con vena cefdlica. En 28 casos (56%) se utilizaron vasos de salida perimaleola-
res, en 20 casos 40% vasos infrapopliteos, en dos casos (4%) se utiliz6 femoral superficial. Falla de
injerto siete pacientes (14%). Mortalidad perioperatoria un paciente (2%). Permeabilidad periope-
ratoria 84% (42 pacientes). Permeabilidad primaria a seis meses de 84% (seguimiento de 30 pa-
cientes), a un ano de 80% (seguimiento de 22 pacientes), a tres anos de 78% (seguimiento de tres
pacientes).

Conclusiones: La vena safena es el conducto de eleccién cuando estd disponible. Los resultados
justifican el uso rutinario de reconstrucciones arteriales para pacientes con isquemia critica de ex-
tremidades pélvicas.

Palabras clave: Salvamento de extremidad, revascularizacién, diabetes mellitus.
ABSTRACT

Objective: To report the first results into our state from patients underwent to limb salvage revascula-
rization within a 3 year period.

Patients and methods: From may 2003 to may 2006, fifty bypasses were performed for limb salva-
ge in fifty patients. Thirty one patients (62%) were female and nineteen (38%) were male, with a mean
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age of 71 years. Eighty percent had diabetes mellitus, from these forty two percent had hypertension,
Hypertension alonel18%, obesity 8%, smokers 18%, coronary disease 10%, end-stage renal disease 4%,
maultiple sclerosis 2%. Forty six patients (92%) had critical limb ischemia, rest pain (8%).

Results: Forty eight patients underwent reverse greater saphenous vein revasculariztion, PTFE (1),
composite PTFE- arm vein (1). By pass to infrapopliteal out flow vessels were: paramaleolar vessels
56%, popliteal below knee 40%; by pass to superficial femoral 4%. Failed graft 14%. Operative morta-
lity rate (2%). Primary graft patency (30 days) 84%, six months 84%, one year 80%, three years 78%.

Conclusions: Saphenous vein is an excellent conduit when available. These results justify the routine
use of arterial reconstructions for patients with critical limb ischemia.

Key word: Limb salvage, revascularization, diabetes mellitus.

INTRODUCCION

La revascularizacién de extremidades con isquemia
critica en diabéticos e hipertensos ha demostrado
tener éxito a nivel mundial con porcentajes que van
de 58.6% a 80% en diversos trabajos.'* Desde la
realizaciéon del primer puente femoro distal con
vena safena in situ en México publicado por el Dr.
Jorge Cervantes, en 1988,° hasta la fecha, han pasa-
do 18 afios, en Oaxaca la primera derivacién a va-
sos distales, especificamente a la arteria pedia, se
llevé a cabo el 9 de mayo del 2003, en una paciente
diabética de 80 afios con amputacion previa de un
ortejo y programada para amputacion supracondi-
lea, actualmente la paciente ain conserva su extre-
midad, su caso junto con otros 14 fue presentado en
la XXXVI Reunién Nacional de Angiologia como el
primer estudio representativo de nuestro estado, ob-
teniendo el Premio Nacional en la categoria de Trabajo
Libre. Es evidente que en el pais existen articulos que
resaltan la importancia de este procedimiento, ade-
mas de la necesidad de entrenar médicos para tratar
esta patologia desde las perspectivas cientifica y
humana en contra de la pérdida de extremidades.
En algunos de estos trabajos se han llevado a cabo
también abordajes endovasculares alentadores en
lesiones TASC A y B,%® éstos con las distancias tec-
nolégicas y econémicas que aun no permiten ofre-
cerlos a todos los pacientes, deben permanecer
siempre como una posibilidad nada despreciable
que a través del esfuerzo aunado a el tiempo nos
mostraran sus beneficios y el lugar que merecen
dentro del abordaje del paciente con enfermedad ar-
terial periférica oclusiva infrainguinal. En tanto esto
suceda, el legado de la primer anastomosis arterial
(Murphy-Chicago, 1897), el primer puente venoso
(Kunlin-Paris, 1948) y el primer puente protésico (Vo-
orhees, New York, 1953),° se mantienen vigentes a
base de la perseverancia de médicos que los han per-
feccionado, logrando estaturas inimaginables en
beneficio de la humanidad, de la poblacién oaxaque-
fia que con este trabajo rinde su tributo de agrade-
cimiento.

METODOS

Se presenta la experiencia de nuestro grupo médi-
co en la revascularizacién infrainguinal de pacien-
tes del estado de Oaxaca con enfermedad arterial
periférica oclusiva que recibieron atencién en me-
dios privado e institucional en un periodo de tres
afnos, de mayo de 2003 a mayo de 2006. Los datos
fueron recabados en el preoperatorio y postoperato-
rio en una base de datos del programa Excel, inclu-
yendo los correspondientes a historia clinica, varia-
bles a estudiar y seguimiento en consulta a los 30
dias, tres meses, seis meses, hasta completar algu-
nos tres anos, analizando el porcentaje de éxito en
salvamento de extremidad, complicaciones y morta-
lidad como objetivos principales.

RESULTADOS

De mayo de 2003 a mayo de 2006 se estudiaron 50
pacientes del estado de Oaxaca a quienes se les reali-
zaron 50 puentes para salvamento de extremidad.
Las edades fueron de 52 a 95 afios con una media de
71 anos, 31 (62%) mujeres y 19 (38%) hombres. Se
documentaron los siguientes factores de importan-
cia: diabetes mellitus 2 se present6 en 40 pacientes
(80%) de los cuales 21 (42%) padecian ademas hi-
pertensién arterial. La hipertensiéon arterial
como afeccién unica se encontré en nueve pacien-
tes (18%), nueve (18%) presentaron tabaquismo,
nueve (18%) alcoholismo, cinco pacientes (10%)
con cardiopatia, uno de ellos con marcapasos y
otro con infarto previo de 3.5 meses y cuatro (8%)
tenian obesidad, con indices de masa corporal mayo-
res de 35, aterosclerosis pura un paciente (2%), dos
pacientes con insuficiencia renal (4%), uno en he-
modialisis y otro en didlisis peritoneal, un paciente
(2%) con esclerosis multiple. De los pacientes con
diabetes mellitus 2, 11 (22%) eran tratados con in-
sulina intermedia. Los antecedentes quirirgicos
fueron en 13 pacientes (26%) amputacién menor
previa, en uno (2%) endarterectomia carotidea, en
tres pacientes (6%) revascularizaciénes previas de
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extremidad ipsilateral. La isquemia critica fue indi-
cacion de la cirugia en 46 pacientes (92%) y al ope-
rarse tenian periodos de ocho dias a 16 meses de
evolucién con una media de 89.8 dias. La presenta-
cion fue gangrena de ortejos o antepié en 31 pacien-
tes (62%), ulceras en 10 pacientes (20%), Amputacion
previa con lecho necrético en cinco pacientes (10%).
El dolor de reposo fue la indicacién en cuatro pacien-
tes (8%). La evaluacién de la circulacién en 24 pa-
cientes fue con Doppler sonido y se sometieron a ex-
ploracién directa, arteriografia preoperatoria: 14 pa-
cientes, transoperatoria: dos pacientes, con
ultrasonido power Doppler 10 pacientes. Evaluacion
preoperatoria 90% ASA 2 Goldman II.

Las derivaciones tuvieron en su mayoria vasos
de salida infrapopliteos; popliteo-pedio 14 pa-
cientes (28%), femoro popliteo debajo de rodilla
13 pacientes (26%), secuencial distal a pedia seis
pacientes (12%), femoro-tibial anterior extra anaté-
mico cinco pacientes (10%), secuencial distal a tibial
posterior cuatro pacientes (8%), popliteo-tibial pos-
terior cuatro pacientes (8%), femoral comun a femo-
ral superficial dos (4%), femoro-tronco tibioperoneo
un paciente (2%), iliaco tibial anterior un paciente (2%)
(Figura 1). Hubo necesidad de realizar procedimien-
tos adjuntos en seis pacientes (12%): tres profundo-
plastias con parche de vena, una endarterectomia
de tronco tibioperoneo, una endarterectomia de ti-
bial posterior, una endarterectomia poplitea. En to-
dos los pacientes se utiliz6 injerto venoso excepto
un insuficiente renal en dialisis peritoneal que re-
quiri6 prétesis de PTFE anillado de 6 mm por mala
calidad de vena y un paciente con injerto compuesto
de PTFE y vena cefalica. En 40 pacientes (80%) se

2%

2%

12%
POP PEDIO 14 FEM-POP 13
[@) SEC D PEDIA 6 [l SFEM TBA5
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ILIAC TBA 1

Figura 1. El mayor porcentaje de derivaciones fue a la ar-
teria pedia.

CUADRO |

Seguimiento de puentes: el fracaso del injerto ocurrié en los primeros 30
dias. El éxito a un afio de 80 %. La sobrevida es de 92 %.

Seguimiento  Num. pacientes Falloinjerto Defuncion Permeabilidad

primaria %
Perioperatorio 50 pacientes 7 pacientes  Uno (2%) &
Tresmeses 42 pacientes Ninguno  Ninguno &
Seismeses 30 pacientes Ninguno  Ninguno &
Un afo 22 pacientes Ninguno  Dos (4%) ]
Dos afios 9 pacientes Ninguno  Uno (2%) 78
Tres afos 3 pacientes Ninguno  Ninguno 78

colocé el injerto subfascial y sé6lo en 10 (20%) subcu-
taneo, siendo éstos los primeros casos. El tiempo
quirdrgico varié de dos a nueve horas con un
promedio de 4.6 horas. La anestesia fue BPD en
47 pacientes, AGB en tres pacientes. Todos los
pacientes fueron anticoagulados oralmente en
promedio al segundo dia, excepto ocho pacientes a
los que unicamente se les traté con antiagregacion y
aquéllos que fracasaron de forma temprana. Trans-
fusién en 30 pacientes (60%) de uno a tres paquetes
con un promedio de 1.4 Tiempo de hospitalizacién, 2-
12 dias con promedio de 5.26 dias. Dos pacientes
(4%) manejados con eritropoyetina, un testigo de
Jehova y uno con tipo de sangre B negativo. Las
complicaciones ocurrieron en 23 pacientes, infec-
cion 11 pacientes (22%), falla de injerto siete pa-
cientes (14%), dehiscencia de herida tres pacientes
(6%), sangrado de tubo digestivo dos pacientes (4%).
Se presenté una defuncién (2%) al primer dia del
postoperatorio. Se present6 ligero edema postopera-
torio en 36 pacientes (60%); sin embargo, cinco pa-
cientes ameritaron el uso de diurético por edema im-
portante; uno desarrollé flictenas, previamente habia
sido sometido a la amputacién de un ortejo y tenia
lecho necrético.

La permeabilidad perioperatoria se alcanz6 en 50
pacientes, con éxito en 42 (84%), hubo falla de injer-
to en siete pacientes (14%) y un fallecimiento (2%).
El seguimiento a un afo se alcanz6 en 22 pacientes
permeabilidad del 80% y con tres afios solamente
tres pacientes permeabilidad de 78% (Figura 2).

La revascularizacién contralateral fue necesa-
ria en tres pacientes (6%), uno femoro popliteo
con PTFE anillado, uno femoro-tibial anterior con
PTFE anillado, uno femoro-popliteo con VSR. Es-
tos puentes forman parte de otro seguimiento y no
estan incluidos dentro de la estadistica que se pre-
senta.
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DISCUSION

Las pocas probabilidades de rehabilitacién fisica
y emocional de los pacientes amputados y los altos
costos del cuidado posterior hacen necesario un
abordaje agresivo para revascularizar las extremi-
dades con isquemia critica. En nuestro trabajo a di-
ferencia de otras estadisticas el grupo de mayor
afeccion se encontré en las mujeres,'? la incidencia
de diabetes e hipertensién es similar a otras esta-
disticas. Unicamente tuvimos dos intervenciones
en insuficientes renales, probablemente debido a
que es una enfermedad que representa una afec-
cién aterosclerésica sistémica severa y muchos ne-
frologos y cirujanos indican una amputacién prima-
ria; sin embargo, una revascularizacién esta
justificada, algunos grupos han comparado resulta-
dos en ambos sentidos encontrando menor mortali-
dad quirdrgica, mayor sobrevivencia perioperatoria
y a un afo con un éxito en salvamento de extremi-
dad de 66%. El tiempo prolongado de isquemia con
una media de 89.8 dias se relaciona con la atencion
previa de la idlceras y de amputaciones menores
que no fueron referidas a tiempo hasta que el fraca-
so de estos tratamientos fueron obvios. Preoperato-
riamente casi la mitad de los pacientes fue someti-
do a exploracion directa con auxilio de Doppler
sonido, el criterio clinico para la ubicacién de los
vasos de entrada y salida se basé en la presencia de
pulsos y flujo trifasico; en los pacientes que presen-
taban pulso popliteo los vasos de salida eran la arte-
ria pedia o la tibial posterior, los pacientes sin pulso
popliteo eran sometido a derivaciones a poplitea in-
frarotuliana o a tibial anterior, la otra alternativa
al encontrar una mala calida de poplitea fue la deri-
vacién secuencial distal. Algunos pacientes, en su
mayoria institucionales, fueron sometidos a arte-
riografia preoperatoria, por carecer de ultrasonido
y en algunos casos por implicaciones médico lega-
les, esto implica dos dias de hospitalizacién y la uti-
lizacién de bloqueo peridural (por norma del Depar-
tamento de Radiologia) en todos los casos, con
aumento en costos y riesgo. S6lo dos pacientes fue-
ron sometidos a arteriografia transoperatoria, am-
bos se realizaron a través de la arteria poplitea y
en un intento de que la derivacién femoro poplitea
fuera suficiente para el salvamento de la extremi-
dad, en ambos casos se realiz6 una derivacion se-
cuencial distal a pedia. Los dltimos pacien-
tes operados en medio privado, han sido
sometidos al mapeo arterial con ultrasonido diplex
(DUAM),*? el cual indispensablemente debe ser
realizado por el cirujano. Actualmente se lleva
acabo un protocolo de la evaluacién preoperatoria
y el seguimiento de enfermos mediante ultrasoni-

do, nuestro laboratorio estandarizé sus parametros
en diversos sectores arteriales basado en sugeren-
cias de estudios previos,'® esto con la finalidad de
localizar la enfermedad y estimar el significado he-
modinamico; obteniendo con este método buenos
resultados y considerandolo el estandar actual en la
mayor parte de pacientes con patologia vascular de
extremidades. El 40% de los pacientes tuvo como
vaso de salida la arteria pedia, los diabéticos son los
que se benefician en mayor nimero con este vaso
de salida obteniendo buenos resultados y salvamen-
to de extremidad de 60-70% en diversos estudios.>!"
Nuestra estadistica es representativa de un grupo
étnico-geografico y no encontré variacién en cuanto
a resultados con este vaso de salida.'® E1 56% de los
pacientes amerité una derivacién secuencial distal
a vasos inframaleolares, lo cual esta relacionado di-
rectamente con el grado de afeccién, estos puentes
en otros trabajos tienen permeabilidad primaria a
un ano de 70% y a tres afnos de 61% con vena safe-
na, muy similar a nuestra estadistica y su realiza-
cién se considera altamente eficaz para salvamento
de extremidad.' Cuando se utilizé vena femoral
para flujo de entrada fue a nivel de femoral comun,
excepto en un caso en el que se utiliz6 arteria femo-
ral superficial y el puente corto tuvo salida en tron-
co tibioperoneo, el ultrasonido previo mostré placas
no oclusivas en femoral superficial hasta el tercio
medio y VPS de 20 cm x s, ocluyéndose en canal de
Hunter. A pesar de los cambios morfolégicos en los
vasos de flujo de entrada y la progresion de la en-
fermedad, si no hay alteraciones hemodinamicas
significativas pueden ser utilizados, se sugiere
igualmente evaluar la presién invasiva del flujo de
entrada que debe tener una diferencia de gradiente
braquial igual o menor a 10 mm Hg; existen traba-
jos en by pass para diabéticos donde incluso la arte-
ria femoral superficial para anastomosis proximal
fue utilizada con mayor frecuencia exitosamente.?0?!
En la mayor parte de los casos se utiliz6 vena safe-
na reversa, s6lo se utilizaron dos proétesis de PTFE,
uno compuesto con vena cefalica y femoro popliteo
en otra, en el primer caso, por cirugia de revascula-
rizacién previa bilateral que amerité derivacién se-
cuencial iliaca-tronco tibioperoneo. Este tipo de re-
vascularizaciones son aceptables totalmente en la
actualidad con permeabilidad primaria y rangos de
salvamento de extremidad de 76.9% = 4.8% y
59.5% + 9.6%, con vena cefalica inicamente y deri-
vaciones compuestas.?? Al inicio los injertos se
colocaron subcutdneos, con incisiones segmenta-
rias, cambiando esta técnica por la de incisiones
continuas para tener mejor exposicion de la vena y
disminuir el trauma de la misma, aunado a esto la
colocacion del injerto subfascial, como una medida
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para disminuir la posibilidad de infeccién y exposi-
cién del injerto para que en caso de presentarse se
pudieran manejar de forma conservadora, como se
ha documentado en otros trabajos.?® Tuvimos infec-
ciones en 11 pacientes (22%), las cuales fueron tra-
tadas con doble esquema de antibiéticos y fue nece-
sario ligar dos puentes femoro popliteos expuestos
en su porcion infrarotuliana, ambos pacientes rehu-
saron a una segunda cirugia de revascularizacién.
Otro paciente con una derivacién secuencial distal
a tibial posterior se infect6 a nivel de femoral co-
mun, con exposicién de 2 cm de injerto, se traté
exitosamente con hospitalizacion, antibiéticos pa-
renterales, y curaciones, ya que el paciente pre-
sentaba anemia, rehusando a la hemotransfusién
por convicciones religiosas, de haber aceptado se
hubiera preferido la mioplastia de sartorio; a pesar
de esto las infecciones grado III en la clasificacién
de Szilagyi con exposicién franca de injerto tienen
una mortalidad de 16.7% y ameritan amputacién en
33%.2* El resto de las infecciones fueron tratadas de
forma ambulatoria con antibiéticos orales, reposo
en cama, curaciones diarias. La dehiscencia de he-
rida fueron tres, a nivel del muslo, en la pierna y
bajo el maleolo interno, ocurrieron por presién de
la sutura en los bordes edematizados, ocasionando
necrosis con cicatrizacién por segunda intencién.
Esta complicacién usualmente se presenta en las
heridas del tobillo y en el pie, por el edema de re-
perfusion, se sugiere utilizar gasas protectoras en-
tre la sutura y la piel, elevar la extremidad e inclu-
so incisiones relajantes, sobre todo al realizar el
puente y colgajo muscular pediculado.? Dos pacien-
tes tuvieron sangrado de tubo digestivo, ambos re-
quirieron transfusién, uno de ellos respondié al tra-
tamiento especifico y sin complicaciones del puente,
en otro el sangrado se presenté al quinto dia, se
suspendié la anticoagulacién oral con la consecuen-
te trombosis del injerto. Dos pacientes méas tuvieron
falla hemodinamica, otra paciente tuvo oclusién de
segmento secuencial distal a tibial posterior y el ul-
timo suspendié la anticoagulacién en un injerto
femoro tibial anterior con mal lecho de salida. La
permeabilidad de las reconstrucciones esta dentro
de los rangos que alientan este tipo de cirugia. Se
encontré una mayor falla en el periodo periopera-
torio; las trombosis de los injertos en este periodo
definitivamente se relacionan con una mala técnica,
en nuestros casos las razones fueron diversas y
corresponden a lo sefialado por otros grupos. El fa-
llecimiento de una paciente se debi6é a complica-
ciones cardiacas, durante el seguimiento a tres
anos fallecieron tres pacientes mas, al afio y a los
dos anos, disminuyendo la sobrevida y con esto la
permeabilidad primaria.

CONCLUSIONES

Las derivaciones con vena safena reversa tienen un
alto grado de eficacia y salvamento de extremidad en
diabéticos e hipertensos con isquemia critica en el
grupo geografico y étnico estudiado. Los médicos in-
ternistas y de otras especialidades, deben tener la ca-
pacidad de diagnosticar extremidades con isquemia
crénica o critica y no retardar la evaluacion por el
angié6logo. La arteria pedia atn sin documentar su
permeabilidad clinica y/o radiolégica, debe ser explo-
rada en diabéticos, ya que significa un enorme re-
curso. Algunas derivaciones secuenciales probable-
mente pudieron ser resueltas mediante angioplastia
femoral y derivaciéon distal, por lo que permanece
como terapia valiosa en el futuro de esta regién del
pais. El ultrasonido puede ser utilizado como dnico
método diagndstico para planeacion preoperatoria y
evaluacion transoperatoria en la mayoria de los ca-
s0s, con la limitacién de la habilidad que tenga para
su uso el cirujano.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la experiencia en el manejo de los pacientes con diagnéstico de glomus caroti-
deo, en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

Método: Mediante un disefio descriptivo, observacional y retrospectivo. Se revisaron los expedien-
tes clinicos de pacientes que ingresaron con diagnéstico de tumor de cuerpo carotideo al Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, en el
periodo comprendido entre mayo del 2003 y mayo del 2006.

Resultados: Se reunieron 16 expedientes, pero se excluyé uno por no contar con informacién com-
pleta. Considerados entonces 15 registros de pacientes, de los cuales 14 fueron del sexo femenino,
la edad comprendida fue entre los 29 y los 78 afos de edad, con una media de 56.53 afios. En el
100% de los pacientes el dato clinico mds importante fue incremento de volumen a nivel cervical.
El método diagnéstico por excelencia fue la arteriografia para todos, apoyados en ultrasonido
Doppler-diplex y tomografia axial computarizada. El tratamiento empleado en todos los pa-
cientes fue reseccién subadventicial del tumor, mediante exploracion cervical anterior. De acuerdo
con la clasificacién de Shamblin, 73.73% (n = 11) de los pacientes fueron Grado II y 26.66% (n =
4) de los pacientes fueron grado III. El tiempo promedio de cirugia para la reseccién fue de una hora
y 48 minutos. El volumen de sangrado en el transoperatorio se encontré en un rango de entre 200 y
1,600 c.c. con un volumen de sangrado promedio de 486.66 c.c.

El tiempo de estancia hospitalaria fluctué entre tres y 15 dias con un tiempo medio de 4.46 dias.
Se presentaron complicaciones en 20% (n = 3) de los pacientes del tipo vascular predominantemen-
te, una lesion de la arteria carétida interna proximal (6.66%), dos lesiones a nivel de la bifurcacién
(13.33%): todas fueron reparadas satisfactoriamente, sin embargo, en un caso presenté secuela
neurolégica por isquemia hemisférica. En el estudio histopatolégico la estirpe fue benigna, para to-
dos los casos.

Conclusiones: La presencia del tumor del cuerpo carotideo es rara en los reportes de la literatura
mundial, pero en nuestro medio es frecuente, predomina en mujeres, y se manifiesta por un aumen-
to de volumen a nivel cervical asintomadtico. La arteriografia es un método diagnéstico preciso; apo-
yados con los estudios de imagen proporciona importe informacién con respecto a los tejidos circun-
dantes. Su tratamiento es quirirgico mediante reseccién completa; pero delicado por la anatomia
de la region. Recomendamos realizarlo por personal con experiencia plena en la regién del cuello y
capacitado para enfrentar lesiones vasculares. Lo cual garantiza al paciente un mejor prondstico,
curacién y disminuir los indices de morbimortalidad.

Palabras clave: Paraganglioma, tumor del cuerpo carotideo, glomus carotideo.

* Residente de tercer afio de la especialidad de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Ma-
teos” del ISSSTE, México, D.F.
*#*  Jefe del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, México, D.F.
#%% Medico Adscrito al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSS-
TE, México, D.F.
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ABSTRACT

Introduction: Carotid body tumors are very unfrequent neoplasyas, originated from the quimiotactic
organs, located in the adventicia layer in the carotid bifurcation. They are also known as carotid glo-
mus, quemodectomas or paraganglyomas. The paraganglyomas are usually bening tumors, highly vas-
cularized, their cells are originated from the embrionary neural crest, they are located along the arteries
and cranial nerves of the brachyal arches, being seldom in the Cervico-facial region. It is very well sta-
blished the early surgical treatment of these tumors, by the complete excision thoroughly subadventitial
resection, that reaches low indexes of morbimortality.

Objective: To analyze the experience in the management of patients with carotid glomus diagnosis in
the department of angiology and vascular surgery.

Methodology: By means of a descriptive observational and retrospective design, we reviewed the clini-
cal files of the patients that were admitted with carotid body tumor diagnosis in the department of an-
giology and vascular surgery of the Regional Hospital “Lic. Adolfo Lopez Mateos” from the institute of so-
cial security and services for state workers (ISSSTE). During the period between may 2003- may 2006.
Outcome: 16 files were collected, but one were excluded, because it didn’t have complete information,
therefore 15 files were left to analyze, from which 14 were women, the mean age 56.53 years, interval
between 29 and 78 years, in 100% of patients the clinical sign most recognized was is hypertrophy neck
mass. The gold standard diagnostic study was the arteriography for all patients, supported in doppler
dupplex ultrasound and CT. The management employed in the whole group of patients was subadventi-
tial resection by anterior cervical approach. According to Shamblin’s classification 73.73% (11) of
patients were grade Il y 26.66% (4) grade I1I, the mean surgical time was 1 hour and 48 minutes. The
transoperatory bleeding reported was between 200 and 1600cc.( mean bleeding volume 486.66 cc ).
Conclusions: Diagnosis of a carotid body tumor is very unusual, it is more frequent in women and it
is detected by observation of a located hypertrophic neck mass. Arteriography is the most accurate diag-
nostic study, and its treatment always surgical, but delicate regarding the anatomic region operated.
Thus is recommended to be performed by experienced and trained surgeons in surgery of the neck and
trained in the management of vascular injuries which it is a warranty for the patient for a better prog-

nosis, healing and less morbimortality.

Key words: Paraganglioma, tumor of the carotid body, glomus carotid.

INTRODUCCION

Los tejidos paraganglionicos que se encuentran
distribuidos en el cuerpo constituyen por si mis-
mos 6rganos quimiorreceptores, y sus células
forman parte del sistema neuroendocrino difuso
cuyos productos principales catecolaminas y neu-
ropéptidos, pueden servir como hormonas y neuro-
transmisores.

Los tumores del cuerpo carotideo son neopla-
sias raras originadas de los érganos quimiorrecep-
tores localizados en la adventicia de la bifurcaciéon
de la arteria cardétida. También conocidos como
glomus carotideo, tumor glémico, paraganglioma
no cromafin, quimiodectoma o quemodectomas.

Los paragangliomas son tumores benignos, alta-
mente vascularizados, cuyas células se originan en
la cresta neural embrionaria. Se ubican a lo largo de
arterias y pares craneales de los arcos branquiales,
siendo poco frecuentes en la regién cérvico-facial.!

La primera descripcion de tejido paraganglionar
corresponde a Von Haller (1743), quien estudio el
cuerpo carotideo. Hasta 1990, menos de mil casos
habian sido reportados en la literatura mundial.

Von Luschka (1862) hizo el primer reporte de tumo-
res del cuerpo carotideo, siendo Scudder, en 1903,
el primero en resecar uno de estos tumores.

El 90% de los paragangliomas se ubica en la
glandula suprarrenal (feocromocitoma). El 85% de
los paragangliomas extrasuprarrenales se localiza
en el abdomen, 12% en el térax y, s6lo 3% en cabe-
za y cuello. Otras ubicaciones menos frecuentes
son: laringe, cavidad nasal, 6rbita y traquea.

Al igual que el tejido paraganglionar normal, los
paragangliomas poseen numerosos capilares.? Se ha
establecido que esta rica vascularizacion tumoral,
se asocia a una elevada expresion tisular de algu-
nos factores angiogénicos (factor de crecimiento
vascular endotelial, factor de crecimiento de células
endoteliales derivado de plaquetas y prostaglandi-
nas).?

Los paragangliomas familiares suelen presen-
tarse a edades mas tempranas (4a década de vida),
en relacion con la edad de diagnéstico de los para-
gangliomas esporadicos (5a-6a décadas de vida),*
tanto en hombres como en mujeres con la misma
frecuencia, sin embargo, con mayor tendencia en
mujeres.
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Si bien todos los paragangliomas poseen granulos
neurosecretores, s6lo 1 a 3% de ellos tiene activi-
dad clinica detectable (secretores de noradrenalina).

El objetivo general de este estudio es compartir
la casuistica de nuestro servicio, experiencia clini-
ca, forma de estudio y tratamiento de los pacientes
con diagnéstico de tumor de cuerpo carotideo, en el
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Conside-
ramos que el analisis de los resultados y critica del
mismo permitira el perfeccionamiento en el trata-
miento de esta entidad en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Mediante un disefo descriptivo, observacional, re-
trospectivo, retrolectivo y abierto. Se analizaran to-
dos los expedientes clinicos de pacientes que hayan
ingresado con diagnéstico de tumor de cuerpo caro-
tideo al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular,
como el archivo del Servicio de Patologia del Hospi-
tal Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” (HRLALM)
del ISSSTE, México, D.F. En un periodo comprendi-
do entre mayo del 2003 y mayo del 2006.

Considerando las siguientes variables: género,
motivo principal de consulta, tiempo de evolu-
ci6n, ubicacién del tumor a nivel cervical (derecha
e izquierda), enfermedades concomitantes al diag-
noéstico de la patologia, método diagnéstico utiliza-
do, tipo de abordaje quirdrgico, tamafo promedio
del tumor, clasificacion quirurgica descriptiva para
los tumores del cuerpo carotideo segin Shamblin,
de la Clinica Mayo, tiempo quirdrgico para la resec-
cion, complicaciones e incidentes durante la ciru-
gia, sangrado transoperatorio, tiempo de hospitali-
zacién, reporte final de patologia, presencia de
secuelas y recidiva.

Los criterios de inclusién fueron todos los pacien-
tes con diagnéstico de tumor de cuerpo carotideo,
que ingresaron a la Consulta Externa del Servicio de
Angidloga y Cirugia Vascular. Para los criterios
de exclusién se consideré a todos los pacientes con
expedientes incompletos en informacién y sin diag-
néstico final de tumor del cuerpo carotideo. E1 méto-
do estadistico empleado consideré las variables ex-
presadas en porcentajes; de acuerdo con la
caracteristica de la variable y su comportamiento.

RESULTADOS

Fueron reunidos 16 expedientes, se excluyé uno.
Consideramos entonces 15 pacientes, de los cuales
14 fueron de género femenino, y uno de género
masculino, la edad comprendida fue entre los 29 y
los 78 afios de edad, con una media de 56.53 afios
(Figura 1).

En 100% de los pacientes el dato clinico clasico
fue incremento de volumen a nivel cervical sin do-
lor; en algunos casos también referian otros sinto-
mas que nunca fueron atribuidos francamente al tu-
mor; ya diagnosticados con plan de reseccién
quirurgica manifestaron ansiedad hasta antes de la
cirugia. La localizacién fue predominantemente del
lado derecho con 73.33% de los casos (n = 11), y
para el lado izquierdo 26.66% (n = 4). Con un rango
de evolucién minimo de seis meses, el cual se con-
sideré cuando identific6 por vez primera el tumor y
un maximo de seis aiios hasta que decide recibir
tratamiento. El promedio corresponde a 17.66 me-
ses de evolucion.

Respecto al lugar de residencia encontramos que
la mayoria, 66.66% (n = 10) de los casos, radica en
el Distrito Federal, 26.66% (n = 4) en el Estado de
México y s6lo 6.66% (n = 1) en Jalapa, estado de Ve-
racruz (Cuadro I).

100 93.33%
80
60
%
40
20
6.66%
0 PR
Género n=15
B} Hombres Mujeres

Fuente: expedientes clinicos HRLALM, de mayo del 2003
a mayo del 2006.

Figura 1. Distribucién por género. Tumor de cuerpo caroti-
deo, experiencia en el Hospital Regional Lic. Adolfo L6-
pez Mateos del ISSSTE.

CUADRO |

Residencia de pacientes con tumor de cuerpo carotideo

Estado No. de pacientes
Distrito Federal 10
Estado de México 4
Veracruz 1
Total de pacientes 15

Fuente HRLALM.



56 Flores EMH y cols. Tumor de cuerpo carotideo, experiencia en el HRLALM del ISSSTE. Rev Mex Angiol 2007; 35(2): 53-62

Dentro de las enfermedades concomitantes rela-
cionadas, un caso (6.66%) con hipertensién arterial
sistémica (HAS), un caso postoperada tiroidectomia
por cancer sin secuelas, dos casos (13.33%) con hi-
potiroidismo y en tratamiento sustitutivo, cuatro
pacientes (26.66%) con HAS y diabetes mellitus tipo
2 (DM2) y, finalmente, siete pacientes (46.66%) sin
antecedente de patologia agregada (Cuadro II).

El método comun de diagnéstico fue la arterio-
grafia (Arteriog) para todos, apoyados en ultrasoni-
do Doppler-diaplex (DD) y tomografia axial computa-
rizada (TAC). En cinco pacientes (33-33%) se realiz6
Arteriog, DD y TAC, seis de ellos (40%) Arteriog y
TAC, finalmente cuatro pacientes (26.66%) Arteriog
y DD (Cuadro IIl y Figura 2).

El tratamiento empleado en todos los pacientes
fue reseccion subadventicial del tumor, mediante ex-
ploracién cervical anterior. De acuerdo con la clasi-
ficacion de Shamblin 73.73% (n = 11) de los pacien-
tes fueron grado II y 26.66% (n = 4) de los pacientes
fueron grado III, no registramos ningun grado I (Fi-
gura 3).

El tiempo promedio de cirugia para la resecciéon
fue de una hora y 48 minutos. Teniendo como tiem-
po minimo registrado una hora y como un maximo
tres horas y media.

CUADRO I

Relacion de enfermedades concomitantes

Tipo de enfermedad No. de pacientes

HAS

PO de tiroidectomia

Hipotiroidismo

DM 2 + HAS

S/P

Total de pacientes 1

[SBENIN G\ QY

HAS = Hipertension arterial sistémica. PO = Postoperado. DM 2 = Diabetes
mellitus. S/P = Sin patologia documentada. Fuente: HRLALM

CUADRO 1l

Relacion de métodos diagnésticos empleados

Estudio practicado No. de pacientes
Arteriog + DD + TAC 5
Arteriog + TAC 6
Arteriog + DD 4
Total de pacientes 15

Arteriog = arteriografia. DD = Doppler-daplex. TAC = Tomografia axial com-
putarizada. Fuente: HRLALM.

ANG

TAC

UsG

0 20 40 60 80 100 120

Figura 2. Método diagnéstico. Tumor de cuerpo carotideo,
experiencia en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Ma-
teos del ISSSTE.
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Fuente: expedientes clinicos HRLALM. De mayo del 2003
a mayo del 2006

Figura 3. Escala Shamblin. Tumor de cuerpo carotideo,
experiencia en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Ma-
teos del ISSSTE.

El volumen de sangrado en el transoperatorio se
encontré en un rango de entre 200 y 1,600 c.c., con
un volumen de sangrado promedio de 486.66 c.c.

Fueron registradas complicaciones durante el
procedimiento en 20% (n = 3) de los pacientes, de
tipo vascular predominantemente, una lesion de la
arteria carétida interna proximal (6.66%) (la cual
fue reparada reimplantando ésta en el nacimiento
de la arteria carétida externa), y dos lesiones a ni-
vel de la bifurcacién carotidea (13.33%) (reparada
mediante sutura simple en el sitio de la lesién) (Fi-
gura 4).

Durante la diseccién en cinco casos (33.33%), el
tumor fue resecado respetando e identificando to-
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Fuente: expedientes clinicos HRLALM. De mayo del 2003
a mayo del 2006

Figura 4. Complicaciones presentadas. Tumor de cuerpo
carotideo, experiencia en el Hospital Regional Lic. Adolfo
Lépez Mateos del ISSSTE.

das las estructuras anatémicas, en tres casos (20%)
fue necesario separar el tumor de abundantes ele-
mentos ganglionares, en cinco pacientes (33.33%) el
tumor fue separado de la fascia cervical profunda,
elementos nerviosos y circunferencialmente de los
vasos carotideos, en dos pacientes (13.33%) se re-
quirié ligar y cortar la arteria tiroidea superior.

Para el tratamiento durante el postoperatorio
inmediato fue a base de analgésico, antibi6tico pro-
filactico; no en todos los casos se requirié transfu-
sién sanguinea, inicamente cuando identificamos
una hemoglobina menor de 10 g/dL, y repercusion
hemodinamica; fueron documentados en dos casos.

Dentro de las complicaciones reportadas en las
primeras 24 horas a la cirugia, se present6é hema-
toma sobre la herida 13.33% (n = 2), el cual fue
drenado inmediatamente, en un caso (6.66%) is-
quemia hemisférica con secuela neurolégica per-
manente.

El tiempo de estancia hospitalaria fluctué entre
tres y 15 dias con un tiempo promedio de 4.46 dias.
En nuestro estudio el mayor tiempo de hospitaliza-
ci6n se desencadeno por una complicacion neurolé-
gica por isquemia hemisférica generalizada, y fue
hasta la delimitacion completa del dano y estabilidad
de la paciente que se egreso.

Dentro de las dimensiones del tumor encontra-
mos un rango minimo de 3 x 3 cm y un maximo de
4 x 5 cm, con un promedio de 3.6 x 4.4 cm, conside-
rando los ejes mayor y menor.

El reporte definitivo de patologia no fue posible
documentar en la totalidad de los casos, y sélo fue-
ron registrados nueve resultados que confirmaron

la estirpe benigna (hiperplasia) del paraganglioma
carotideo con ganglio linfatico sin alteraciones.

No fueron documentadas recidivas en tres meses
de observacion; y tampoco fue posible dar segui-
miento por distintas causas como: informacién poco
clara en los expedientes, los pacientes no acudieron
al seguimiento o fueron dados de alta para control
en su localidad.

DISCUSION

El cuerpo carotideo es un tejido de forma ovoidea
de 3 x 5 mm de tamaiio, aproximadamente con un
peso de 12 mg en promedio, localizado en la bifur-
cacion carotidea, subadventicial, e irrigado por la
arteria faringea ascendente,® y de origen ectodér-
mico, funciona como un quimiorreceptor directa-
mente sensible a los cambios arteriales de PCO, y
PO,, y estrechamente a los cambios de pH y tempe-
ratura, que induce modificaciones en la actividad
vasomotora y respiratoria.'® 28

El crecimiento descontrolado del cuerpo carotideo
da como resultado la presencia de tumores, y su in-
cidencia parece estar incrementada proporcional-
mente con la altitud, debido a los estimulos de hi-
poxia crénica que inducen hiperplasia en el cuerpo
carotideo.? En nuestro estudio, la mayor parte de la
poblacién, 66%, radica en el DF, lugar ubicado a méas
de 2,000 m sobre el nivel del mar, el resto de entida-
des registradas de igual manera presentan altitud
elevada (Cuadro I). Hablando de tumores de cabeza
y cuello; uno de cada 30,000, corresponde a un tipo
de paraganglioma;'° el méis frecuente es el tumor de
cuerpo carotideo (78%), seguido por los paraganglio-
mas yugulares (16%), vagales (4.5%), timpanicos

Figura 5. Paciente femenino de 41 afios, con tumor de
cuerpo carotideo derecho que acude por crecimiento pro-
gresivo (Fuente HRLALM).



58 Flores EMH y cols. Tumor de cuerpo carotideo, experiencia en el HRLALM del ISSSTE. Rev Mex Angiol 2007; 35(2): 53-62

(1.5%) y periaérticos.’? Con una incidencia baja los
paragangliomas carotideos en 0.01% de la poblacion
(13). Este tipo de tumores son raros,!! segin reporta
la literatura mundial, pero en México como en Cen-
troamérica, no es tan infrecuente; donde se han do-
cumentado incremento en el nimero de casos por
afio. La mayor parte de estos tumores se presenta de
manera esporadica y s6lo 10% de los pacientes tiene
una relacién familiar,?** cuando consideramos un pa-
trén hereditario en estas familias sugiere una trans-
misién autosémica dominante.?®

En nuestro analisis, la edad promedio de presen-
taciéon fue en mujeres con 56 aios de edad, en un
rango amplio entre la tercera y octava décadas de
la vida, similar a lo documentado en la literatura
clasica. Dentro del interrogatorio no identificamos
antecedentes familiares relacionados a esta patolo-
gia o hereditarios.

Clinicamente se sospecha el tumor de cuerpo ca-
rotideo, por la presencia de masa cervical sobre el
borde anterior del muisculo esternocleidomastoideo,
poco o nada dolorosa, que generalmente no se pre-
senta con soplo o thrill acompanante,? y que a la
exploracion caracteristicamente presenta un des-
plazamiento en plano vertical y no en direccién ho-
rizontal conocido como signo de Fontaina.*

En nuestro estudio la manifestacién principal es
un crecimiento cervical asintomatico de lado dere-
cho, con signo de Fontaina® positivo y en algunos
casos acompainado de dolor local, vértigo, disfagia o
alteracién de la voz; manifestaciones no bien sus-
tentadas provocadas por el tumor, pero las cuales
debemos considerar con la finalidad de descartar al-
gun otro tipo de patologia (Figura 5).

El tiempo de evolucién reportado es variable, de-
bido a que los pacientes no inmediatamente pres-
tan atencién para su tratamiento por su naturaleza
asintomatico. Por lo que acuden al médico cuando
empieza a ser evidente, provoca preocupacién por
su crecimiento continuo, o desencadena datos clini-
cos de compresioén. No es frecuente la afectacion de

los pares craneales por el tumor, pero aumenta
esta probabilidad cuando el tumor excede los 5 cm
de diametro mayor.

Para el diagnéstico, primero pensamos en cual-
quier tumor de cuello como lo pueden ser los tumores
de paratiroides, tumores de partes blandas, enferme-
dades linfoproliferativas, quistes branquiales entre
los mas frecuentes;* ya descartadas y con la historia
clinica sugestiva de esta patologia, procedemos a la
realizacion de estudios de gabinete que la confirmen.

Con la sospecha diagnéstica, documentamos la
presencia del tumor de cuerpo carotideo con un es-
tudio de imagen (Doppler-diplex y/o tomografia
axial computarizada) que nos hablara de las relacio-
nes anatémicas con otras estructuras del cuello. En
el estudio no utilizamos TAC con reconstruccién
vascular digital o resonancia magnética nuclear por
no contar con ellas en ese periodo.

Documentadas éstas y con planes para la ciru-
gia solicitamos la realizacién de la arteriografia
via femoral, la cual informé de lo siguiente: pre-
sencia o no de enfermedad carotidea concomitan-
te, relacion de las arterias carétidas con el tumor
y sugiere una idea del grado de dificultad durante
la diseccién.

Dentro de las consideraciones diagnésticas, a pe-
sar de la sospecha clinica, contamos con métodos no
invasivos, como la tomografia axial computarizada,
la resonancia magnética nuclear, el ultrasonido Do-
ppler duplex; pero es la arteriografia el método
diagnéstico invasivo mas utilizado, el cual permite
observar la separacién por un tumor hipervascula-
rizada de la carétida interna y externa, la cual co-
nocemos como signo de “La lira” ?%? y, adema4s, ex-
plora la presencia de enfermedad carotidea
(estenosis) como la circulacién intracraneal con ven-
tajas antes mencionadas (Figura 6).

En dltimas fechas se maneja el recurso de la em-
bolizacién preoperatorio del tumor, consideracién in-
troducida por Schick, en 1980, con la finalidad de dis-
minuir el riesgo de sangrado facilitando la cirugia, y

Figura 6. Arteriografia
gue muestra tumor de
cuerpo carotideo, con
imagen caracteristica
(signo de “La lira”) (A).
En B otro caso, con un
acercamiento (Fuente
HRLALM).
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por ende permite una diseccién limpia sobre los ele-
mentos nerviosos a proteger. Existe controversia
respecto a la embolizacién preoperatorio de los tu-
mores del cuerpo carotideo, por riesgo de trombosis
cerebral, pero no contamos con estudios que sustente
claramente su beneficio o no, por ser una patologia
poco frecuente. Pero existe el consenso, que los tumo-
res grandes (hablamos mayores de 5 cm) y con da-
tos de compresion clinica y manifestaciones neuro-
légicas siempre y cuando superen los 3 c¢cm, son
candidatos a embolizar.?%%* A pesar de la ayuda que
proporciona la embolizacién de estos tumores al ciru-
jano, no se pueden desconocer las complicaciones po-
tenciales del procedimiento. Algunos autores conside-
ran estos riesgos como inaceptables, por lo que no
recomiendan la embolizacién preoperatoria rutinaria
de los tumores de cuerpo carotideo.

Trippy y cols., en el 2002, consideraron que en
lugar de embolizar, se podia excluir preoperatoria-
mente el tumor con la colocacién de un Stent cu-
bierto en la carétida, considerando menor riesgo
de accidente cerebrovascular al prescindir de sus-
tancias embolizantes que pasarian a la circulacién
distal.®

La angiografia ayuda a planear la intervencién,
pero ante la sospecha clinica, primero debe conside-
rar un Doppler duplex de cuello y posteriormente
un estudio de imagen como la TAC o resonancia;
esta ultima con mayor detalle, pero sin superar a la
TAC, pero si a mayor costo y no todos los hospita-
les cuentan con el recurso (Figura 7).

El Doppler-diplex aporta informacién sobre la
existencia o no de enfermedad carotidea concomi-
tante, debido a que define bien la caracteristica

Figura 7. Tomografia axial computarizada, que muestra
tumor de cuerpo carotideo de grandes dimensiones (fle-
chas) que comprime tejidos adyacentes, observar asime-
tria de la traquea.

CUADRO IV

Clasificacion quirdrgica para tumores de cuerpo carotideo (Shamblin)

Grado  Descripcion

| Tumores pequefios, minimamente adheridos a los vasos
carotideos yfacilmente resecable.

Il Tumores méas grandes, con adhesién moderada a los vasos
carotideos, que exige una diseccion quirdrgica cuidadosa e
incluso el uso de shunt.

]l Tumores de gran tamafo, intimamente pegados a los vasos
carotideos, cuya diseccion es dificil y con la probabilidad de
requerir una reconstruccion vascular.

imagen de hipervacularizacion del glomus sobre la
bifurcacién carotidea y permite hacer un diagnésti-
co diferencial con tumores de otra estirpe, de ma-
nera que evita las punciones biopsia que estan con-
traindicadas, y podrian tener graves consecuencias
por la hemorragia.

En todos los casos se debe considerar un estudio
preoperatorio, que descarte un exceso en la produc-
ciéon de catecolaminas, informacién que determina
consideraciones durante la anestesia.*

En el estudio no fue documentada de manera diri-
gida actividad funcional del tumor de cuerpo caroti-
deo, inicamente logramos identificar enfermedades
agregadas, y destaca la presencia de hipertension ar-
terial sistémica (HAS) en la mayoria de los casos;
como la presencia de patologia a nivel de glandula ti-
roides (Cuadro II).

Con respecto al tratamiento, esta claramente es-
tablecida la efectividad de la reseccién de los tumo-
res a este nivel. La presencia de un tumor del glo-
mus es una indicacién de reseccién quirdrgica en
ausencia de enfermedad metastasica o riesgo qui-
rurgico elevado. No tiene sentido posponer la ciru-
gia en estos pacientes, en los cuales el aumento
progresivo de tamafio incrementa la dificultad téc-
nica y favorece las complicaciones. Es una patologia
de resolucién quirdrgica, y que se recomienda debe
ser atendida por cirujanos vasculares para garanti-
zar adecuados resultados, en caso de requerir re-
construcciones de elementos arteriales.*’

En la historia estd documentada la primera re-
seccion de cuerpo carotideo en el aiio de 1880, por
Rieger, donde el paciente falleci6.!® La primera in-
tervencion con éxito esta registrada en los Estados
Unidos de América, en 1903.1

En la clinica Mayo, Shamblin, en 1971, publica
una clasificacion que considera: tamarfo del tumor,
relaciones anatémicas y dificultad durante la ciru-
gia al resecarlo®> *°(Cuadro IV).
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La diseccién recomendada es la subadventicial,
descrita por Gordon-Taylor (white line), que descri-
be un plano de clivaje entre los vasos y el tumor, y
una cuidadosa exposicion de la bifurcacién y de los
vasos carotideos* (Figura 8). Otro componente im-
portante que facilita la reseccion es la presencia
del electrocauterio bipolar, con él se va graduando
la intensidad de corriente permitiendo disecar y
cauterizar simultaneamente.

La reseccién de un paraganglioma carotideo lleva
inherente lesiones nerviosas, por encontrarse fibras
nerviosas dentro del tumor (la inervacién del cuerpo
y seno carotideo se realiza por el nervio de Hering,
rama del glosofaringeo y también por ramas del ner-
vio vago y fibras simpaticas) y en tumores de tipo III
de Shamblim aumenta la dificultad de la técnica, lo
que obliga muchas veces a realizar reseccion de la
carétida interna o externa y su consecuente recons-
truccion con interposicién de injerto venoso o sinté-
tico. En estos casos la lesién nerviosa temporal pue-
de estar presente en 20 a 40%, logra ser permanente
hasta 40% de los casos, afectando los pares cranea-
les VII, X y XII. En nuestro estudio fueron documen-
tadas 20% de complicaciones de la poblacion total
tratada, de las cuales, en uno de los casos dejé una
secuela permanente, y el resto se resolvié en su mo-
mento sin mayores consecuencias.

La mortalidad intraoperatoria publicada esta en-
tre 0 a 2%, en algunas serias reporta hasta 5%. El
seguimiento es preciso a largo plazo; debido a que
son publicadas metéastasis a los 10 y 20 afios.*

Otra opcion terapéutica es la radioterapia, con
resultados inciertos, pues la mayoria de estos tu-
mores son poco sensibles a la radiaciéon y deberia
reservarse s6lo para casos de tumores malignos
con metastasis regionales y como tratamiento com-
plementario en pacientes sintomaticos con elevado
riesgo quirurgico en casos de recidiva tumoral, la
cual es menor de 5% o resecciones incompletas.3®
Debe considerarse, ademas, las complicaciones de-
rivadas de dicho tratamiento como lo es la osteone-

Figura 8. A) Campo
quirdrgico en donde
observamos reseccion
subadventiacial de un
tumor de cuerpo caroti-
deo, en donde fue libe-
rado de la zona I, y
traccion cefalica. B)
procedimiento termina-
do con integridad de
vasos y nervios (Fuente
HRLALM).

crosis mandibular, fibrosis carotidea posradiacion y
lesion laringea.

En nuestro trabajo no fue posible documentar re-
cidiva o tumor residual a méas de seis meses de ob-
servacion, y en ninguno de los casos consideramos
radioterapia o embolizacién preoperatoria. Todos
los pacientes operados pasaron al piso sin requerir
de cuidados mayores, excepto uno (por complica-
cién neurolégica) ya comentado. El manejo analgé-
sico como antimicrobiano profilactico fue considera-
do para todos.

No existe claridad respecto de los criterios celu-
lares de malignidad en este tipo de tumores. El cri-
terio mas aceptado para definir malignidad es a tra-
vés de la demostracion de metastasis regionales o a
distancia. La malignidad de los paragangliomas es
muy rara, tan sélo de 5%, aunque algunos reportes
aislados indican hasta 20%, a diferencia de otros tu-
mores malignos.

Los tumores del cuerpo carotideo son diagnostica-
dos por su comportamiento clinico y no solamente
en relacién con su apariencia histopatolégica. Con
una probabilidad de bilateralidad de 5%, que aumen-
ta en la presentacion familiar. De esta manera, la
malignidad revelada por metastasis locales o a dis-
tancia, pero no en criterios microscépicos, ocurre en
menos de 5% de los casos y parece ser méas frecuen-
te en los paragangliomas funcionales, sobre todo en
los secretores de dopamina.?’?® En el estudio como
mencionamos anteriormente no encontramos tumo-
res malignos, inicamente hiperplasia del tejido.

CONCLUSIONES

La presencia del tumor del cuerpo carotideo no es
infrecuente en nuestra poblacién, predomina en
mujeres, y se manifiesta por un aumento de volu-
men a nivel cervical y la mayor parte de las veces
es asintomatico.

La arteriografia es el método diagnéstico que
proporciona la mayor cantidad de informacién, ade-
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mas que ofrece la posibilidad de embolizacién
preoperatoria; pero el Dopler-diplex es un excelen-
te recurso para estudio inicial y seguimiento posto-
peratorio. Los estudios de imagen como la TAC,
RMN y DD brindan informacién valiosa para identi-
ficar su relacién con los tejidos adyacentes durante
su crecimiento a nivel cervical, lo que permite pla-
near la cirugia.

El tratamiento es netamente quirdrgico, resec-
cién completa subadventicial. Pero delicado por la
anatomia de la region. Por este motivo recomenda-
mos que debe ser manejada por personal con expe-
riencia plena en la region del cuello y capacitada
para resolver lesiones vasculares. Lo cual garantiza
al paciente un mejor prondéstico, curacion y dismi-
nuir los indices de morbimortalidad.

Los resultados en el servicio son adecuados, sin
embargo, debemos investigar la actividad funcional
del tumor antes de operar, hecho que hemos des-
cuidado y de confirmarlo tomar la precauciones
necesarias durante la anestesia y evento quirtrgico.
Asi mismo, considerar un mejor seguimiento poste-
rior a la cirugia; puntos que deberan ser considera-
dos en estudios subsecuentes y en la practica clinica
diaria.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la técnica de la LESVPI en miembros inferiores, con resultados preliminares en
el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, en los meses de abril a agosto del 2006.

Antecedentes: La ligadura endoscépica subfascial de venas perforantes incompetentes (LESVPI)
es una técnica quirdrgica en la cual se utiliza instrumental endoscépico para la ligadura y divisién
de las venas perforantes, fundamentada en la desconexién del sistema de venas perforantes patolé-
gicas, para eliminar la hipertensién venosa desde una zona alejada a la piel danada.

Método: Se realizé un estudio observacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo, en el cual se
identificaron a pacientes con diagnéstico de insuficiencia de venas perforantes en los miembros in-
feriores, en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Regional “Licenciado Adolfo
Lépez Mateos” (HRLALM), en el periodo comprendido entre abril y julio de 2006. Se incluyeron en
el estudio a 15 pacientes en etapas IV, Vy VI, con base en la clasificacién CEAP, quienes presenta-
ron insuficiencia de venas perforantes en los miembros inferiores, de manera tnica o asociada a in-
competencia de la vena safena interna. A todos los pacientes se les realizé ecografia diplex antes y
después de la LESVPI.

Resultados: El estudio comprendié a un total de 15 pacientes, nueve mujeres (60%) y seis hombres
(40%), con edad media de 53.8 afios, se intervinieron 18 extremidades; el tiempo quirdrgico oscil6
entre 45 minutos y 130 minutos, para un promedio de 80.2 minutos. En ninguno de los pacientes se
presentaron datos de infeccién en las heridas. Los pacientes intervenidos estuvieron hospitalizados
un promedio de 1.06 dias, al ser egresados al siguiente dia posquirdrgico, y s6lo en un paciente (en-
fisema subcutdaneo), se decidié dejar por dos dias. El seguimiento se valoré en la Consulta Externa
a los siete dias del postoperatorio y a los 21 dias se aplicé un cuestionario, en el que en cinco para-
metros (muy mal, mal, igual, bien y muy bien), los pacientes respondieron sentirse muy bien en
73.3%, bien en 20% e igual en 6.6%. De acuerdo con las manifestaciones clinicas y con base en la cla-
sificacion CEAP, los pacientes se presentaron en la siguiente forma: estadio IV, ocho pacientes
(53.3%); estadio V, dos pacientes (13.3%); y estadio VI, cinco pacientes (33.3%).

Conclusién: La LESVPI ha sido realizada en el HRLALM, en forma adecuada de acuerdo con lo es-
tablecido en reportes de estudios de la literatura mundial, con resultados satisfactorios y promete-
dores. El apoyo diagnéstico con la ecografia diplex tiene gran importancia en la marcaciéon de las
venas perforantes incompetentes, lo que permite de una forma directa la ligadura intencionada.

Palabras clave: Venas perforantes incompetentes, ligadura endoscépica subfascial.
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México, D.F.
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ABSTRACT

Background: Subfascial endoscopic ligature of incompetence perforator vein (SELIPV), is a surgical
technique in which it is used endoscopic instrumental for ligature and division of diseased perforator
vein, supported in the interrumption of pathological perforator system to eliminate the venous hyper-
tension from a remote zone of the damaged skin.

Method: By means of an observational, prospective, longitudinal and descriptive study, identifying pa-
tients with diagnosis of perforating vein insufficiency in lower limbs, in the departament of angiology
and vascular surgery of the Regional Hospital “Lic. Adolfo Lopez Mateos” (RHLALM), during the pe-
riod between april-july 2006, 15 patients were included in phases IV,V and VI regarding CEAP clasifi-
cation, which presented with perforator vein insuficciency of the lower limb, isolated or asocciated with

internal safenous vein incompetence. Doppler dupplex ultrasounds were performe to every patient before
and after SELIPV.

Outcome: The study consists of a total of 15 patients, 9 women (60%) and 6 men (40%), mean age 53.8
years, 18 limbs were operated; surgical time interval was between 45 to 130 minutes (mean time 80.2
minutes). No patient presented infection of the surgical wounds, the mean hopspital stay was 1.06 days
and just 1 patient with subcutaneous emphysema we decided to extend the hospital. The folowup was
conducted in doctor’s office 7 days after operation and we applied a questionnaire in the the 21th day
after operation in which 5 parameters were assesed (very bad, bad, regular, well and very well). The pa-
tients answred to feel very well in 73.3%, well in 20%, regular in 6.6%. Acording to clinical data and
CEAP clasification, the patients were presented as follows: phase IV 8 patients (53.3%), phase V 2 pa-
tients (13.3%), and phase VI 5 patients (33.3%).

Conclusion: SELIPV, has been performed adequately acording to which was already stablished in
studies in the literature around the world, in the RHALM with promising and satisfactory results, diag-
nostic support with doppler dupplex ultrasound it is very useful in marking the site of the perforator

vein in the skin, which allows directly an intentioned ligature.

Key words: Incompetence perforator vein, subfascial endoscopic ligature.

INTRODUCCION

La insuficiencia venosa créonica es una enfermedad
comun en la poblacién general, y sus complicaciones
constituyen un reto para el cirujano.! La fisiopatolo-
gia de la insuficiencia venosa cronica esta basada en
una situacién de hipertension en el territorio super-
ficial.? Las venas perforantes incompetentes son a
menudo responsables de venas varicosas recurren-
tes y de alteraciones dérmicas, en la piel del tercio
medio e inferior de la pierna, especialmente en el
sindrome posflebitico.? Las venas perforantes, las
cuales conectan al sistema superficial con el sistema
profundo, fueron mencionadas por primera vez en el
ano de 1803, por el anatomista ruso Von Loder e
identificado de acuerdo con su localizacién, en un
sistema zonal descrito por Karkow.*°

Un 30 a 50% de los pacientes sintomaticos con in-
suficiencia venosa crénica, presentaron una combi-
nacién de insuficiencia del sistema superficial y de
perforantes, sin enfermedad venosa profunda.® La
importancia clinica de las venas perforantes ra-
dica, en la asociacion entre su incompetencia y
la presencia de cambios hemodinamicos en el le-
cho capilar, que llevan a una extravasacion de fibri-
nogeno, eritrocitos y leucocitos; segin la teoria
de Browse y Burnard, constituyen una barrera para

el intercambi6 del oxigeno y, como consecuencia, se
produce hipoxia tisular y los cambios caracteristicos
de esta enfermedad: cambios eczematosos, lipoderma-
toesclerosis y ulcera perimaleolar.” La presencia de
ulcera por insuficiencia venosa crénica en la pierna es
un problema que afecta del 1 al 2% de la poblacién,
las cuales, manejadas en forma conservadora, pueden
presentar hasta 66% de recurrencias en un periodo de
cinco afios.® La clasificacion de las enfermedades ve-
nosas cronicas CEAP, desarrollada en el afio de 1994,
contempla la insuficiencia de venas perforantes® y de
acuerdo con ésta, se ha demostrado que pueden consi-
derarse como un factor importante en la severidad de
la insuficiencia venosa crénica.'’ Se define como per-
forantes patoldgicas, aquellas perforantes dilatadas
mas de 2 mm, o aquéllas que presentan flujo bidirec-
cional o flujo de salida mediante ecografia duplex, tras
maniobras de compresion-descompresion proximal
del gastronecmio, o distal de la almohadilla plantar,
asi como un reflujo mayor de 0.5 segundos.!%?

El tratamiento de la ligadura de perforantes ha
sido controversial con respecto a la cirugia de Lin-
ton (1934) y de Rob, las cuales presentan una mor-
bilidad inaceptable, asi como una hospitalizacién
prolongada. Una nueva técnica para la ligadura de
la venas perforantes por via endoscépica fue descri-
ta por Hauer, en 1985.1%!* La incidencia de las com-
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plicaciones, con el abordaje endoscépico, es menor
al 5% y los resultados son excelente.!®'¢

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo,
longitudinal y descriptivo (estudio de una cohorte),
en el cual se identificaron a pacientes con diagnés-
tico de insuficiencia de venas perforantes en los
miembros inferiores, en el Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular del HRLALM, en el periodo com-
prendido entre abril y agosto de 2006. Se clasifica-
ron a 63 pacientes con el diagnéstico de insuficien-
cia venosa croénica, de acuerdo con la clasificaciéon
CEAP, de los cuales se incluyeron en el estudio a
15 pacientes en etapas IV, V y VI, quienes presen-
taban insuficiencia de venas perforantes en los
miembros inferiores, de manera tnica o asociada a
incompetencia de la vena safena interna. En la pri-
mera valoraciéon en la Consulta Externa, los pa-
cientes se determinaron con insuficiencia de venas
perforantes, mediante las siguientes maniobras
funcionales:

1. Prueba de Brodie-Trendelemburg doble, que
consiste en colocar al paciente en decubito dor-
sal y se eleva el miembro a investigar, para lo-
grar el vaciado de las venas, luego se aplica una
ligadura en el tercio del muslo, se le pide al pa-
ciente ponerse de pie y sin quitar la ligadura, si
las varices se llenan rapidamente, se considera
insuficiencia de venas perforantes. Al retirar la
ligadura y se observa un lleno mayor, se agrega
el diagnéstico de incompetencia de la unién safe-
nofemoral.

2. Prueba de Mahorner-Oschner consistente en,
previa localizacién de paquetes varicosos, coloca-
cién de ligadura a nivel de la raiz del muslo, se
hace caminar al paciente, si se observa evacua-
cién parcial de las venas varicosas situadas por
debajo de la ligadura, se considera a las venas
perforantes en buen estado, posteriormente se
repite el procedimiento con ligadura a nivel del
tercio medio e inferior del muslo.

Los pacientes incluidos fueron sometidos a dos
estudios con ecografia duplex, el primero realizado
para la confirmacién del diagnéstico clinico y el se-
gundo para el marcaje previo a la ligadura endoscé-
pica subfascial de venas perforantes. La valoracién
fue realizada con un equipo de ecografia duplex co-
lor Medison-6000, con un transductor de 10 MHz
multifrecuencia. De manera inicial se realiz6, con
el paciente de pie, el rastreo para identificar la
competencia de la unién safenofemoral, en toda su

extension hasta la rodilla, mediante las caracte-
risticas del flujo (espontaneo, fasismo, respuesta a
la maniobra de Valsalva y flujo unidireccional).
Igualmente se exploré el cayado de la safena
externa. También se explora la presencia de per-
meabilidad y reflujo de la vena femoral comn, al
evaluar, primero, con el espectro Doppler y, poste-
riormente, con las caracteristicas de flujo co-
mentadas. Las venas perforantes incompetentes fue-
ron determinadas de la siguiente manera: con el
paciente de pie o sentado sobre el talén, cuando
presentaban a su localizacién reflujo (flujo bidirec-
cional), durante la fase de relajacion, posterior a la
compresion distal del pie, un reflujo superior a 0.3
segundos en dos mediciones consecutivas, asi como
dilatacién mayor a 2 mm (Figura 1). Se realizé una
cartografia de las venas perforantes incompetentes, al
menos una hora antes de ligadura de las venas per-
forantes, para identificacién de las mismas durante
la intervencién quirurgica (Figura 2). El procedi-
miento quirurgico fue realizado con un equipo proce-
sador de imagen Store Tricam SL de 750 lineas de
resolucion, con pantalla LCD de 300 lineas de re-
solucién, equipo insuflador automatico de CO, de
alto flujo autorregulable y una fuente de Luz Al-
phaxenon de 180 Watts.

Técnica quirurgica: se realizé el procedimiento
endoscépico, de acuerdo con la técnica iniciada por
O’Donell y desarrollada de manera simultanea en la
Mayo Clinic.’ Con el paciente bajo anestesia peridu-
ral, se utiliz6é un torniquete con venda de Esmarch
en el miembro pélvico a intervenir, para dejar el
campo operatorio libre de sangre. A continuacion se
realiza una pequeia incisiéon de 10 mm (como pri-
mer puerto endoscépico), en la cara anteromedial

Figura 1. Vena perforante incompetente.
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Figura 2. Car-
tografia veno-
sa previa a
LESVPI.

del tercio superior de la pierna, hasta la fascia apo-
neurética, la cual se incide y se diseca digitalmente,
para separar el espacio subfascial de los musculos
gastronecmios, en un area alejada de la zona de
trastornos tréficos. El espacio subfascial separado,
es ampliado por medio de diseccién con una sonda de
Fogarty nimero 22, con el globo inflado y posterior-
mente con el endoscopio, para posteriormente insu-
flar con diéxido de carbono, conservando la presion
hasta 25 mm Hg, para mejorar el acceso hacia las
venas perforantes (Figura 3). La realizacion del se-
gundo puerto de 10 mm es realizado a una distancia
de 6 a 10 cm en la cara posteromedial, de la misma
forma en que se realiz6 el primer puerto. Una vez
introducidos los dos trécares y bajo vision directa del
espacio subfascial, con disectores y tijeras endosc6pi-
cas, se corta el tejido laxo restante e identifican las

venas perforantes incompetentes, previamente mar-
cadas por ecografia duplex. La ligadura de las venas
perforantes fue llevada cabo con la colocacién de gra-
pas equidistantes en las venas perforantes incompe-
tentes y corte con las tijeras endoscépicas, entre am-
bas grapas (Figura 4). Al terminar el procedimiento
endoscoépico, se retiraron los instrumentos y puer-
tos, asi como el di6xido de carbono contenido; por tl-
timo se realiz6 el retiro de venda de Esmarch. La li-
gadura subfascial endoscépica se realizé como
procedimiento tinico o asociado a safenectomias in-
ternas, flebectomias y/o escleroterapia de varices. El
cierre de las heridas se llevé a cabo con sutura tipo
Sarnoff, con monofilamento 3-0. Se colocé vendaje
elastico compresivo y elevacion de la extremidad a
45° con el paciente en decubito dorsal. Esta eleva-
ci6n se mantuvo por 12 a 18 horas y se indic6é deam-
bulacién posterior. Los pacientes recibieron profi-
laxis con 40 mg de enoxaparina subcutdnea, previo
al procedimiento quirurgico. Los pacientes fueron
egresados al poder deambular. La reevaluacién de
los pacientes operados se llevé a cabo a los siete dias,
con una nueva evaluacién, a los 21 dias del postope-
ratorio. A la realizacién de la ecografia duplex, las
venas perforantes ligadas no mostraron datos de flu-
jo. En todos los pacientes se asocié soporte compre-
sivo con vendaje o medias elasticas en los miembros
inferiores.

RESULTADOS

El estudio comprende a un total de 15 pacientes,
nueve mujeres (60%) y seis hombres (40%), con una
edad media de 53.8 afios y un rango de 33 a 63
afos, en los cuales se intervinieron 18 extremida-
des (10 miembros pélvicos derechos y ocho miem-
bros pélvicos izquierdos) en total. Cinco pacientes
presentaron diabetes mellitus y dos hipertensién

Figura 3.
Acceso vy
separacion
del espacio
subfascial.
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Figura 4. Ligadura de vena perforante con grapas endos-
copicas.

arterial como enfermedades crénicas asociadas. Dos
presentaron alergias a penicilina. Dos pacientes
contaban con antecedente de safenectomia: uno
bilateral y uno en miembro pélvico izquierdo. El in-
dice de masa corporal en los pacientes fue en pro-
medio de 26.89, con un rango de 24.21 a 31.2 (un
paciente con obesidad grado I). Catorce presentaron
antecedentes familiares positivos. Los sintomas que
presentaron los pacientes al momento del diagnés-
tico fueron: dolor en 13 pacientes (86.6%), pesantez
en 14 pacientes (93.3%), hormigueo en diez pacien-
tes (66.6%) y escozor en nueve pacientes (60%). Los
signos se reportaron en el siguiente orden de fre-
cuencia: Pigmentacién o eczema, 13 (86.6%); venas
varicosas, 13 (86.6%); edema, 12 (80%); telangiecta-
sias, ocho (53.3%); lipodermatoesclerosis, cinco
(33.3%); ulceras activas, cinco (33.3%); y tulceras ci-
catrizadas, dos (13.3%). El nimero de venas perfo-
rantes incompetentes marcadas, previo a la ligadura
subfascial endoscépica, fueron de dos a seis, para
una media de 3.8 venas perforantes incompetentes
en cada extremidad. De un total de 58 venas per-
forantes, en las 18 extremidades intervenidas, se
logré la ligadura mediante grapas en 53, represen-
tando 91.3%, sin poderse realizar en dos venas per-
forantes de Cockett I, por dificultad para acceder
hasta ellas, y dos en venas perforantes de Cockett
II y I1I, por ruptura de las mismas durante el proce-
dimiento. Se detectaron dos perforantes de Dodd,
de las cuales s6lo una fue ligada con dificultad, por
presentarse en una posicién dificil de acceder con la
colocacién de los puertos endoscépicos en la técnica

que utilizamos. De la fisiopatologia agregada se en-
contré a 13 pacientes con reflujo todos de la unién
safenofemoral, en ninguna se detecto obstruccién
por ecografia duplex. Con respecto al tiempo qui-
rurgico, oscilé entre 45 minutos y 130 minutos,
para un promedio de 80.2 minutos por cirugia, cabe
comentar que en tres pacientes se realiz6 ligadura
de perforantes incompetentes en forma bilateral y
en 13 safenectomia interna (nueve total y cuatro
parcial), mas flebectomias en diez pacientes y en
una paciente escleroterapia con técnica de Tessari.
El sangrado estimado present6 un rango de 50 cc
hasta 300 cc, con una media de 113.3 mL. En todas
las extremidades la ligadura fue llevada a cabo con
grapas y corte entre las mismas. Trece safenecto-
mias fueron realizadas, de las cuales nueve fueron
totales y cuatro parciales como procedimiento con-
comitante. Dentro de las complicaciones posquirtr-
gicas se presenté eritema, en el sitio de introduc-
cién del endoscopio, en tres pacientes (16.6%); tres
pacientes presentaron parestesias (16.6%), dos pa-
cientes edema (11.1%) y un paciente enfisema sub-
cutaneo (6.6%), que se extendié hasta la regién in-
guinal, secundario a la fuga de gas del espacio
subaponeurético, hacia el tejido celular subcutaneo,
sin repercusiones importantes. En ninguno de los
pacientes se presenté datos de infeccién en las heri-
das. Los pacientes intervenidos estuvieron hospita-
lizados un promedio de 1.06%, al ser egresados al
siguiente dia posquirtrgico, y en un paciente (enfi-
sema subcutaneo) se decidié dejar por dos dias al
referir dolor. El seguimiento se valor6 en la Con-
sulta Externa a los siete dias del postoperatorio y a
los 21 dias se aplico un cuestionario, en el que en
cinco parametros (muy mal, mal, igual, bien y muy
bien) los pacientes respondieron sentirse muy bien
en 73.3%, bien en 20% e igual en 6.6%.

De acuerdo con las manifestaciones clinicas y con
base en la clasificacion CEAP, los pacientes se pre-
sentaron en la siguiente forma (Figura 5): estadio
IV, ocho pacientes (53.3%); V, dos pacientes (13.3%);
y estadio VI, cinco pacientes (33.3%). Con respecto al
estado posquirdrgico, los pacientes que presentaron
ulceras activas previo a la ligadura endoscépica de
venas perforantes, de un total de cinco tlceras dos
presentaron cierre a los 21 dias, mientras que las
otras tres disminuyeron (didmetro de 12 cm a 9 cm,
10 a5 cm y 8 a4 cm) en forma importante.

DISCUSION

Diversos estudios han sustentado la importancia de
la incompetencia de venas perforantes, como causa
de la persistencia y recurrencia de venas varicosas,
asi como de las ulceras de origen venoso en las ex-
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Figura 5. Distribucién de los pacientes de acuerdo con el
estadio clinico de la clasificacion CEAP.

tremidades inferiores. La ligadura quirtrgica de las
venas perforantes incompetentes ha demostrado
buenos resultados a corto, mediano y largo tiempo,
sin embargo, se requiere de una exploraciéon ade-
cuada de las venas perforantes incompetentes, que
en forma inicial se realizaron con incisiones gran-
des (seccién aponeurdética de comunicantes con téc-
nica de Cigorraga, Linton y Linton-Felder), que se
encontraban asociados con necrosis de las mismas,
asi como procesos infecciosos agregados. Al realizar
una comparacion con los tipos de cirugia descritas y
realizadas en nuestro servicio, encontramos los be-
neficios comentados, reflejados en los dias de estan-
cia hospitalaria de cinco dias promedio a un dia, in-
feccion de la herida quirdrgica en cinco pacientes
contra ningin paciente en nuestro estudio, asi
como presencia de trombosis venosa profunda pre-
sentandose en un paciente en las cirugias abiertas,
sin ningun caso en nuestro estudio.!” Este procedi-
miento ofrece una serie de ventajas técnicas en la
ligadura de las venas perforantes, como son una lo-
calizacion méas exacta, una mejor curacion de las
heridas quirirgicas y mayor garantia en la ligadu-
ra. En nuestro estudio se observa, de acuerdo con
las variables estudiadas, que el namero de los pa-
cientes intervenidos fue mayor en el grupo de mas
de 50 afios, y de predominio en el sexo femenino.
No se encontré relacién de complicaciones
del procedimiento, con las enfermedades crénico
degenerativas, pero si con los antecedentes he-
redofamiliares. Con respecto al tiempo quirdrgico,
se presenté una media de una hora 20 minutos,
aproximadamente, pero debe hacerse notar, que en su
mayoria no se trat6 de ligadura de venas perforantes
Unicamente, sino con otros procedimientos quiruir-
gicos agregados como safenectomia, flebectomia y
escleroterapia, que indudablemente incrementaron
el tiempo quirdrgico. No se presentaron datos de
infecciones secundarias al procedimiento y los pa-
cientes fueron egresados en general, al siguiente

dia del procedimiento quirdrgico. Finalmente, en el
seguimiento de los pacientes a los 21 dias del posto-
peratorio, mostraron una mejoria en cuanto a los
sintomas que presentaban, previamente a la liga-
dura endoscépica de venas perforantes. Los sinto-
mas mas frecuentes fueron la pesantez y el dolor, y
los signos fueron pigmentaciéon o eczema y venas
varicosas. La etiologia fue primaria en todos los pa-
cientes y el mayor grupo de venas perforantes afec-
tadas correspondié al grupo II de Cockett. En su
mayoria se presenté reflujo de la vena safena inter-
na. El mayor porcentaje de casos correspondié6 a los
pacientes en la clasificacién C IV y C VI, de acuerdo
con la clasificacién clinica del CEAP. El control fue
realizado a los siete dias en la Consulta Externa y a
los 21 dias, tanto en Consulta Externa, como con
la realizacién de ecografia duplex, con resulta-
dos prometedores para la mejoria de esta patolo-
gia venosa. Las tulceras activas mejoraron obser-
vandose cierre de una (Figura 6) y mejoria en las
otras cuatro, sin embargo, el tiempo de seguimien-
to ha sido corto, por lo que se espera continuar con
el control de los pacientes, para establecer el pro-
medio de mejoria con el cierre de las ulceras. Estos
datos analizados se corresponden a lo publicado en
la bibliografia. La experiencia preliminar de nues-
tro estudio sugiere que la interrupcién subfascial de
las venas perforantes se podria lograr usando la ins-
trumentacion endoscopica existente, en la mayoria
de los hospitales, para alcanzar los objetivos de la
operacién de Linton sin la morbilidad clasicamente
acompanante.’

La ligadura de venas perforantes incompetentes
con la técnica subfascial endoscépica, ha sido reali-

Figura 6. Cie-
rre de Ulcera.
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zada en el HRLALM, en forma satisfactoria, de
acuerdo con lo establecido en reportes de estudios
de la literatura mundial, con buenos resultados. El
apoyo diagnéstico con la ecografia duplex, tiene
gran importancia en la marcacién de las venas per-
forantes incompetentes, lo que permite de una for-
ma directa, la ligadura intencionada. De manera
general, los pacientes encuentran mejoria de los
sintomas posterior a la ligadura endoscépica de ve-
nas perforantes. La ligadura subfascial endoscépica
es un procedimiento relativamente novedoso, que
aunque requiere una observacién a largo plazo para
evaluarlo definitivamente, los objetivos a corto pla-
zo se pueden lograr con seguridad.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia en la sintomatologia funcional (pesantez, dolor de piernas, calam-
bres, ardor y edema) en los pacientes tratados con FABROVEN (Ruscus aculeatus, hesperidina
metilchalcona, 4acido ascérbico) con insuficiencia venosa crénica.

Pacientes y método: Este estudio fue emprendido para determinar la eficacia y tolerabilidad del
FABROVEN (Ruscus aculeatus, hesperidina metilchalcona, dcido ascérbico) en pacientes con insu-
ficiencia venosa crénica, en el periodo de octubre 2005 a agosto 2006), en un total de 170 pacientes.
El tratamiento que recibié cada paciente fue de dos cdpsulas por dia de FABROVEN, por un perio-
do de seis meses.

Sede: Policlinica “Lic. Juan Ferndndez Albarran” del Issemym, de la Ciudad de Toluca, Estado de
Meéxico.

Criterios de inclusion: Los criterios de evaluacién se determinaron al inicio, a los tres meses y al
final del estudio y fueron: sintomatologia funcional (pesantez y dolor de las piernas, calambres, ar-
dor y edema), y tolerancia al tratamiento. Todos los pacientes de primera vez captados en la Con-
sulta Externa con diagnéstico de insuficiencia venosa crénica, CEAP (C0, C1, C2, C3, C4, C5), de oc-
tubre 2005 a febrero 2006.

Criterios de exclusion: Pacientes con padecimientos crénicos como diabetes mellitus, hiperten-
sién arterial, neuropatia, osteoartritis, etcétera.

Resultados: Se realizé el seguimiento de 170 pacientes, por un periodo de tres y seis meses con una
manejo terapéutico de monoterapia con FABROVEN, con 113 pacientes del sexo femenino y 57 pa-
cientes del sexo masculino, con un promedio de edad de 35-55 afos (+ 5 afios), con una prevalecia de
sobrepeso de 112 pacientes.

Al inicio del estudio el dolor moderado es el sintoma que mas frecuentemente se presenta en los pacien-
tes con 139 de ellos, seguido del edema (126 pacientes) y calambres (125 pacientes), con una disminu-
cién importante a los tres meses de tratamiento con 65 pacientes que continuaron con dolor moderado,
con edema 37 pacientes y 38 pacientes con persistencia de calambres de moderada intensidad, y al tér-
mino del estudio se observé disminucién de dolor en las piernas en 80% de pacientes asintomatico 77%
de pacientes sin edema, y con relacion a la presencia de calambres 87% de pacientes asintomatico.
Conclusiones: La insuficiencia venosa crénica y sus complicaciones suponen un deterioro significa-
tivo de la calidad de vida de los pacientes y constituyen una patologia en ocasiones muy limitante.
Los tratamientos actuales, si bien no permiten resolver esta enfermedad, si son eficaces para redu-
cir su gravedad y mejorar la sintomatologia. En los pacientes tratados con FABROVEN disminuy6
considerablemente la sintomatologia funcional de las extremidades inferiores, principalmente la
presencia del dolor, calambres y el edema mejorando la calidad de vida de éstos. Con una aceptable
tolerancia gastrica al tratamiento a largo plazo.

Palabras clave: Insuficiencia venosa crénica Ruscus Aculeatus, Hesperidina-Metilchalcona, veno-
ténicos, varices, dlceras venosas.
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#%% Directora Policlinica, ISSEMYM, Toluca.
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ABSTRACT

Objective: To determine the effectiveness in the functional symptomatology (gravity, pain legs, cramps,
ardor and edema) in the patients dealt with FABROVEN (Ruscus aculeatus, hesperidina metilchalco-
na, ascorbic acid) with chronic venous insufficiency.

Patients and method: This study was undertaken to determine the effectiveness and tolerability of
the FABROVEN (Ruscus aculeatus, hesperidina metilchalcona, ascorbic acid), in patients with chronic
venous insufficiency, a period of October 2005 to August 2006), in a total of 170 patients, Treatment
that received each patient was of 2 capsules per day of FABROVEN, a period of 6 months of treatment.
Sede: Policlinica “Lic. Juan Fernandez Albarran” of the Issemym, the City of Toluca, State of Mexico.
Inclusion criteria: The evaluation criteria were determined at the beginning, the 3 months and at the
end of the study, and were: Functional symptomatology, (gravity and pain the legs, cramps, ardor and
edema), and tolerance to the treatment. All the caught patients of first time in the external consulta-
tion with diagnose of chronic venous insufficiency, CEAP (C0, C1, C2, C3, C4, C5), of October 2005 to
February 2006.

Exclusion criteria: Patients with chronic sufferings like Mellitus Diabetes, Arterial Hypertension,
Neuropaty, Osteoartritis, etc.

Results: It was made the pursuit of 170 patients, by a period of three and six months with a therapeu-
tic handling of monotherapy with FABROVEN, 113 patients of feminine sex and 57 patients of mascu-
line sex, with an average of age of: 35-55 years (x 5 years), with prevailed of overweight of 112 patients.
At the beginning of the study the moderate pain is the symptom that frequently appear in the patients
with 139 of them, followed of edema (126 patients) and cramps (125 patients), with an important di-
minution to three months of treatment with 65 patients who continued with moderate pain, with ede-
ma 37 patients, and 38 patients with persistence of cramps of moderate intensity, and to finish of the
study it was observed diminution of pain in the legs in a 80% of patients asimptomatic, 77% of pa-
tients without edema, and in relation to the presence of cramps a 87% of patients asimptomatic.
Conclusions: The Chronic Venous Insufficiency and its complications suppose a significant deterio-
ration of the quality of life of the patients and constitute a very limitant pathology sometimes. The
present treatments, although do not allow to solve this disease, if they are effective to reduce its gravity
and to improve the symptomatology. The patients dealt with FABROVEN considerably diminish the
functional symptomatology of the inferior extremities mainly the presence of the pain, cramps and ede-
ma improving the quality of life of these patients. With an acceptable gastric tolerance to the treatment
in the long term.

Key words: Venous chronic insufficiency, Ruscus aculeatus, hesperidina-metilchalcona, venotonics, va-
ricose veins, varicose ulcer.

INTRODUCCION noso profundo). Ademaés, para que la sangre se
mueva en contra de la gravedad, la contraccién de

los musculos de la pierna actiia como una bomba

La insuficiencia venosa créonica es un padecimiento
comun que afecta de 2 a 5% de la poblacién. Esta en-
fermedad ocurre cuando las valvulas en las venas de
las piernas estan ausentes o no trabajan adecuada-
mente. Normalmente, las venas en las piernas aca-
rrean la sangre de las piernas al corazén. Las valvu-
las de un sentido en estas venas evitan que la sangre
se regrese a las piernas. Cuando estas valvulas se da-
fian, la sangre se estanca en las piernas y causa com-
plicaciones. Las infecciones en la piel o tlceras en las
piernas se pueden volver problemas recurrentes.

Las venas de los miembros inferiores son las
responsables de que la sangre ascienda hasta el co-
razoén, para lo cual disponen de un sistema de val-
vulas semilunares enfrentadas, que hacen que el
flujo sanguineo vaya en direccién ascendente y cen-
tripeta (de sistema venoso superficial a sistema ve-

exprimiendo las venas a las que rodean.!

La insuficiencia venosa crénica (IVC) es un estado
en el que el retorno venoso se halla dificultado, espe-
cialmente en la bipedestacién, y en el que la sangre
venosa fluye en sentido opuesto a la normalidad (des-
de el sistema venoso profundo al sistema venoso su-
perficial).

Las varices son venas que presentan dilataciones
permanentes y patolégicas, con alargamiento y
flexuosidades. Aparecen mayoritariamente en los
miembros inferiores. Son consideradas las caras vi-
sibles de 1a IVC.23

La insuficiencia venosa croénica es la enfermedad
vascular mas frecuente, afecta al 20-30% de la po-
blacién adulta y al 50% de los mayores de 50 anos.
Es cinco veces mas frecuente en la mujer.*®
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Desde el papiro de EBERS (hacia 1550 a.C.), que
representa la primera descripcién anatémica de los
vasos que salen del corazén para irrigar las diferentes
partes del organismo, muchos han sido los progresos
en el conocimiento de la circulacién sanguinea.

Hipo6crates y Aristételes en la antigiiedad, mas
tarde Galeno, y ya mas adelante, en la Edad Media,
Ibn An Nafis y Avicena significan otros tantos mo-
mentos brillantes de la historia de la anatomia y fi-
siologia de los vasos sanguineos.

Harvey, en 1628, con la publicaciéon de su famoso
“De motu coris” establece la concepcion actual de la
circulacién de la sangre.

Los grandes anatomistas y anatomopatélogos del
siglo XIX describieron minuciosamente las arterias,
las venas y los vasos linfaticos. El papel de éstos se
conoce desde finales del siglo pasado (Bert, 1882;
Camas, 1895), pero es en los ultimos 40 afios cuan-
do la concepciéon dindmica de la circulacién de re-
torno venolinfatica y de la hemorreologia (Copley,
1952) se ha expuesto en su conjunto.

Desde el punto de vista histolégico, la pared ve-
nosa consta de tres tunicas o capas: la intima con-
tiene tejido conjuntivo sobre el que se sitda el en-
dotelio; la media esta formada por fibras elasticas
de musculo liso; y la adventicia consta de fibras de
tejido conectivo que proporcionan rigidez a la vena.
Las valvulas venosas se forman a partir de pliegues
musculos membranosos en la intima.

La pared venosa posee una gran distensibilidad,
lo que permite que la vena se adapte al volumen
sanguineo, fenémeno de importancia extraordinaria
ante variaciones muy pequeiias de la presiéon arte-
rial; por tanto, cuando existe atonia venosa, las val-
vulas venosas se alteran progresivamente, y apare-
ce insuficiencia valvular y estasis venosa a causa de
la incontinencia de las venas.>®

Entre los sintomas de la insuficiencia venosa cré-
nica se encuentran: dolor, cansancio, pesadez, calor
e hinchazo6n en las piernas, que “se hacen mas in-
tensos con la estancia en pie y en circunstancias
ambientales de calor y humedad. Suele presentarse
con variculas, venas reticulares, varices, edema,
trastornos cutaneos y ulcera cicatrizada o activa”.

Para el alivio de sintomas que produce la insufi-
ciencia venosa crénica, se recomienda el uso de
medias elasticas, que “tienen un enorme compo-
nente beneficioso para el paciente”, la toma de fle-
boténicos y las medidas higiénico posturales, como
evitar las estancias prolongadas en pie o elevar las
piernas siempre que se pueda. Ademais, “en las fa-
ses mas leves del sindrome estas mismas medidas
son el tratamiento mas habitual”.

En cuanto a los tratamientos farmacolégicos, “la
insuficiencia venosa crénica y sus complicaciones

suponen un deterioro significativo de la calidad de
vida de los pacientes y constituyen una patologia en
ocasiones muy limitante. Los tratamientos actua-
les, si bien no permiten resolver esta enfermedad,
si son eficaces para reducir su gravedad, mejorar la
sintomatologia y disminuir el riesgo de padecer
complicaciones. De este modo se incrementa la cali-
dad de vida de los pacientes”.>!!

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El Brusco (arbusto), [en inglés Butcher’s Broom
(Escoba de carnicero)] recibe su nombre del hecho
que los antiguos carniceros mediterraneos usaban
los tallos y las hojas de esta rustica planta para ba-
rrer los sobrantes de carne y sangre de sus pisos.
Su uso medicinal data de la Grecia antigua cuando
los médicos aplicaban sus raices y rizomas a las in-
flamaciones y la prescribian como laxante y diuréti-
co, en casos de hemorroides y en afecciones urina-
rias.

Descripcion

Ruscus aculeatus es un miembro de la familia
de las lilidceas, y es nativo del Mediterraneo, Eu-
ropa y Africa. Posee tallos verdes erectos y estria-
dos que se ramifican en cortas ramas y hojas su-
mamente rigidas, que son verdaderamente
extensiones de los tallos y terminan en una espina
Unica. Sus pequenas flores blanco-verdosas crecen
desde el centro de las hojas y florecen al inicio de
la primavera. La gruesa raiz, que se cosecha gene-
ralmente en otofo, también tiene uso medicinal.
Esta raiz no posee olor, pero tiene un sabor ini-
cialmente dulzén que luego se percibe como lige-
ramente amargo.'>

Principios activos

Los principales ingredientes activos son dos
saponinas esteroideas: la ruscogenina y la neorus-
cogenina, aunque se han aislado otros constitu-
yentes que incluyen sapogeninas esteroideas y
saponinas, esteroles, flavonoides, cumarinas, es-
parteina, tiramina y 4cido glicélico. Aunque las par-
tes aéreas y las raices contienen ruscogeninas, la
concentracién de estos principios es mayor en las
raices, la parte que tradicionalmente se utiliza
como medicamento (Figura 1).

Mecanismo de accion

Reduce permeabilidad vascular. Un estudio en
animales y numerosos estudios in vitro indican que el
Ruscus reduce la permeabilidad vascular. E1 aumento
de la permeabilidad a macromoléculas y su paso a
través de brechas entre las células endoteliales de
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Figura 1. Ruscogenina.

las venas poscapilares se asocia a reacciones infla-
matorias y edema. Un grupo de investigadores fran-
ceses demostré que los extractos de Ruscus inhiben
significativamente los efectos sobre la permeabilidad
macromolecular causados por mediadores de las res-
puestas inflamatorias, como bradiquinina, leucotrieno
B4 e histamina.

Actividad antielastasa. Las ruscogeninas de
esta planta han demostrado in vitro notable activi-
dad antielastasa, parte del sistema enzimatico
que participa en la degradacién de componentes
estructurales perivasculares, pero son inactivas
contra la hialuronidasa. Esta accién contribuye a ex-
plicar la utilidad de esta planta en el tratamiento de
pacientes con insuficiencia venosa crénica.

Venoconstriccién. Estudios in vitro y en anima-
les demuestran que el Ruscus aculeatus tiene efec-
tos vasoconstrictores. Este efecto parece deberse a
activacion directa de los receptores alfa-1 y alfa-2
adrenérgicos, por sus saponinas esteroideas, aun-
que otros autores indican que la vasoconstriccién se
debe a bloqueo alfa-adrenérgico. Estudios en hams-
teres muestran que el prazosin y el diltiazem blo-
quean la inhibicién del aumento de la permeabili-
dad inducida por histamina, mientras que la
rauwolscina no, lo que indica que el efecto veno-
constrictor logrado con Ruscus es mediado por cal-
cio y receptores alfa-adrenérgicos, a nivel de la mi-
crocirculacion.

Estudios en seres humanos demuestran que los
pacientes con insuficiencia venosa crénica que reci-
ben extractos de Ruscus por via oral mantienen el
tono venoso y mejoran el vaciamiento venoso, en
comparacion con los pacientes que reciben placebo.
En otro estudio, pacientes con insuficiencia venosa
crénica que recibieron extractos de Ruscus por via
oral tuvieron una disminucién en la tasa de filtra-
cién capilar, medida por pletismografia en las pri-
meras dos horas de su administracién. Ademas, los
voluntarios sanos mostraron una disminucién de
10% de la capacidad venosa, luego de dos horas de la
ingestion de extracto de Ruscus.’>"’

Indicaciones clinicas

Las indicaciones terapéuticas mas estudiadas del
Ruscus aculeatus son: insuficiencia venosa, edema,
sindrome premenstrual y hemorroides. Un solo es-
tudio indica que puede ser de utilidad en la preven-
cién de la retinopatia diabética.

Insuficiencia venosa. Cuatro estudios doble cie-
go, placebo controlado y cinco estudios abiertos, de-
mostraron una mejoria en los sintomas causados
por insuficiencia venosa, tales como: prurito, dia-
metro del tobillo, tensién de la pierna, calambres y
edema maleolar. Un estudio abierto, aleatorio, cli-
nico, demostré que el Ruscus aculeatus es seguro y
mas efectivo que el rutésido en el tratamiento de
pacientes con insuficiencia venosa crénica. En un
estudio abierto, no controlado, fase IV, se demostré
por ecosonografia que el tratamiento con Ruscus
disminuye el didmetro y mejora el flujo sanguineo
venoso. En un estudio multicéntrico, doble ciego,
aleatorio, placebo controlado, en 166 mujeres con
insuficiencia venosa cronica, los autores demostra-
ron diferencias estadisticamente significativas en la
volumetria y circunferencia de las piernas y tobi-
llos, cansancio y pesadez de las piernas y sensacién
de tensién, luego de 12 semanas de tratamiento.
Los autores concluyen que Ruscus es un tratamien-
to seguro y efectivo en los casos de insuficiencia ve-
nosa cronica.

Edema. El Ruscus aculeatus puede beneficiar a
pacientes que padecen de edema de diversas etiolo-
gias. Un estudio doble ciego, placebo controlado y
un estudio abierto demostraron que el Ruscus ofre-
ce efectos positivos significativos en pacientes con
linfedema. En un pequeiio estudio, no controlado,
Ruscus mejoré los sintomas en pacientes con ede-
ma secundario al tratamiento con calcio-antagonis-
tas (nifedipina y nicardipina) para la hipertensién
arterial. En un estudio aleatorio, doble ciego, mul-
ticéntrico, sobre 20 voluntarios sanos, 80 pacientes
con insuficiencia venosa crénica y 60 pacientes con
sindrome postrombético, el tratamiento exclusivo
con Ruscus aument6 el drenaje linfatico y disminu-
y6 la permeabilidad capilar. Los pacientes que reci-
bieron Ruscus mostraron una disminucién continua
de los volimenes de pierna y tobillo, por lo que los
autores concluyeron que esto indica un proceso re-
parador lento, que no se completé al finalizar el
estudio. Una metaanalisis de tres estudios seccio-
nales aleatorios, doble ciegos, de varios productos,
concluyé que el Ruscus aumenta el tono venoso y
reduce la filtracion capilar, lo que resulta en aumen-
to en el flujo linfatico en pacientes con edema. Esta
accién puede explicar los resultados de un pequeiio
estudio doble ciego aleatorio sobre la capacidad del
Ruscus de acelerar la recuperacion de contusiones y
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esguinces. En este estudio utilizando una crema
con Ruscus, la inflamacién de la pierna lesionada se
redujo significativamente, en comparacién con la
pierna sana. La crema también redujo significativa-
mente la percepcion subjetiva de dolor.

RUSCUS ACULEATUS EN
COMBINACION CON OTRAS SUSTANCIAS

Muchos de los estudios clinicos sobre las propieda-
des terapéuticas del Ruscus han sido realizados con
productos que combinan esta planta con trimetilhe-
speridina y acido ascérbico. Algunos estudios lo
combinan con Melilotus officinalis. Esto confunde la
evidencia cientifica sobre los efectos del Ruscus. Sin
embargo, hay evidencias que muestran que el Rus-
cus tiene una accién independiente de los otros
compuestos y un efecto mas potente. Otros estu-
dios indican que las combinaciones pueden ofrecer
un efecto sinérgico positivo.

Indicaciones

La escoba de carnicero ha sido aprobada por la
Comision de Expertos de Alemania para el trata-
miento de la insuficiencia venosa, varices, flebitis y
hemorroides.

Efectos adversos

Todos los expertos consideran esta planta segura.
Los efectos adversos son muy raros. Raramente se
puede presentar ndusea.

Interacciones

Existen consideraciones teéricas sobre el uso
conjunto de Ruscus con antagonistas alfa-adrenérgi-
cos antihipertensivos tales como prazosin y terazo-
sin. Teéricamente, la tiramina contenida en Ruscus
podria precipitar una crisis hipertensiva, en el caso
en que se combinara con estas drogas.

Por el mismo motivo, teéricamente, no se deberia
combinar con inhibidores de la mono-amino-oxidasa.

Contraindicaciones

No existe suficiente informacién sobre el uso de
Ruscus durante el embarazo, sin embargo, un estu-
dio no controlado en 20 embarazadas que ingirieron
esta planta para el tratamiento de la insuficiencia
venosa, no demostré ningin efecto embriotéxico ni
otros efectos adversos. No se ha establecido su se-
guridad en nifios 0 en mujeres en periodo de lac-
tancia.!82°

En relacion con la clinica existen distintas clasifi-
caciones pero se expone la clasificacion CEAP#*, re-
comendada la Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugia Vascular® (Cuadro ).

CUADRO 1

Clasificacion CEAP recomendada por la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular

La letra Cevalua los hallazgos clinicos
CO  No hay signos visibles o palpables de lesion venosa
C1  Presencia de telangiectasias 0 venas reticulares
C2  Varices
C3 Edema
C4  Cambios cutaneos relacionados con la patologia venosa
(p-€.: pigmentacion, lipodermatosclerosis...) sin ulceracion
C5  Cambios cutaneos con Ulcera cicatrizada
C6  Cambios cutaneos con Ulcera activa

Después del niumero se escribe la letra “A” si el paciente
esta asintomatico y “S” si presenta sintomas

Laletra Ese refiere a la etiologia
Ec  Enfermedad congénita
Ep  Enfermedad primaria 0 sin causa conocida
Es  Enfermedad secundaria 0 con causa conocida
(p-e.: postraumatismo, sindrome postrombético...)

La Adescribe los hallazgos anatdmicos encontrados con el Eco-Doppler.
As  Venas superficiales”
Ad  Venas profundas*
Ap  Venas perforantes*
* Se afiade un nimero en funcion de la vena afectada

La Phace referencia a la fisiopatologia

PR Reflujo
PO  Obstruccion
PR,0  Ambos
MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional, prospectivo y
transversal de los pacientes con insuficiencia veno-
sa cronica que fueron captados de primera vez por
el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular en el
periodo de octubre 2005 a febrero de 2006; en la Po-
liclinica “Lic. Juan Fernandez Albarran “del Isse-
mym en la Ciudad de Toluca, México. Para estable-
cer la utilidad de la administracion del FABROVEN
(Ruscus aculeatus, hesperidina metilchalcona, acido
ascorbico), en los pacientes con insuficiencia venosa
crénica, para mejorar la sintomatologia de dolor,
ardor, edema, pesantez, calambres para insuficien-
cia venosa periférica segin la CEAP* de acuerdo
con los hallazgos clinicos (C0O, C1, C2, C3, C4, C5).
Se realiz6 una revision asistida por computadora en
el Medline sobre la literatura médica de enero 1990
a enero de 2006 sobre los reportes de los expertos.

RESULTADOS

Se obtuvieron 198 pacientes con diagndsticos de in-
suficiencia venosa crénica, se excluyeron 28 pacien-
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CUADRO 2
Grupo por sexo
Femenino Masculino
13 57
CUADRO 3
Grupo de edad

30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-60 60-65 65-70 70-75 75-80 Total
15 33 28 23 3 13 8 7 9 2 170

pacientes asintomatico, 77% de pacientes sin ede-
ma, y en relacién con la presencia de calambres
87% de pacientes asintomatico (Figuras 5, 6y 7).

Con respecto a la tolerancia del tratamiento se
presentaron sintomas gastricos moderados sin re-
percusion sistémica (Cuadro V).

CONCLUSIONES

La insuficiencia venosa crénica y sus complicacio-
nes suponen un deterioro significativo de la calidad
de vida de los pacientes y constituyen una patologia
en ocasiones muy limitante. Entre los sintomas de
la insuficiencia venosa crénica se encuentran: do-

160
140 139
120 =
CUADRO 4 100 %
Relacion de peso corporal 80 @
Normal Sobrepeso Obesidad Total 28 v
3 102 % 170 23 — 8
20 ———
O [\(((@)))j r r | NNNRCC2ZRInn |
Asint Mod Sev
tes con patologia agregada (diabetes mellitus, hi- Figura2. Dolor.
pertension arterial, neuropatia, osteoartritis, etcé-
tera), trabajando con un total de 170 pacientes con
insuficiencia venosa crénica con clasificacién C0, 140 126
Cl1, C2, C3, C4, C5 segun la CEAP®, por un periodo 120
de seguimiento de tres y seis meses de tratamiento. 1qg
De los 170 pacientes incluidos, 113 fueron del g, | —
sexo femenino y 57 del sexo masculino (Cuadro II),
con una relacién del sexo femenino casi 2:1 con res- 60
pecto al sexo masculino. 40 57 T
Con un rango de edad de 30 a 80 afios de edad, 20-—%
con un promedio de edad de 55 anos (Cuadro III). 0 i . %
Con 102 pacientes (60%) de pacientes con sobre- Asint Mod Sev
peso (obesidad grado I), y 35 pacientes con obesidad
(grado IV/III), (21%) (Cuadro IV). Figura 3. Edema.
A todos los pacientes se les administr6 FABRO-
VEN (Ruscus aculeatus, hesperidina metilchalcona,
acido ascoérbico), la evaluacion de la respuesta al 140 125
tratamiento fue a los tres y seis meses de trata- 120
miento, registrando la disminucién de ardor, dolor, 100
edema, calambres, pesantez de la piernas, con la 80
administraciéon de dos capsulas al dia (una cada 12
horas), por un periodo definitivo de seis meses de 60
tratamiento. El sintoma que prevalecié fue el dolor 40 >
al inicio del tratamiento con 139 pacientes, con ede- 5 17
ma en 126 pacientes y calambres en 125 pacientes % m
(Figuras 2,3y 4). 0 ) T T
Asint Mod Sev

Al término del tratamiento durante los seis meses
la disminucién del dolor en las piernas fue de 80% de

Figura 4. Calambres.
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1%

19%

Asint

Figura 5. Dolor.

Asint

Figura 6. Edema.

2%

10%

Asint

Figura 7. Calambres.

CUADRO 5

Sintomas gastricos

Asint 124
Pirosis 28
Gastritis 18

lor, cansancio, pesadez, calor e hinchazén en las
piernas, que “se hacen mas intensos con la estancia
en pie y en circunstancias ambientales de calor y
humedad. Suele presentarse con variculas, venas
reticulares, varices, edema, trastornos cutaneos y
ulcera cicatrizada o activa”.

Para el alivio de sintomas que produce la insufi-
ciencia venosa crénica, se recomienda el uso de
medias elasticas, que “tienen un enorme compo-
nente beneficioso para el paciente”, la toma de fle-
botoénicos y las medidas higiénico posturales, como
evitar las estancias prolongadas en pie o elevar las
piernas siempre que se pueda. Ademas, “en las fa-
ses mas leves del sindrome estas mismas medidas
son el tratamiento mas habitual”.

Los tratamientos actuales, si bien no permiten
resolver esta enfermedad, si son eficaces para redu-
cir su gravedad, mejorar la sintomatologia.

En los pacientes tratados con FABROVEN dismi-
nuy6 considerablemente la sintomatologia funcional
de las extremidades inferiores, principalmente la
presencia del dolor, calambres y el edema mejorando
la calidad de vida de estos pacientes, y disminuir el
riesgo de padecer complicaciones. De este modo se
incrementa la calidad de vida de los pacientes.

Otros autores concluyen que Ruscus es un trata-
miento seguro y efectivo en los casos de insuficien-
cia venosa croénica.

Todos los expertos consideran esta planta segu-
ra. Los efectos adversos son muy raros. Raramente
se puede presentar nausea, lo que a largo plazo tie-
ne una aceptable tolerancia gastrica.
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