Editorial

Nuestra sociedad

Dr. Jacobo Nettel Garcia*

En el afio 1980 tuve el honor de ser recibido en el
seno de la Sociedad Mexicana de Angiologia y Ciru-
gia Vascular, A.C., desde entonces me he sentido
orgulloso de esta pertenencia; ha sido mucho tiem-
po, altibajos, emociones, aciertos y desencantos,
pero al final siempre he tenido el sentimiento de
que es una sociedad de amigos y colegas, con mu-
chos motivos para sentirnos orgullosos y confiados
que tenemos una organizacién fuerte y que ha to-
mado no sélo prestigio, sino que inicia una etapa de
influencia en el ejercicio cotidiano de la Angiologia
en México.

Estamos ante tiempos dificiles de nuestro ejerci-
cio como médicos, lo recursos econémicos son cada
dia maés escasos, al sector salud le quedan las miga-
jas de los presupuestos federales y estatales y ni
hablar de los municipales; nuestra especialidad, un
poco incomprendida por la ignorancia de los alcan-
ces que puede tener, es de las mas golpeadas en
este sentido, un diagnéstico vascular no se hace de
la nada y en tiempos de exigencias legales, la evi-
dencia de la enfermedad es una obligacién que re-
quiere de estudios especiales, cuyo costo muchas
veces absorbemos los mismos médicos y ni hablar
de la cirugia, los injertos heteré6logos y lo mas ac-
tual y espectacular, los procedimientos endovascu-
lares con dispositivos que llegan a alcanzar decenas
de miles de délares, que no disponen las institucio-
nes y menos la gran mayoria de los pacientes que
requieren una revascularizaciéon arterial o venosa,
hacen que estemos en grave riesgo de no mantener
nuestra especialidad como tal.

Es por esto que tenemos la obligacién de mante-
nernos unidos y con la vista en una misma direc-
cion; es ahora cuando es obligatorio hacer un equipo
de especialistas que nos apoyemos en todos sentidos
y trabajemos coordinadamente para influir en los
diferentes foros con nuestro ejemplo y nuestra efi-
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ciencia para resolver la patologia vascular que hoy
es la principal causa de morbimortalidad en el
mundo.

Qué paradoja, somos los especialistas que mane-
jamos la enfermedad mas frecuente en el planeta y,
sin embargo, hemos sido invadidos por otras espe-
cialidades y, en muchos casos lamentables, por
pseudoespecialistas que complican y agravan las
enfermedades vasculares para perjuicio del pacien-
te y de nosotros como Angiélogos.

La agrupacién gremial nos golpea el oido a los
Angiédlogos que tradicionalmente hemos sido la Eli-
te de los especialistas; sin embargo, tenemos que
ver hacia el futuro como tal, el gremio de Angidlo-
gos de México debe ampliar sus horizontes y parti-
cipar en otras especialidades que tradicionalmente
realizan procedimientos vasculares ajenos a noso-
tros; no tenemos mucho tiempo, la velocidad de la
tecnologia, las comunicaciones y la globalizacién de
la ciencia nos estan rebasando, la Sociedad Mexica-
na de Angiologia y Cirugia Vascular, A.C. no lo pue-
de permitir. Durante mi gestién me he propuesto
que nuestra presencia sea permanente en la mayo-
ria de los foros disponibles, tenemos que instruir a
otros médicos en la exploracién y diagnéstico vascu-
lar, indispensable para que los pacientes con pade-
cimientos vasculares lleguen a nosotros en forma
oportuna y canalizados correctamente.

Los primeros pasos ya se han dado con éxito,
ahora los invito respetables colegas a participar in-
tensamente en sus comunidades médicas en la difi-
cil pero productiva tarea de educar a otros médicos
en exploracion y diagnéstico vascular.

En nombre de mi Mesa Directiva y en el mio pro-
pio les puedo asegurar que haremos todo lo que esté
a nuestro alcance para apoyarlos en sus iniciativas
académicas y, asi, engrandecer a nuestra Sociedad
y a los Angi6logos de México.

* Presidente de la Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascular, A.C. 2009 2010.
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Tratamiento con laser

endovenoso para la insuficiencia venosa

Dr. Jesus Alberto Mufioz Martinez,* Dr. Leonel Jaimes Martinez*

RESUMEN

Introduccién: El uso del laser endovenoso en la insuficiencia venosa abarca safena interna, safe-
na externa, paquetes varicosos y venas perforantes.

Objetivo: Mostrar nuestra experiencia en nuestro primer afio en el tratamiento de insuficiencia
venosa con laser endovenoso.

Material y métodos: Un total de 112 extremidades operadas de enero a diciembre del 2006. Todos
los pacientes fueron operados en un quiréfano bajo anestesia, realizando ligadura en el cayado safe-
nofemoral y posteriormente ablaciéon de safena interna, venas perforantes, paquetes varicosos y
safena externa. Los pacientes fueron manejados en forma ambulatoria con una estancia hospitala-
ria menor a 24 horas.

Resultados: La cirugias de 111 extremidades se pudieron realizar con el procedimiento de ldser en-
dovenoso en forma completa. La edad promedio fue de 46.6 afios. En 3.6% de las extremidades tuvi-
mos que abrir el tobillo para introducir el laser. Complicaciones: infecciones (0.9%), neuritis temporal
(10.7%) y pigmentacion (4.5%), 75% de estas complicaciones fueron en las primeras extremidades ope-
radas. Estas complicaciones fueron resueltas en 88.8% en el primer mes de la cirugia.
Conclusiones: La cirugia laser endovenosa para la insuficiencia venosa tiene muchas ventajas es-
téticas y funcionales para los pacientes, pero requiere una curva de aprendizaje y buen manejo de
ultrasonido.

Palabras clave: Cirugia ldser endovenosa para insuficiencia venosa, safena interna, safena exter-
na, venas perforantes, paquetes varicosos.

ABSTRACT

Introduction: The use of endovenous laser in saphenous veins covers internal saphenous, lesser
saphenous, varicose packages and perforator veins.

Objective: To show our experience in our first year in the treatment of venous insufficiency with en
dovenous laser.

Material and methods: A total 112 extremities operated of January to December of the 2006. All
the patients were operated in an operating room under anesthesia, making tie in their saphenousfe
moral junction and later ablation of internal saphenous, perforator vein, varicose packages and les
ser saphenous. The patients were handled in ambulatory form with a hospital stay smaller to 24
hours.

Results: Extremities could completely made the procedure in form in endovenous form in the extre
mities, age average of 46.6 years, in the 3.6% extremities we had open the ankle to introduce the laser;
complications infection (0.9%), neuritis temporal (10.7%) and pigmentation (4.5%), 75% of the com
plications were in the first operated extremities. These complications were solved in a 88.8% in the
first month of the surgery.

Servicio de Angiologia. Clinica 20 IMSS, Tijuana, B.C. Angiélogo en la ciudad de Tijuana, Baja California.
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Conclusions: The endovenous laser surgery for the venous insufficiency has many aesthetic and
functional advantages for the patients, but it requires a curve of learning and good handling of ultra

sound.

Key words: Endovenous laser surgery for the venous insufficency, internal saphenous, lesser saphe

nous, perforator vein, varicose packages.

INTRODUCCION

El tratamiento endovenoso de las varices fue reali-
zado por primera vez por el Dr. Carlos Bonnet-Sa-
lat, en Espaifa, en 1998, inicialmente en la resec-
cion de paquetes varicosos. Actualmente el uso del
laser endovenoso en la insuficiencia venosa abarca
safena interna (todo su trayecto), safena externa,
paquetes varicosos y venas perforantes.!3

OBJETIVO

Mostrar nuestra experiencia en el primer afo del
uso del laser como tratamiento endovenoso para la
insuficiencia venosa, realizando procedimiento en
safena interna, externa, venas perforantes y paque-
tes varicosos.

MATERIAL Y METODOS

Un total de 82 pacientes fueron sometidos a cirugia
por insuficiencia venosa de enero a diciembre del
2006, siendo 112 extremidades las operadas, a 30
pacientes se les practicé cirugia en las dos extremi-
dades. Su estado clinico fue C2 25 extremidades
(22%), C3 48 extremidades (43%), C4 22 extremida-
des (20%), C5 seis extremidades (6%) y C6 10 extre-
midades (9%). Todos los pacientes fueron anestesia-
dos, 81 con bloqueo (subaracnoideo y/o peridural) y
uno con anestesia general.

Técnica quirargica

Todos los procedimientos fueron realizados en la
sala de quiréfano, bajo anestesia, se realizé incisién
a nivel inguinal y se disecé la safena en su cayado,
ligando las venas afluentes, asi como la safena in-
terna en su cayado.!* Se introdujo el laser en la
safena en su nacimiento alrededor del maléolo, por
puncién guiado por ultrasonido, se aplicé xilocaina
2% con solucion fisiolégica en su trayecto y se pro-
cedi6 a realizar ablacién de safena.l356 Se utilizé un
laser novadio de 30 (980/810 nm) con un fibra 6pti-
ca de 600 micrones de espesor.® Se procedi6 a locali-
zar venas perforantes por ultrasonido, se puncioné
la misma y se introdujo el ldser endovenoso y se
realiz6 ablacién.! En los paquetes varicosos se reali-

z6 ablacion de los mismos a una potencia variada de
acuerdo con el tamarno de los mismo, desde 6 a 10
w. Posteriormente se revis6 safena externa por ul-
trasonido y se realizé ablacion donde fuera necesa-
rio, cuando la safena externa estaba insuficiente.??
La herida inguinal fue suturada por planos hasta la
piel. La ablacion se realiz6 a una potencia que varié
de los 18 a los 6 w para safenas interna, externa,
venas perforantes y paquetes varicosos, de acuerdo
con el tamarfio de las varices.”

Los pacientes permanecieron hospitalizados un
maximo de 24 horas, siendo a las 6 horas en tiem-
po promedio de su alta. El reposo fue ordenado
s6lo hasta que se retiré el efecto de la anestesia,
la primera semana con deambulacién limitada y
se recomendaron dos periodos de descanso con la
piernas elevadas durante el dia. La segunda se-
mana de ambulacién se dejé a tolerancia del pa-
ciente. Su tratamiento farmacolégico incluyé an-
tibiéticos y analgésicos via oral hasta por dos
semanas. Se aplic6 vendaje de la extremidad o
uso de medias de compresién en el primer mes
posterior a la cirugia.

RESULTADOS

De las 112 extremidades operadas bajo esta técni-
ca, en 111 (99.1%) si se pudo realizar y en una
(0.9%) tuvimos que convertirla a un procedimiento
abierto tradicional, por problemas con la fibra en-
dovenosa. Edad promedio: 46.6 afios con un rango
de 21 a 87 anos. De los 81 pacientes donde si se
pudo realizar el procedimiento ldser endovenoso
para su insuficiencia venosa 21 fueron hombres y
60 mujeres. De las 111 extremidades operadas con
laser endovenoso 53 se realizaron en la extremi-
dad izquierda y 58 en la derecha. Tiempo prome-
dio por extremidad: 54 minutos con un rango que
va desde 35 minutos a los 100 minutos por extre-
midad (Cuadro I).

De las 111 extremidades operadas bajo técnica
de laser endovenoso en cuatro (3.6%) tuvimos que
hacer una segunda incisiéon en nacimiento del tobi-
llo para poder tomar la safena, ya que por falta de
experiencia en el manejo del ultrasonido, no se
pudo localizar bien su nacimiento.
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CUADRO |

Caracteristicas de las extremidades operadas
con cirugia endovenosa laser

Numero de pacientes 81
Numero de extremidades operadas 111
Sexo:
Femenino 60
Masculino 21
Edad promedio 46.6 afos
Clasificacion clinica:
C2 25 (22%)
C3 48 (43%)
C4 22 (20%)
C5 6 (6%)
Cé 10 (9%)
Promedio de tiempo quirdrgico 54 minutos

CUADROIII

Complicaciones de la cirugia l4ser endovenosa
para la insuficiencia venosa

+ Neuritis 12 (10.7%)
« Pigmentacion 5 (4.5%)
« Infeccion 1(0.9%)

Ningun caso de trombosis venosa profunda.

Las complicaciones que tuvimos fueron:

¢ Infecci6on. En una extremidad (0.9%), que fue
manejada con antibiéticos y puncién de la colec-
cién que habia formado la paciente.

¢ Neuritis. En 12 extremidades (10.7%) manejada
con antineuritico por un promedio de uno a tres
meses.

¢ Pigmentacion en trayecto de los paquetes varico-
sos. En cinco extremidades (4.5%), misma que
fue manejada. No se hall6 ningtn caso de trom-
bosis venosa profunda.

De estas complicaciones 16 (88.8%) fueron re-
sueltas en el primer mes, dos de ellas persistieron
por mas de tres meses. Los problemas técnicos
(75%) con los que nos encontramos fueron: conver-
tir la cirugia y abrir el tobillo para poder localizar la
safena, estos problemas se presentaron en las pri-
meras 20 extremidades operadas. Asimismo, las
complicaciones con las que nos hallamos fueron:
infeccidn, neuritis y pigmentacién, éstas se pre-
sentaron en las primeras 50 extremidades opera-
das (Cuadro II).

CONCLUSIONES

La insuficiencia venosa es una patologia muy fre-
cuente en la poblacién; se estima que en promedio
35% de la poblacién la padece, por lo que constituye
una de las causas de consulta y cirugia més fre-
cuentes para los angiélogos.

La cirugia laser endovenosa se puede llevar a cabo
con éxito para safena interna (en todo su trayecto),
safena externa, venas perforantes y paquetes varico-
sos;? para su buena realizacién es necesario contar
con un ultrasonido para localizar facilmente las ve-
nas con la experiencia del equipo quirdrgico. La
mayoria de nuestras complicaciones (técnicas y pos-
quirtrgicas) en los paciente fueron en las primeras
50 extremidades en las que operamos. Conforme
nuestra experiencia ha ido en aumento, el indice de
complicaciones ha disminuido, ya que aprendimos a
moderar la potencia y el tiempo de laser de acuerdo
con el grosor de la vena. La cirugia laser endovenosa
tiene muchas ventajas sobre la técnica abierta, entre
las principales esté lo estético, ya que al paciente sé6lo
se le realiza una incision sobre el cayado de safena
interna, y el resto de la extremidad no sufre ningu-
na incisién. El tiempo quirirgico es menor con este
tipo de técnica, por lo que se mejoran los tiempos
conforme aumenta la experiencia del equipo quirirgi-
co. Este procedimiento tiene una menor morbilidad y
mortalidad.!®

Con respecto a las complicaciones: infecciones,
neuritis, pigmentacién y falla en las punciones de
las venas al ser guiadas por el ultrasonido, al prin-
cipio si se tiene un porcentaje alto, pero conforme el
equipo quirdrgico toma experiencia las complicacio-
nes disminuyen en forma importante, por eso es ne-
cesario tomar un curso de aprendizaje de esta técni-
ca. La evolucién posquirtrgica es mucho mejor con
este tipo de técnica, el dolor es menos importante,
la deambulacion es més fAcil para los pacientes en
las primeras horas después de la cirugia y el regre-
so a sus actividades es mas rapido (dos o tres sema-
nas). Se da seguimiento a los siete dias de operado,
al mes y en forma anual.

Este tipo de cirugia que tiene aproximadamente
10 afios, atin no se sabe su efecto a largo plazo; asi-
mismo, la recidiva de los paquetes a mediano y lar-
go plazos, conforme se tenga méas experiencia y se-
guimiento a largo plazo, se haran los ajustes
necesarios, pero hasta el momento ésta es una téc-
nica muy buena y con buenos resultados.

Entre las recomendaciones que podemos sefialar
para tener mas éxito en la cirugia, estan:

e Abrir y ligar en cayado de safena interna.#
e Usar potencias altas.”
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e La presencia de ultrasonido Doppler duaplex
para ayudar a la valoracién y puncién de las ve-
nas® safena interna y/o externas y venas perfo-
rantes, ya que el no valorar y tratar las altera-
ciones en las venas perforantes y safena
externas aumenta el riesgo de recidivas de las
varices.
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Cronologia histérica de las amputaciones

Dr. Lorenzo de la Garza Villasenor*

RESUMEN

Las amputaciones son uno de los procedimientos quiriurgicos mayores mas antiguos en la historia de
la humanidad. Con el propésito de realizar un bosquejo histérico de las amputaciones, se consulta-
ron los libros y revistas accesibles sobre el tema de la bibliohemeroteca personal y del Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador Zubiran. A través de miles de anos, las amputacio-
nes han tenido diversos propdsitos como punitivos, rituales y terapéuticos, de los cuales existen
multiples ejemplos. Ademas de irse venciendo el dolor, la hemorragia y la infeccién, asi como el per-
feccionamiento de las técnicas en rehabilitacion y las prétesis, se han producido cambios sustancia-
les en el presente y futuro de todos aquellos pacientes que requieren de este tipo de procedimientos
terapéuticos. Existen evidencias de la ejecucion de amputaciones desde hace unos 40-45,000 afios a.
C., pero ha sido hasta las diversas décadas del siglo XX cuando estos procedimientos se han hecho
seguros con altas posibilidades de rehabilitacion.

Palabras clave: Amputaciones, historia.
ABSTRACT

The limb’s amputation is one of the oldest surgical procedures in the history of mankind. With the
purpose of outline the historic evolution of amputations, it were consulted the accessible books and
Journals at personal and Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion Salvador Zubiran li-
braries. Amputations have been practiced since Neolithic times for punitive, ritual and therapeutic
reasons. The control of pain, hemorrhage and sepsis, as well as improving rehabilitation techniques
and prostheses fitting and prosthetic devices had changed the present and future of the amputee.
Amputations had been performed since 40 to 45,000 years b. C., but until the 20th century has been
possible to achieve safety in its performance and many chances to reach full rehabilitation.

Key words: Amputations, history.

dad sélo se relaciona con la eliminacién de una extre-
midad, ya sea en forma segmentaria o completa.

INTRODUCCION

La amputacién es probablemente la operacién ma-
yor mds antigua en la historia del hombre, este tipo
de procedimiento se realizé durante miles de afios
con diversos propdésitos, entre los que destacan los
punitivos, los rituales y los terapéuticos. Existen al-
gunas evidencias que muestran que ya desde unos
40 0 45,000 afios a. C., es decir desde el neolitico, se
efectuaban estas mutilaciones. Durante mucho tiem-
po el término amputacién fue sinénimo de la pérdida
de cualquier segmento corporal, pero en la actuali-

CRONOLOGIA

Con la aparicién y desarrollo de las diversas cultu-
ras que se asentaron en el oriente medio, a las ori-
llas de los rios Tigris y Eufrates surgieron algunos
elementos que muestran que en esos sitios se efec-
tuaban amputaciones hace unos 5,000 anos, algu-
nas de ellas de tipo punitivo. Los periodos que cu-
bren son el Acadio (2300-1950 a. C.), el segundo

* Direccion de Cirugia, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.
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sumerio (1950-1800 a. C.) y la primera dinastia babi-
I6nica (1800-1112 a. C.). En ellos aparecieron cédigos
que sefialaban diversos aspectos médico-legales:

e Ur-namni (2050 a. C.).
Bilalama (1930 a. C.).
Lipit-Isthar (1900 a. C.).
e Hammurabi (1750 a. C.).

En este ultimo se puede leer en uno de sus parra-
fos: “si el médico hace una herida grave con el cu-
chillo quirdrgico de bronce y mata al paciente o
abre un tumor con el cuchillo quirdrgico de bronce y
destruye el ojo, sus manos deberan ser cortadas”.!

Posteriormente en la cultura egipcia, los prisio-
neros de guerra eran amputados delante del faraon,
aunque las amputaciones no eran sélo de manos,
sino podian ser de nariz y érganos genitales.! En la
India la amputacién de la nariz era el castigo para
los maridos infieles y esta situacién dio lugar al de-
sarrollo de técnicas de cirugia reconstructiva (Figu-
ra 1). Por otro lado, en la época pre-Homérica, las
fracturas con minuta eran tratadas en forma expec-
tante y las expuestas o compuestas eran considera-
das lesiones fatales y por lo tanto no recibian trata-
miento, esto pone de manifiesto que la amputaciéon
no formaba parte del armamentario quirdrgico. Sin
embargo, se han encontrado evidencias de amputa-
cion de una extremidad y colocacion de la proétesis
correspondiente en algunas momias, pero ello pu-
diera ser parte del arte del embalsamador.!

Figura 1. Ima-

- gen de la rino-

il plastia segun

\ . I texto hindu uti-

| £ | lizando la técni-

] | ca de Sushruta
L ' (c 700 a. C.).

Figura 2. Figurilla de barro de origen inca que muestra una
extremidad amputada y la proétesis correspondiente.

En la India, Sushruta (¢ 700 a. C.) escribié un tra-
tado denominado “Sushruta Samhita” en el cual se
describen entre otras cosas 14 tipos de curaciones y
vendajes, asi como férulas, suturas y diversas técni-
cas quirdrgicas incluyendo varios tipos de amputa-
ciones.? Si bien es cierto que existen discrepancias
entre los investigadores acerca de la época en que se
escribi6 dicho tratado, ya que las fechas van desde
800 a. C. hasta 400 d. C, se encontré un manuscrito
budista hecho en el siglo V a. C. que lo menciona.

En Pert se han encontrado elementos ceramicos
de la cultura Inca en forma de figurillas votivas o
dibujos, los cuales muestran extremidades ampu-
tadas (Figura 2),® asi como el uso de algunas for-
mas de protesis; los instrumentos utilizados ini-
cialmente fueron cuchillos, hachas y sierras de
piedra, pedernal u obsidiana y el cuchillo era lla-
mado “Tumi”. También se han encontrado entierros
de individuos momificados que muestran desarticu-
laciones del pie y amputaciones con mufiones cica-
trizados, utilizando proétesis. Mdas o menos en la
misma época en que se desarrollé la cultura Inca en
América del Sur, en la América septentrional flore-
cia la cultura Mexica o Azteca, para investigadores
como Francisco de Asis Flores y Troncoso* no se
puede afirmar que los pobladores del valle de Ana-
huac practicaran las amputaciones, pero si se cono-
cen algunos nombres como “Tlanquatepuntic” para
las del muslo, “Mantepultic” o “Macotonqui” a las
del brazo y “Nitetzatzayana” a las desarticulacio-
nes, de tal forma que la existencia de estos vocablos
arguyen que las conocieron.

En el Talmud se recopilaron muchos elementos
culturales que previamente habian estado sujetos
a la transmisién oral, entre ellos estdan los conoci-
mientos quirdrgicos, los cuales se empezaron a
acumular a partir del afio 604 a. C. y se discuten
diversos procedimientos entre los que se encuen-
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tran las amputaciones y el uso de prétesis de ma-
dera.?

En el poema épico “La Iliada” escrito por Homero
(c 800 a. C.) describe 147 heridas de guerra, a las
cuales separa de acuerdo al mecanismo de lesién y
al area de localizacion, la inmensa mayoria de ellas
con una mortalidad muy elevada; las descripciones
de Homero sobre las caracteristicas de las heridas y
sus cuidados son tan detalladas, que muchos ana-
listas y lectores lo consideran un cirujano militar
que acompano al ejército helénico en la campana de
Troya.?5

Hipécerates (460-377 a. C.) no discute la ampu-
tacion de las extremidades a través de tejido via-
ble o con la idea de formar un munén funcional;?3
en los casos de gangrena por aplastamiento o por
vendajes apretados después de fracturas, reco-
mendaba esperar dejando a la naturaleza el traba-
jo hasta que el segmento necrético se esfacelara,
cosa que podia tardar hasta meses. La razén de ello
era evitar la hemorragia y el dolor ya que para esa
época se desconocia el torniquete.

Aulus Aurelius Cornelius Celsus <Celso> (25 a. C.
- 50 d. C.) apoy6 la técnica de amputacién circular y
menciond la posibilidad de usar ligaduras vasculares
para el control de la hemorragia.® Alrededor de los
siglos I y IT d. C. Arquigenes de Apamea, Heliodoro,
Rufus de Efeso y Antilo,>58 cirujanos griegos que
ejercieron en Roma y de cuyas obras sélo se conocen
fragmentos gracias a que se mencionan en los tra-
bajos de Aetius de Amida (502-575 d. C.) (Figura 3)
y Oribasius (325-403 d. C.) habiendo hecho exten-
sas observaciones sobre las amputaciones, ligadura
de vasos en continuidad o con seccién y el uso de
bandas constrictoras que pudieran corresponder al
antecedente mas remoto del torniquete. Un poco
mas tarde Lednides de Alejandria (¢ 200 a. C.) me-
joré las técnicas para amputaciéon con la prepara-
cion de colgajos para la construccién del mufién.?

De entre los cirujanos arabes, Abul Qasim (936-
1013), también conocido como Abulcasis, en su tra-
tado “Altasrif” o “coleccion” especificamente en el
segundo libro de esta obra discute entre otros te-
mas las amputaciones por gangrena.?

Durante el oscurantismo de la edad media hubo
escasa produccién cientifica y por lo tanto muy poca
informacién tanto escrita como en ilustraciones. Asi
Henri de Mondeville (1260-1320) y Guy de Chauliac
(1300-1368), dos de los mas grandes exponentes de
la cirugia de su tiempo,® abogan por la amputacién
circular, el uso del cauterio y en ocasiones el valor
de esperar por el esfacelo del tejido gangrenado.

Cosme y Damian fueron unos gemelos nacidos
en Cilicia Asia menor, los hijos méas pequenos de
una familia cristiana que vivia en Persia y que es-

- A]’TI[ MTFJIL.

r‘.l I..%._.. .

el CORMTREAL
i

=) ',.;.' :' Figura 3. Portada
:1-_-___,.{"",.5" _r“ 1 de la traduccién al

latin del Tetrabiblén
de Aetius de Amida
(502-575 d. C.).

{_“' i '\-r-""ﬁ‘ !‘:

EAGILEAE M I XLII

Figura 4. Pinturas que muestran diferentes “tiempos quirQr-
gicos” del milagro de los santos Cosme y Damian.

cogieron como profesiéon la de “médicos viajeros”
sin que cobraran por sus servicios. Durante la per-
secucién de cristianos emprendida por el empera-
dor Dioclesiano fueron aprehendidos, torturados y
decapitados (¢ 300 d. C.); pronto fueron convertidos
en santos por sus curaciones milagrosas, entre las
que se encuentra el trasplante de una extremidad
inferior de un esclavo moro que acababa de morir
a un noble caucéasico, después de que a este ultimo
se le hiciera una amputacién infracondilea.? Este
homotrasplante de donador cadavérico fue plas-
mado en diversas pinturas hacia el afio 1500 (Fi-
gura 4) y era el inico procedimiento de este tipo
realizado hasta fines de 1998 que en la ciudad de
Louisville, Kentucky algo similar se llevé a cabo
con una mano, y hasta ahora no se ha perdido y
tiene funciéon. Posteriormente, a fines de febrero
del 2000 en Lyon, Francia se realiz6 el trasplan-
te de ambas manos de donador cadavérico y en
julio de 2008 se hizo lo mismo con ambos miem-
bros superiores en Alemania.
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Hans von Gersdorff (¢ 1480-1540) ejercié en Es-
trasburgo (Alsacia) y escribié en alemén vernaculo
una obra llamada “Feldtbuch Der Wundartzney” en
la que se encuentra la ilustracién de una amputa-
cion, la cual parece ser la primera que aparece en
un texto quirdrgico (Figura 5). Para algunos inves-
tigadores, a este cirujano se le puede atribuir la in-
vencion del torniquete. De acuerdo con los informes
de sus actividades, realizé mas de 200 amputacio-
nes por gangrena o erisipela y sefialaba las ventajas
de amputar sobre tejido sano, pero la hemostasia la
efectuaba con aceite hirviendo o con cauterio; no su-
turaba los mufiones y sélo aproximaba los bordes cu-
briéndolos con la vejiga de algin animal (porcino o
bovino). Gersdorff daba como primer consejo a cual-
quier persona que requiriera de una amputacién
mayor “antes que nada: confesarse y recibir los san-
tos sacramentos”. En la descripcion de la técnica se-
nala: “tomar la piel firmemente, colocar una banda
constrictora y atarla apretadamente, un través de
dedo distal a ella anudar una cuerda, entre ellas se
hara la incisién hasta el hueso y éste se aserrarg,
quitese la banda constrictora y alguien jalara la
piel y los musculos para cubrir el munén é6seo; ense-
guida se colocarda un vendaje de dos traveses de
dedo de ancho, el cual se mojara y cubrira el munén
de la base de la extremidad a la incisién para man-
tener la carne sobre la herida, después se aplicara
un hemostatico sobre él y éste se cubrird con una
compresa gruesa, enseguida el mufién sera cubierto
con una vejiga de toro, buey o cerdo, la cual debe ser
abierta en su cupula, se humedecera lo suficiente
pero no debe estar muy blanda, se atara y vendara
firmemente con una cuerda, lo cual evitara que el
cirujano se preocupe por la hemorragia. Nunca he
suturado un mufién pero he logrado su cicatriza-
ci6n con medicamentos”.?¢

El hemostatico o astringente usado se componia
de: 2 onzas de lima madura, 1 onza de vitriolo y
alumbre, ¥ de onza de aloe sin calcinar, agalla y re-
sina de colofonia, 2 %2 onzas de residuo en la retorta
en donde se produjo aguafuerte y pelo blanco del
vientre de liebre o venado, todo se mezclara, pero
para usarse se debera agregar clara de huevo.

Pierre Franco (1500-1561) hugonote francés
quien vivi6 y ejerci6 en Suiza y que produjo una
gran cantidad de escritos entre los que se encuen-
tran algunos sobre dislocaciones, fracturas y ampu-
taciones.?

Dionisio Daza Chacén (1503-1580) cirujano espa-
fiol? quien fue uno de los muchos cirujanos militares
que preferia el cauterio a las ligaduras en los mufio-
nes de amputacion, procedimiento que se utilizaba
con frecuencia para resolver cualquier lesion com-
pleja de una extremidad.

Ambroise Paré (1510-1590) afamado cirujano fran-
cés quien durante sus actividades como cirujano mili-
tar aprendi6 que al efectuar una amputaciéon era méas
eficaz ligar en forma individual a los vasos del munén
que intentar el control de la hemorragia por cauteri-
zacion ya fuera con el hierro al rojo o el aceite hirvien-
do (Figura 6). Para efectuar la ligadura utilizaban dos
técnicas, en una se usaba una pinza hemostatica en
“pico de cuervo” con la cual tomaban los extremos del
vaso seccionado y se colocaba la ligadura; la otra era
efectuando la transfixion con aguja. Estas técnicas las
describe en la obra “Dix Livres de la chirurgie avec le
magasin des instruments néccessaires a icella”
(1564). Para el control momentaneo de la hemorragia
utilizé un torniquete primitivo hecho con cuerda. Tra-
bajé con un cerrajero de Paris —La petit Lorraine— con
quien disefié varios de los primeros miembros artifi-
ciales, que eran similares a los de una armadura y
también utiliz6 a un herrero para darles algin movi-
miento.2679

William Clowes (1558-1604) cirujano inglés que se
dedicé particularmente a la cirugia de las heridas y
negb que las producidas por pélvora estuvieran en-
venenadas. Para la hemostasia prefirié los astrin-
gentes y no usé ligaduras; describié la amputacion
supracondilea y fue uno de los primeros en utilizar
colgajos cutdneos para cubrir el mufion (1599).%6

Peter Lowe (1550-1612) cirujano escocés que pu-
blica la primera referencia en inglés sobre la liga-
dura de las arterias al efectuar las amputaciones.?

Wilhelm Fabry von Hilden (1560-1634) también
llamado Fabricius Hildanus, quien en 1593 en la

Figura 5. Ima-
gen del libro
“Feldtbuch Der
Wundartzney”
de Hans von
Gersdorff publi-
cado en 1517 en
donde se ve a
un cirujano y su
ayudante reali-
zando una am-
putacion y de pie
esta un paciente
con un mufién
de amputacién
cubierto por una
vejiga.
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Figura 6. Ambroise Paré (1510-1590), demostracién de li-
gaduras arteriales en una amputacion.

Figura 7. La amputacion y la necesidad de muchos asistentes.

ciudad de Colonia escribi6 “De gangrena et es-
phacelo”, que fue el primer tratado quirirgico en
el cual el cirujano recomendaba realizar la ampu-
taciéon por arriba del 4rea gangrenada o lesiona-
da, en tejido sano, pero tratando de conservar la
mayor longitud de la extremidad para tener un
buen mufién. Para el control de la hemorragia du-
rante el procedimiento disefi6 un torniquete rudi-
mentario con una cuerda, al que le daba tensién con
una barra de madera y aconsejaba la ligadura indi-
vidual de los vasos. También era partidario del uso
del cuchillo al rojo para efectuar las amputaciones
sefialando que ello tenia tres ventajas:

¢ Menor dolor.

* El hueso podia ser seccionado en una zona mas
proximal.

* La pérdida sanguinea era menor.2°

John Woodall (1556-1643) cirujano inglés quien
era muy conservador en realizar amputaciones,
pero demostré que esto se podia efectuar a través

de las articulaciones y disefié un procedimiento que
se hacia a nivel de la articulacién del tobillo. Suge-
ria que en casos de gangrena, la incisién se hiciera
sobre el tejido necrético, nunca utilizé el cauterio y
siempre lig6 los vasos. Recomendaba tener cuando
menos cinco asistentes para realizar el procedi-
miento, asi como dar un tiempo adecuado antes de
la operacién, para plegarias (Figura 7).%%

Alexander Read (1586-1641) cirujano escocés
quien recomendaba la ligadura individual de los va-
sos como método hemostatico, pero desaprobaba su
uso en las amputaciones.?

Richard Wiseman (1620-1676) cirujano inglés
quien en 1672 escribié “Treatise of wounds” y en
1676 se aument6 y publicé con el nombre de “Seve-
rall chirurgicall treatises”. Enfatizaba que la deci-
sion de amputar se debia efectuar de manera tem-
prana “ya que durante la batalla el lesionado era
menos sensible al dolor de la operacién”. Senalaba
que la amputacion debia realizarse por arriba del
sitio enfermo o lesionado y utilizaba ampliamente
la amputacion en los casos de heridas que involu-
craban cualquier articulacién; también se esforzé
por conservar la extremidad, si existia una espe-
ranza razonable de salvarla.?

Pieter Adriaanszoon Verdyn (1625-1700), ciruja-
no flamenco también conocido como Pierre Verduin,
en 1669 describié a detalle la amputacién infracon-
dilea y disené una proétesis que tenia un corsé para
fijarla al muslo, un armazén metalico y un pie de
madera.b

John von Muralt (1645-1733) cirujano anatomis-
ta de Zurich quien en 1677 escribi6 “Vade Mecum
Anatomicum” que incluia algunos capitulos sobre
técnicas quirdrgicas, entre ellas un método de
amputacion en que se usaban colgajos cutdneos.?

Charles Lowdham (;?)¢ cirujano inglés que usaba
como técnica para la amputacién, hacer el corte de
dentro hacia fuera en un solo movimiento (1679); le
comunic6 esta técnica a James Yonge (1646-1721)
cirujano naval inglés® quien escribié “Currus Trium-
phalis & Terebintho”, en el cual referia el uso del
aceite de Terebinth como cobertura postoperatoria;
también senalaba la superioridad del uso de colgajos
para modelar los munones de amputacion, sobre el an-
tiguo método circular. Describié un torniquete, el cual
estaba hecho de un lienzo de lino colocado como cojine-
te sobre la cara interna del muslo a nivel de la in-
gle, enseguida se ponia una toalla alrededor de la
extremidad, uniendo los dos extremos y tensandolo
con un bastén hasta comprimir el cojinete para que
la hemorragia fuera minima.

Mathaeus Gottfried Purmann (1649-1711) bar-
bero cirujano germano quien aparece en un graba-
do de la época realizando una amputacién (1692).”
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Morell (;?) barbero cirujano francés de quien se
dice utilizé un torniquete para efectuar las amputa-
ciones durante la batalla de Besancon en 1674.”

Jean Louis Petit (1674-1750) cirujano francés
quien en 1718 acund el término torniquete, disefié
un modelo de rosca, el cual se utilizé profusamente
en su época y posteriormente fue modificado por di-
ferentes cirujanos (Figura 8). Por otro lado mejoré
la técnica de la amputacion circular, al realizar el
corte de los planos a dos diferentes niveles, en lugar
de la técnica en guillotina. Ademaés condujo investi-
gaciones originales sobre la formacién de trombos
en las arterias lesionadas, especialmente en rela-
cién con la hemostasia y las amputaciones.?%°

Lorenz Heister (1683-1758) cirujano germano
oriundo de Frankfurt-am-Main, en 1708 recibi6 su
doctorado en medicina de la Universidad de Har-
dewyk en Holanda y posteriormente fue nombrado
cirujano en jefe del ejército de los Paises Bajos. En
1710 fue invitado por la Republica de Nuremberg a
convertirse en profesor de anatomia y cirugia en la
Universidad de Altdorf, en los siguientes 15 anos
escribié su texto “Chirurgie in Welchir Alles wos
Zur Wund-Artzney Gehoret, Nach der Neuesten
und Besten art”, el cual fue publicado en 1739, ha-
biéndose convertido en el texto quirirgico mas po-
pular del siglo XVIII, con traducciones al latin, in-
glés, espanol, francés, italiano y holandés, en él
ilustra una amputacion infracondilea con colgajo
posterior largo (Figura 9).

Henri Le Dran (1685-1773) cirujano francés
quien modific6 la técnica de la amputacion circular
en guillotina (un solo plano), para hacer el corte de
cada elemento a diferente nivel dando la idea de un
cono truncado de base distal y vértice proximal, con
lo cual se podia efectuar el cierre del mufién sin ten-
si6n y dejar sepultado el hueso.?

William Bromfield (1712-1792) cirujano inglés de
quien se dice (segun sus conacionales) que fue el

Figura 8. Jean Louis Petit (1674-1750) y su torniquete de
rosca.

Figura 9. Lorenz Heister (1683-1758) y los grabados sobre
las amputaciones que aparecen en su obra Chirurgie
(1718).

que introdujo el corte circular en tres etapas que
equivalia a seccionar cada plano (piel, muisculo y
hueso) a niveles diferentes, tal y como lo habia dise-
fiado Le Dran afios antes en Francia.”

Percival Pott (1714-1788) cirujano inglés quien
en 1775 escribi6 una monografia sobre la gangrena
senil o por aporte sanguineo deficiente a las pier-
nas. Las amputaciones las realizaba usando un cu-
chillo ligeramente curvo, el cual tenia la ventaja
tedrica para realizar con mayor facilidad el corte de
dentro hacia fuera en un solo movimiento.?’

Pierre Brasdor (1721-1797) cirujano francés quien
efectud innovaciones en las técnicas quirurgicas en la
cirugia de los huesos y en las amputaciones.?

Hugues Ravaton (¢ 1725-?) cirujano militar fran-
cés quien fue de los primeros en efectuar amputa-
ciones utilizando un doble colgajo para la recons-
truccién del munoén y escribi6 varios tratados entre
los cuales sobresalen “Chirurgie D’Armée” y “Prac-
tique moderne de la Chirurgie”.?

Silvester O’Halloran (1728-1807) cirujano irlan-
dés quien en 1765 escribié “A complete treatise on
gangrene and sphacelus”.?

John Hunter (1729-1793) renombrado cirujano
escocés quien ejercié en Londres y tenia ideas con-
servadoras acerca de las amputaciones, aconsejan-
do efectuarlas sobre el tejido necrético. Por lo que
respecta a las lesiones agudas preferia esperar has-
ta que el herido sobreviviera al choque inicial y a la
sepsis, para después intentar la amputacién en for-
ma electiva ya que pensaba que la dnica razén para
realizar este tipo de procedimientos en el campo de
batalla, era porque resultaba més facil mover a un
lesionado sin una extremidad que con ella destroza-
da. Durante esta época era costumbre utilizar liga-
duras de algodo6n o de lino para efectuar la hemos-
tasia, a ellas se les dejaban los extremos largos
para que protruyeran por la herida y asi retirarlas
cuando se esfacelara la escara, con la esperanza de
que no ocurriera la hemorragia secundaria, tan te-
mida.?610
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William Hey (1736-1819) cirujano escocés quien
disen6 la amputacion del antepié a nivel de la arti-
culacion tarso-metatarsiana.?

Francois Chopart (1743-1795) cirujano francés
quien puso de moda las desarticulaciones, cuando
éstas eran posibles, disefiando aquella que lleva su
nombre a nivel del pie conservando el astriagalo y el
calcaneo, modelando el munén con los tejidos plan-
tares. En 1795 se public6 un tratado quirdrgico que
escribieron Chopart y Pierre Desault (1744-1795)
que se titul6 “Traité des maladies chirurgicales et
des opération, qui leur conviennent”.%6

Edward Olanson (1747-1823) cirujano inglés
quien abogaba por realizar las amputaciones con
aseo, limpieza y pulcritud, siendo un impulsor de la
técnica del cono céncavo para la construccion del
munoén.®

Benjamin Bell (1749-1806) cirujano escocés
quien disené algunos cambios en los métodos de
amputacion, entre estos tenemos el llamado “triple
incisién de Bell” con el cual se conserva el tejido
blando necesario para cubrir el munén.?

Pierre Francois Percy (1754-1825) cirujano mili-
tar francés, quien llegé a ser cirujano en jefe del
ejército, gran impulsor de las ideas de Le Dran con
relacion a la cirugia de guerra y en particular sobre
las ideas y técnicas de amputacion.?

Dominique Jean Larrey (1766-1842) (Figura 10)
cirujano militar francés quien disefié un efectivo
sistema de evacuacion de los heridos en el frente de
batalla, que fue conocido como el de “ambulancias
veloces” y con ello logré dar atencién temprana a
muchos lesionados, salvandoles la vida, sin impor-
tar nacionalidad, credo o grado. Recomendaba dar
liquidos y alimentos a los heridos y para ello aprove-
chaba como fuente para los segundos a los caballos
recién muertos, los cuales debian ser descuartizados

Figura 10. Domi-
niqgue Jean La-
rrey (1766-1842).

y cocinados de tal manera que su administracion
mantenia vivos a muchos, mientras era posible eva-
cuarlos. Algunos de sus biégrafos refieren una acti-
tud no muy clara acerca de qué pacientes debian
ser amputados en forma temprana o tardia; sin em-
bargo, la inmensa mayoria acepta que sus ideas
eran claras y definidas, apoyadas en lo referido en
los trabajos hechos por Henri Le Dran y Pierre
Francois Percy, de tal manera que todos aquellos
que por sus lesiones no tenian grandes esperanzas
de salvar la extremidad, cuando habia destruc-
cién masiva o las posibilidades de complicaciones
eran elevadas (v.gr. lesiones articulares, fractu-
ras con minuta o expuestas), debia efectuarse la
amputacién temprana y de acuerdo con este mane-
jo la supervivencia era alta; en cambio la situacion
era contraria cuando se diferian los procedimientos
y éstos se realizaban en hospitales. Cuando fue po-
sible, utilizé hielo para obtener cierto grado de
analgesia.??6.11.12

En la batalla de Borodino, durante la campa-
fia de Napoleon en Rusia, se dice que realizé 200
amputaciones en un solo dia, lo cual se traduce
en que hizo una amputacién cada 7 minutos, su-
poniendo que hubiera trabajado las 24 horas, situa-
cion muy probable. Fue uno de los primeros cirujanos
en efectuar la desarticulacion de la cadera (coxofe-
moral), basicamente en situaciones desesperadas
en donde no habia otra cosa que ofrecer y, si bien es
cierto que la mortalidad fue elevada, alguno logré
salvar la vida. También tuvo experiencia importan-
te en la desarticulacion del hombro (gleno-hume-
ral), de las cuales efectué mas de 100 y al decir de él
sin ninguna muerte.

En las amputaciones de las extremidades utilizé
la técnica descrita por Le Dran y difundida por Per-
cy, ambos cirujanos en jefe de los ejércitos franceses
en sus respectivas épocas. Si bien es cierto que La-
rrey fue un cirujano muy activo en todas las campa-
nias de las guerras napolednicas, solamente fue ci-
rujano en jefe de la “Grande Armee” en 1812 para
la invasién de Rusia, puesto que tuvo que dejar a la
caida de Napole6n y su destierro a la isla de Elba,
pero lo volvié a ocupar durante el imperio de los 100
dias que terminé con la desastrosa derrota en
Waterloo en 1815.

Astley Paston Cooper (1768-1841) cirujano de ori-
gen escocés que vivio en Londres la mayor parte de
su vida, elegante y cuidadoso en todo lo que hacia,
fue uno de los personajes mas relevantes de su épo-
ca. Siendo un trabajador incansable, efectué un buen
numero de amputaciones, si bien se distingui6 por
procedimientos realizados en otras dreas de la econo-
mia (hernias y aneurismas). Se dice que fue un ciru-
jano muy habil y por lo tanto rapido para realizar los
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procedimientos, rivalizando con Robert Liston y con
William Fergusson. En una de las ocasiones en que
visité Paris, se entrevisté y tuvo largas conversacio-
nes con un cirujano francés quien tenia una amplia
experiencia en desarticulaciones del hombro (;La-
rrey?) y que éste le comenté que nunca habia perdido
a un paciente por esta operacion, pero que momentos
mas tarde en el anfiteatro observé un cadaver con
una herida no cicatrizada de desarticulacién del
hombro y al inquirir sobre el caso, recibi6 como res-
puesta que habia muerto de neumonia. Es posible
que para esa época no se tuviera el concepto de mor-
talidad quirdrgica, como hoy lo conocemos; ademaés
todos los que han escrito acerca de Dominique Jean
Larrey lo sefialan como una persona honesta y ve-
raz, pero aqui queda esta anécdota.?513

Jean Ulrich Bilguer (;?) cirujano de los ejércitos
prusianos, era partidario de la amputacion tardia y
el manejo inicial, el cual s6lo consistia en desbrida-
cién, abordaje con el cual estaba de acuerdo Charles
Bell en Inglaterra.®

Charles Bell (1774-1842) cirujano escocés que
primero ejercié en Edimburgo su ciudad natal y
después se desplazé a Londres y Plymouth, en este
altimo sitio se involucré en la cirugia de guerra ya
que a dicho puerto arribaban los heridos en los com-
bates en el continente, consecuencia de las llama-
das guerras napolednicas. En 1807 escribi6 un tra-
tado que titulé “System of operative surgery” y
entre muchas cosas era de los que estaba de acuer-
do con la amputacién tardia (Figura 11).2%°

Johann Hunczovsky (1774-?) cirujano en el
Ejército Real Austriaco recomendaba la amputa-
cién circular en dos planos.”

Johann Nepomunk Rust (1775-1840) cirujano de
los ejércitos prusianos, autor de algunos tratados
sobre cirugia y quien también era de la idea de efec-
tuar amputaciones tardias.”

Conrad Johann Martin Langenbeck (1776-
1851) cirujano germano quien introdujo en la téc-
nica quirurgica el uso de dos colgajos para la cons-
truccion del munén, éstos eran uno interno y otro
externo, tardando sélo 4 minutos en efectuar el
procedimiento.?’

Guillaume Dupuytren (1777-1835) cirujano fran-
cés quien disen6 una técnica para la amputacion
del miembro superior a nivel de la articulacién del
hombro.2

George James Guthrie (1785-1856) considerado
el mas grande cirujano militar inglés del siglo XIX,
quien en 1806 escribié “On gun-shot wounds of the
extremities requiring the different operations of
amputation, with their after treatment”, en la cual
externa su opinién acerca de los beneficios de las
amputaciones tempranas.b

Figura 11. Charles Bell (1774-1842), imagen antes de ini-
ciar la amputacion del hombro en su Atlas “llustrations of
the great operations of surgery” (1821).

Figura 12. Jacques Lisfranc (1790-1847) y Guillaume Du-
puytren (1777-1835).

Valentine Mott (1785-1865) cirujano norteameri-
cano quien efectué la primera amputacién de cade-
ra en los Estados Unidos de América en 1827.2

Jacques Lisfranc (1790-1847) (Figura 12) ciruja-
no francés quien describié la amputacién del pie a
nivel de la articulacién tarso-metatarsiana, utili-
zando un colgajo plantar para la construccién del
muidén (1815). Era un cirujano sumamente héabil y
rapido, realizando amputaciones supracondileas en
1 0 2 minutos y del pie en menos de 1 minuto. En esa
época, algunos cirujanos para realizar una amputa-
ci6n supracondilea iniciaban el procedimiento es-
tando hincados y se iban levantando a medida que
el corte se realizaba en forma circular (Figura 13);
sin embargo, Lisfranc se oponia a su uso “por el
tiempo que perdia” al asumir la posicién erecta.>®

George Hayward (1791-1863) primer cirujano
norteamericano en efectuar un procedimiento ma-
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yor bajo anestesia con éter, que resulté ser una
amputaciéon supracondilea.?

Robert Liston (1794-1847) cirujano escocés dedi-
cado a la cirugia ortopédica, quien disené cuchillos
de hoja larga de diferentes tamafos para las ampu-
taciones. Ejerci6 en Londres donde tuvo una gran
actividad quirdrgica y para que los pacientes no se
impacientaran por el tiempo de espera, el mayordo-
mo los entretenia con vino de madeira y bocadillos.
Se decia que podia realizar una amputaciéon supra-
condilea en 2 %2 minutos y que la rapidez con que
manejaba el cuchillo que era seguido por la sierra
para el hueso era tal que daba la apariencia que
ambos tiempos eran practicamente simultdneos y
que para poder tener ambas manos desocupadas to-
maba el cuchillo con los dientes.?3¢

El escritor Richard Gordon atribuye a Liston la
siguiente historia que aparece en el libro “Great
medical disasters”: “el cirujano al realizar una
amputaciéon supracondilea también le extirpé los
testiculos al paciente, dos dedos de uno de los ayu-
dantes y las colas de la levita de un observador,
quien pensando que habia sido mortalmente herido
murié en el acto; el paciente y el ayudante murie-
ron de gangrena”, de tal forma que dicha amputa-
cién tuvo una mortalidad de 300%.

Liston también realizé la primera amputacion
bajo anestesia con éter en Inglaterra, la cual tardé
30 segundos en efectuar; su comentario al finalizar
el procedimiento fue: “caballeros, este yanqui tam-
poco derroté al hipnotismo”. La hemostasia se efec-
tuaba con compresién, usando pinzas de pico de
cuervo, paquetes de hielo o con agua helada y una
vez controlada la hemorragia la herida podia ser
suturada.

Alfred Armand Louis Marie Velpau (1795-1867)
cirujano francés quien ejerci6 en Paris, lleg6 a ser

Figura 13. La amputacion con corte circular que se inicia
con el cirujano arrodillado.

titular de la catedra de cirugia clinica en la Facul-
tad de Medicina, escribi6 varios libros entre los que
destaca “Nouveaux elements de medicine opera-
toire” (1832), por esa época describié la técnica para
la desarticulacién de la rodilla (1830).°

James Syme (1799-1870) cirujano escocés quien
buscé incansablemente ser reconocido como profe-
sor de cirugia e hizo numerosas contribuciones al
manejo quirdrgico de las lesiones d6seas y articula-
res, habiendo disenado la amputaciéon que lleva su
nombre, la cual elimina el pie pero el munén se
construye a nivel de la articulacion del tobillo
(1842).%5

Thomas Teale (1801-1868) cirujano escocés quien
escribi6 sobre sus experiencias en la amputacién del
antebrazo y el uso de colgajos anteriores de tipo rec-
tangular en la amputacién infracondilea y colgajos
posteriores largos para el muslo.?

William Stokes (1804-1878) cirujano inglés quien
fue un defensor a ultranza de la amputacién supra-
condilea.b

Samuel D. Gross (1805-1884) cirujano norteame-
ricano quien gracias a su trabajo intelectual, acadé-
mico y clinico, asi como a su gran produccion litera-
ria se convirtié en un personaje muy influyente en
su época, en la practica de la medicina tanto en su
pais como en Europa. Tradujo diversas obras del
francés y el alemdn al inglés y organizé el primer
curso de anatomia patolégica en los Estados Unidos
de América. Escribi6 varios libros, algunos de ellos
fueron usados como los primeros libros de texto so-
bre huesos y articulaciones, urologia y cirugia expe-
rimental.?15.16

El mas admirable de todos sus talentos fue la ha-
bilidad para ser organizado y sumamente eficiente.
También escribié un texto de dos volumenes que
fue considerado como uno de los tratados sobre ci-
rugia mas importantes y que titul6é “System of Sur-
gery” (1859), el cual fue reeditado en seis ocasiones.
Durante la guerra civil o de secesion escribié una
monografia titulada “A manual of military surgery”
(1861) con la intencién de que ésta sirviera como un
manual de cirugia en los campos de batalla para el
cirujano militar. Su alumno William Keen describe
algunas anécdotas de su maestro, las cuales se rela-
taran posteriormente; se mantuvo muy escéptico
acerca de las ideas de Joseph Lister sobre la anti-
sepsia y reconocié que el éxito de una amputacion
era mayor cuando se realizaba en forma temprana.

Joseph Francois Malgagne (1806-1865) (Figura
14) cirujano francés quien diseri6 la amputacién subas-
tragalina del pie y en 1844 realiz6 uno de los prime-
ros trabajos epidemiolégicos acerca de la mortali-
dad de las amputaciones en nueve grandes
hospitales de la ciudad de Paris, habiendo encon-
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trado cifras sumamente elevadas dependiendo del
nivel de ellas y que en promedio era de 52%, lo cual
se debia basicamente a la entonces llamada “podre-
dumbre de hospital”.?!3

William Fergusson (1808-1877) cirujano inglés
quien propugnd por los criterios conservadores para
efectuar las amputaciones “por el horror” que le
causaban, pero también se dice que era uno de los
cirujanos mas veloces de su época, rivalizando con
Liston y Cooper.®

Henry Hancock (1809-1880) cirujano inglés
quien describi6 la amputacion del pie a través del
astragalo y ésta aparece en el libro “Operative Sur-
gery of the foot and ankle joint” en 1873.¢

Nikolai Ivanovitch Pirogoff (1810-1881) cirujano
ruso quien describi6 una técnica para efectuar ampu-
taciones a nivel del tobillo (1854), siendo ésta de tipo
osteoplastico.?®

Bernhard von Langenbeck (1810-1887) cirujano
prusiano considerado el mejor cirujano alemén de
su época, entre muchas cosas disefié una técnica
para la amputacion del pie.”

Frank Hastings Hamilton (1813-1889) cirujano
norteamericano quien senalé que a mayor longitud
de un munoén, mas util seria a la persona ya que ello
le daba mas posibilidades de rehabilitacion.®

Richard Mackenzie (1821-1854) cirujano escocés
alumno de Syme quien modificé la técnica de éste al
construir el munén con un colgajo lateral interno.?

Aristide August Verneuil (1823-1895) cirujano
francés quien en 1872 realiz6 una nueva recopilacion
de los resultados de las amputaciones de los hospita-
les parisinos y acerca de las heridas de los mufiones
sefial6: “no se ha progresado sobre los métodos usa-
dos a finales del siglo XVI”.13

Figura 14. Jo-
seph Francois
Malgagne
(1806-1865).

o~
¥ o a0

Figura 15. Friedrich von Smarch (1823-1908), amputacion uti-
lizando anestesia inhalada y antisepsia con el método de Lister.

Friedrich von Smarch (1823-1908) cirujano ale-
méan quien disefié un torniquete atraumatico y las
amputaciones las realizaba usando métodos anti-
sépticos, asi como bajo anestesia, era la cirugia de
la nueva era (Figura 15).2°

John Julian Chisolm (1830-1902) cirujano mili-
tar quien aconsejaba efectuar amputaciones tem-
pranas y decia que: “el cuchillo de amputacién
debe seguir en forma inmediata a la decisién de
amputar”. También sefialaba que una de las reglas
generales para las amputaciones era efectuar ésta
lo mas distal al tronco que fuera posible, ya que
asi se aumentaban las posibilidades de supervi-
vencia.®

Jules Pean (1830-1898) cirujano francés quien
disefi6 e introdujo el uso de una pinza hemostatica
que al cerrarse se aseguraba y cuyo modelo era si-
milar al de las tijeras, es decir, totalmente diferen-
te a la pinza tipo pico de cuervo.b

Felix Jean Casimir Guyon (1831-1920) cirujano
francés pionero de la cirugia prostatica y de la ins-
trumentacién urolégica, quien disenié la amputa-
cién del pie por arriba de los maléolos.?

Francisco Montes de Oca (1837-1885) oriundo de
la ciudad de México, quien se integra como practi-
cante al cuerpo médico militar y atiende a los heri-
dos en la batalla de Tacubaya el 11 de abril de
1859, habiendo sido hecho prisionero en ella por las
tropas de Leandro Valle y estando a punto de ser
fusilado. Hizo su examen profesional en 1860 y par-
ticipa en batallas como la de Calpulalpan y la de
Puebla (5 de mayo) uniéndose posteriormente a las
fuerzas de Benito Judrez.!"®

Funda y organiza la Escuela Practica Médico Mi-
litar habiendo sido autor de muchas técnicas opera-
torias entre las que destacan la desarticulacién del
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hombro y la amputacién infracondilea. Fue titular
de la catedra de clinica externa en el Hospital de
San Andrés y ya para la década de los 60 usaba el
lavado con agua y jabén de manos, instrumental y
la piel de la region por operar; también aseaba a
ésta o a las heridas contaminadas con “licor de La-
barraque”.

Aprovechando las ventajas de la anestesia y la
antisepsia Francisco Montes de Oca se convirtié en
uno de los puntales de la cirugia mexicana moderna
con sus técnicas innovadoras internacionalmente
reconocidas. Exigia una técnica depurada y castiga-
ba al pasante que permitia que se le infectaran las
heridas; de las técnicas quirdrgicas mencionadas
previamente al desarticular el hombro conservaba
el musculo deltoides para cubrir la cavidad glenoi-
dea (1863) y para la amputacion infracondilea con-
servaba las masas gemelares para modelar un mu-
fion bien acolchonado (1883). En 1882 recibié el
grado de General Brigadier y tres anos después fa-
lleci6 en Apan, Hgo.

Louis Hubert Farabeuf (1841-1910) cirujano
francés quien disenié un colgajo lateral para mode-
lar el munén de amputacion.?

John Wyeth (1845-1922) cirujano norteamericano
fundador de la primera escuela médica de posgrado,
la cual se ubic6 en Nueva York. Entre sus contribu-
ciones esta la amputacion de la cadera sin hemorra-
gia, lo cual se lograba usando unos tubos eldsticos
pasados por transfixién, arriba de la articulacion.?

Johann von Mikulicz-Radeki (1850-1905) ciruja-
no polonés quien entre sus muchas contribuciones a
la cirugia disefié una técnica para la reseccién os-
teoplastica del pie.?

Fernando Loépez Sanchez Roman (1854-1924)
originario de Zacatecas, fue discipulo de Francisco
Montes de Oca y en 1881 ocup6 la catedra de ciru-
gia de urgencia en la Escuela Practica de Medicina
Militar; si bien es cierto que se especializ6 en oftal-
mologia, mejoré la técnica para la desarticulacion
del hombro conservando la totalidad del musculo del-
toides sin perturbar su irrigacién e inervacién. Fue di-
rector del Hospital Militar (1894). En 1905 fue nom-
brado director del Hospital General y en 1909 funda
la Cruz Roja Mexicana.!”®

Antonio Ceci (1852-1920) cirujano italiano quien
fue el primero en efectuar una amputaciéon en que
la musculatura por arriba del mufién se usé para
formar una unidad motora para el miembro artifi-
cial (1906).2

Rocco Gritti (1857-1920) cirujano italiano quien des-
cribié una técnica para la amputacion supracondilea.®

August Bier (1861-1949) cirujano prusiano quien
disen6 la amputacion osteoplastica de la tibia y pe-
roné con anestesia intravenosa local.?

Harvey Cushing (1869-1949) (Figura 16) ciruja-
no norteamericano que revolucioné las técnicas
neuroquirdrgicas e invent6 el torniquete neumatico
para la cirugia de las extremidades.®

H. Winnett Orr (1877-1956) y Joseph Trueta
(1897-1977) cirujanos quienes durante la primera
guerra mundial y la guerra civil espanola retoma-
ron los conceptos de la desbridacién amplia en lu-
gar de la amputacion inmediata y estas ideas per-
sistieron a través de la segunda guerra mundial, lo
cual condujo a una reduccion importante en el na-
mero de amputados en las filas de los militares.®'

Ertle (;?) introdujo el concepto de la mioplastia
en los amputados para mantener una adecuada
funciéon muscular.®

M. Berlemont y Marion Weiss en la década de los
60 del siglo XX fueron los pioneros en los concep-
tos de la adaptaciéon inmediata de un aparato ce-
rrado de yeso para cubrir el mufién, asi como el
uso temprano de una protesis provisional. En esa
misma época Devas demostré las cualidades de la
ambulacion temprana, tanto para el munén como
para el amputado, cosa que subsecuentemente fue
adoptada en muchos lugares.5?°

Ernest Burgess y R. L. Romano popularizaron el
método mediante el cual el “socket” de yeso se colo-
caba en la misma sala de operaciones al terminar la
amputacion.®

Desde que se iniciaron los procedimientos qui-
rurgicos tres han sido las preocupaciones basicas de
quienes los han realizado, a saber: evitar el dolor, la
hemorragia y la infeccién; para ello se han ideado,
disenado y elaborado diferentes métodos tanto me-
canicos como farmacolégicos para tratar de evitar
éstas y otras complicaciones. En relaciéon a las
amputaciones para tratar de controlar o cuando
menos disminuir el dolor, existen evidencias tan

Figura 16. Harvey Cushing (1869-1949).
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antiguas de cuando menos 2500 a. C., ya que en el
quicio de una puerta en Saqquarah (Egipto) hay
pinturas que muestran la compresion local de un
nervio.'” En 1788 Benjamin Bell escribié en su libro
“System of Surgery”: “se conoce desde hace mucho
tiempo que la sensibilidad de cualquier parte del
cuerpo puede ser disminuida o eliminada por la
compresion del nervio que inerva la zona y de
acuerdo a esto durante las amputaciones no es
raro que el paciente manifieste el deseo de que el
torniquete le sea mas apretado ya que con ello lle-
ga a reducir la sensibilidad”.

La idea de la analgesia por compresién ya era
compartida por Paré, quien describia tres usos para
el torniquete, siendo el dltimo de ellos “convertir al
dolor en poco intenso o sordo, atontando los espiri-
tus animales al comprimir directamente impidien-
do su paso por los nervios”. Tomando en cuenta lo
anterior James Carrick Moore (1763-1834) mandé
hacer un instrumento que “uno de sus extremos
deberia ser colocado sobre el nervio ciatico a su sa-
lida de la escotadura ciatica y el otro sobre el ner-
vio femoral”, teniendo forma de una prensa para
carpinteria y sugeria que éste fuera colocado unos
20 minutos antes de iniciar el procedimiento qui-
rargico; sin embargo, su uso producia varias in-
quietudes como el que se podia provocar paresia y
estasis venosa (por lo cual recomendaba una veno-
tomia para evitar la ruptura), pero no menciona en
ningin momento qué sucedia con la oclusion arte-
rial prolongada.®1?

James C. Moore le comunicé sus ideas a John
Hunter y éste le ofrecié la oportunidad de probar el
instrumento en un paciente que requeria de una
amputacion infracondilea, el procedimiento se efec-
tué sin mayores muestras de dolor o sufrimiento,
excepto cuando se aserré el hueso y cuando se ligd
una arteria sangrante, después de haber quitado el
torniquete y el compresor. No existe informe alguno
sobre la opinién de Hunter acerca del compresor di-
senado por Moore y ello probablemente se deba a
que supuso algunos de los peligros por su uso o que
simplemente el experimento tuvo un menor éxito al
que supuso Moore.

A través de los anos se usaron bandas compreso-
ras y hielo, asi como algunos medicamentos deriva-
dos de plantas que contenian salicilatos, cocaina,
opio, alcohol o peyote, todos ellos para disminuir la
intensidad del dolor.

Durante el siglo XIX aparecieron diversas
sustancias para la anestesia y con ello el suefnio
de los cirujanos para poder eliminar el dolor du-
rante los procedimientos se hizo realidad: Hora-
ce Wells (1815-1848) con el o6xido nitroso,
William Morton (1819-1868) con el éter y Sir James

Young Simpson (1811-1870) con el cloroformo. En
la actualidad es raro que una amputacién se haga
bajo anestesia general ya que casi siempre se usa el
bloqueo con o sin sedacién y en algunas ocasiones
ese bloqueo es lateralizado.®

Por lo que respecta al control de la hemorragia se
han utilizado la ligadura, el cauterio, la compresién
con diversos elementos, asi como la aplicacion local de
astringentes hemostaticos. Aparentemente los torni-
quetes mas primitivos fueron usados por Hans von
Gersdorff y Wilhelm Fabry von Hilden en el siglo XVI;
en el siglo XVIII Jean Louis Petit disenié un tornique-
te de rosca y ya en el siglo XX Harvey Cushing inven-
t6 el torniquete neumatico, el cual se sigue usando en
la actualidad para multiples procedimientos ortopédi-
cos, pero ya no en amputaciones.?3°

Durante siglos la morbi-mortalidad de las ampu-
taciones fue sumamente elevada ya que las infec-
ciones eran la regla, en el siglo XIX el cirujano in-
glés Joseph Lister (1827-1912) introdujo los
conceptos de asepsia y antisepsia (1867), haciendo
una de las contribuciones fundamentales para el
desarrollo de la cirugia moderna, ya que con ello se
abatieron las complicaciones como la gangrena ga-
seosa, la sepsis y la hemorragia secundaria. Poste-
riormente en el siglo XX con la aparicién de la peni-
cilina, el problema de las infecciones todavia fue
menor.

En relacion con la rehabilitaciéon de los amputa-
dos esto parece también haber sido una preocupa-
cién que seguramente nacié con las amputaciones y
existen evidencias en dibujos, relieves y ceramica,
algunas de las cuales datan de 1500 atios a. C. Las
primeras protesis eran simples fragmentos de ra-
mas gruesas o troncos delgados para suplir el seg-
mento extirpado. En las ruinas de Pompeya se en-
contr6 una prétesis de bronce hecha unos 300 anos
a. C. (Figura 17); posteriormente, personajes pro-
minentes como Ambroise Paré y Leonardo da Vinci
disenaron proétesis articuladas, los cambios y pro-
gresos se continuaron dando y en la segunda mitad
del siglo XX los avances en biomecdnica y biomate-
riales han hecho que se produzcan prétesis ligeras y
con movimientos finos.>?

Durante gran parte del siglo XIX la morbi-mor-
talidad de las amputaciones fue muy elevada, las
complicaciones mas frecuentes eran la hemorragia
secundaria y la infeccién del munén y ambas situa-
ciones dieron lugar a que la mortalidad en la bata-
lla de Waterloo para las supracondileas fuera de
70% y en la guerra de Crimea de aproximadamente
62%. En el entorno civil habia algunas diferencias
ya que los primeros estudios epidemiolégicos en Pa-
ris mostraron que la mortalidad era de casi 100% y
en Londres de 80%.
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Figura 17. Protesis de bronce utilizada durante la republica
romana (300 a. C.) y prétesis de grafito (siglo XXI).
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Figura 18. Amputacion en el campo de batalla, guerra civil
americana (1864).

En Norteamérica, la guerra de secesi6n tuvo
como distintivo la amputacién y William W. Keen
(1837-1932) cirujano de los ejércitos de la unién co-
menté que fue siete veces mds seguro combatir du-
rante los tres dias de la batalla de Gettysburg que
haber sido amputado o tener una fractura compues-
ta y ser tratado en un hospital urbano. Relata que
existian cosas que ahora parecerian absurdas como
que Samuel D. Gross le daba el dltimo toque a la
hoja del cuchillo de amputacion, antes de dar co-
mienzo a este procedimiento, en la suela de la bota

y asi lo usaba durante todo el procedimiento. Las
esponjas que se utilizaban en las operaciones se
limpiaban de sangre y pus en agua fria y asi se vol-
vian a usar en la siguiente operacion, incluso si la
esponja se caia al piso, se lavaba de la misma ma-
nera, se exprimia un par de veces y se volvia a usar
(Figura 18).31

Los sitios utilizados como hospitales de campa-
fia, generalmente eran los establos y por ello la
septisemia, la gangrena de hospital (por anaero-
bios) y el tétanos eran la regla. Todo lo anterior
cambié radicalmente con la introduccién de los
métodos antisépticos de Joseph Lister. En la ac-
tualidad la tendencia en trauma y en patologia is-
quémica es la de utilizar técnicas de revasculari-
zacion y con ellas tratar de salvar el mayor
numero de extremidades posible; en ciertos grupos
de poblacién como lo son los diabéticos, las ampu-
taciones siguen teniendo una frecuencia no des-
preciable, aunque seguramente menor que hace
tres o cuatro décadas.
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RESUMEN

La purpura fulminante es una enfermedad catastréfica caracterizada por la aparicién subita de le-
siones hemorragicas cutaneas, que rapidamente se esparcen y coalescen hasta progresar a gangre-
na. Este proceso se asocia a una extensa trombosis intravascular a nivel capilar. Presentamos un
caso de purpura fulminante posquimioterapia y sepsis por Escherichia coli.

Palabras clave: Purpura fulminante, gangrena, coagulopatia, sepsis.
ABSTRACT

Purpura fulminans is a catastrophic disease characterized by sudden and rapidly spreading hemorr
hagic skin lesions, which become confluent and progress to gangrene. The process is associated with
extensive intravascular thrombosis at the capillary level. We present a case of purpura fulminans

post chemotherapy and sepsis due to Escherichia coli.

Key words: Purpura fulminans, gangrene, coagulopathy, sepsis.

INTRODUCCION

Descrita inicialmente por Guelliot, en 1884, la pur-
pura fulminante se define como el desarrollo agudo
de necrosis de la piel secundaria a trombosis de los
vasos sanguineos cutaneos, asociada a infecciones
benignas y sepsis.!

Este sindrome conlleva una mortalidad mayor a
50% por falla organica multiple con importante
morbilidad a largo plazo.? La sepsis meningocéccica
es la causa méas comun de la enfermedad, seguida
por neumococcemia en adultos. Existen tres etiolo-
gias principales: anormalidad congénita o adquiri-
da en la via anticoagulante de las proteinas C y/o S
coagulométricas, por infecciones agudas severas en
especial secundarias a bacilos gramnegativos e
idiopatica.l?

Fisiopatolégicamente se presenta una alteracién
en el balance de la actividad procoagulante y anti-

coagulante en las células endoteliales, que se des-
encadena generalmente por la accién de endotoxi-
nas (microorganismos gramnegativos) y exotoxinas
(microorganismos grampositivos), mediados por el
factor de necrosis tumoral alfa (FNT-a) e interleuci-
na 1 (IL-1) principalmente, que son liberados tanto
por el endotelio vascular lesionado como por la acti-
vacién de los neutroéfilos, llevando al consumo y de-
gradacion de proteinas C y S coagulométricas y de
antitrombina III; por lo que en mas de 90% de los
casos se presenta coagulacion intravascular disemi-
nada.?

Clinicamente puede haber sintomas similares a
los de un resfriado comdn o una gastroenteritis
aguda 12 a 24 horas antes de las manifestaciones
cutaneas, que generalmente inician con una zona
de inflamacién dérmica poco dolorosa que en pocas
horas progresa a petequias, que coalescen hasta
formar areas de equimosis (en este punto las lesio-

* Coordinador del Departamento de Cirugia y profesor de Cirugia, UNAM.

** Ex residente de Cirugia, UNAM.
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nes aun son reversibles), evolucionando con la for-
macioén de bulas necrético hemorragicas, que pue-
den causar necrosis dérmica y gangrena, lo que con-
lleva una mortalidad mayor de 50%.12

La microtrombosis de vénulas y capilares dérmi-
cos causa necrosis hemorragica e inflamacion endo-
telial, que produce eritema y edema local con la ex-
travasacion de elementos sanguineos produciendo
petequias y equimosis.!?

El objetivo del presente trabajo es presentar un
caso de purpura fulminante posquimioterapia docu-
mentado en el Centro Médico ABC, su evolucioén,
tratamiento y resultado final.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 76 anos de edad, con antecedentes de
apendicectomia, plastia inguinal bilateral en la in-
fancia y linfoma no Hodgkin de células del Manto
de cuatro anos de evolucién, refractario a trata-
miento, con tres recaidas, tratado con quimiotera-
péuticos a base de VP16 (Etopésido), Ciclofosfamida
y Maptera (Refliximab), recibiendo la dltima dosis
seis dias previos a su ingreso.

Su padecimiento inici6é con un cuadro de tres dias
de evolucién caracterizado por dolor de aparicién
subita, progresivo, de intensidad 10/10 en el miem-
bro inferior derecho acompafiado de rubor, calor lo-
cal, aumento de volumen, coloracién violacea y difi-
cultad para la deambulacién, asi como disnea
progresiva y escalofrios. Fue manejado inicialmente
durante 48 horas con enoxaparina a dosis subépti-
mas, sin presentar mejoria alguna, por lo que se de-
cidi6 su traslado a nuestra institucion.

A la exploracion fisica: presion arterial 69/37
mm/Hg, frecuencia cardiaca 110/min, frecuencia

df 4

respiratoria 30/min, SaO, 92%, temperatura 36.6 °C,
estuporoso, con minima respuesta a estimulos ver-
bales, Glasgow de 7, aumento del esfuerzo respira-
torio, pulsos carotideos filiformes, ruidos cardiacos
de baja intensidad y el abdomen sin alteraciones.
Extremidad inferior derecha con aumento de volu-
men, coloracion violacea en parches hasta tercio su-
perior, con la presencia de flictenas (Figuras 1A y
1B), pulsos femoral y popliteo palpables, tibial pos-
terior y dorsal pedio ausentes, pero con flujos audi-
bles por Doppler. Extremidad inferior izquierda sin
alteraciones.

Estudios de laboratorio: leucocitos 1,500 (4.5-
11.0 x 103/mm?), bandas 8 (3-5%), hemoglobina 7.4
(13.0-18.0 g/dL), hematécrito 22.4 (37.0-49.0%),
glucosa 131 (70-110 mg/dL), BUN 54 (8-25 mg/dL),
creatinina 2.6 (0.4-1.2 mg/dL), sodio 132 (134-146
mEq/L), potasio 4.8 (3.4-4.8 mEq/L), cloro 101 (96-
106 mEq/L), calcio 5.7 (8.8-11 mg/dL), fésforo 9.6
(2.0-5.0 mg/dL), magnesio 1.8 (1.5-2.5 mg/dL), CO,
13.4 (21-34 mEq/L), gasometria arterial: pH 7.11
(7.35-7.45), lactato 5.1 (0.3-2.3 mEq/L), CPK MB 13
(0-10 U/L), TGO 92 (10-50 U/L), TGP 21 (8-54 U/L),
fosfatasa alcalina 75 (10-72 U/L), proteinas totales
5.5 (0.4-8.2 g/dL), albimina 3.2 (3.2-4.5 g/dL), bi-
lirrubina total 2.5 (0.3-1.3 mg/dL), bilirrubina
directa 1.9 (0-0.4 mg/dL), bilirrubina indirecta
0.6 (0-0.8 md/dL), fibrin6geno 301 (150-550 md/
dL), tiempo de protrombina 14 (12-14.5 seg),
INR 1.3 (0.9-1.2), porcentaje de actividad del TP
57% (70-120%), tiempo de sangrado IVY 10’ (4-11
min), plaquetas 27,000 (140,000-450,000/mL), an-
titrombina III funcional 46 (70-140%), plasminége-
no 81 (70-140%), dimero D 1632 (< 500 ng/mL),
procalcitonina 317 (0-0.5 ng/mL) y mioglobina en
orina negativa.

Figura 1. (A y B) Miembro inferior derecho con edema, coloracion violacea en parches y la presencia de flictenas.
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Figura 2. (A y B) Miembro inferior derecho con mayor edema, cianosis y la presencia de abundantes bullas necrotico-

hemorragicas.

Se realizé ecocardiograma transtoracico que re-
porté al ventriculo izquierdo de dimensiones nor-
males, con una fraccién de expulsién de 60% y las
cavidades derechas sin alteraciones ni hipertension
arterial pulmonar. Asimismo, se practicé USG Do-
ppler del miembro inferior derecho que documenté
adecuada permeabilidad del sistema arterial y ve-
noso tanto superficial como profundo, con disminu-
cion en la velocidad del flujo arterial secundario a
edema de tejidos blandos. Placa de térax con au-
mento de la trama vascular y cefalizacién de flujo.

Ante lo aparatoso de la extremidad afectada, la
presencia de isquemia-necrosis cutdnea, choque
séptico, trombocitopenia, coagulopatia y sin eviden-
cia de trombosis venosa profunda u oclusién arte-
rial, se estableci6 el diagnéstico de purpura fulmi-
nante.

Debido al deterioro progresivo del estado de aler-
ta, insuficiencia respiratoria, acidosis metabélica
(pH 7.24, bicarbonato 18, exceso/déficit de base -9.4)
y la presencia de choque séptico, requirié intuba-
cién orotraqueal con asistencia mecdnica ventilato-
ria con FiO, 100%, obteniendo una saturacién de
100%. Se tomaron hemocultivos, asi como cultivo
del liquido de las flictenas, iniciando antibioticote-
rapia a base de: meropenem 1 g IV cada seis horas,
metronidazol 500 mg IV cada ocho horas, vancomi-
cina 500 mg IV cada ocho horas y fluconazol 100 mg
IV cada 12 horas.

Se administré norepinefrina IV a dosis elevadas
para estabilizar la tensién arterial trasladédndolo a
la Unidad de Cuidados Intensivos donde continué
con asistencia mecénica ventilatoria invasiva. Se
aplicé bolo intravenoso de 7,500 UI de heparina no
fraccionada, 80 mg de enoxaparina subcutanea
cada 12 horas, infusién de hidrocortisona a 8 mg/h,

omeprazol 40 mg cada 12 h y filgrastim 2 g cada 8 h
(factor estimulante de colonias de granulocitos).

Se midié la presién de los compartimentos ante-
rior y lateral de la pierna derecha, obteniendo pre-
siones de 46 mmHg y 49 mmHg, respectivamente,
pero debido a la inestabilidad hemodinamica como
a la coagulopatia se pospuso realizar fasciotomias y
se transfundieron dos paquetes globulares y una fé-
resis plaquetaria.

Doce horas después el paciente continuaba sépti-
co, con hipotension arterial sostenida (TAM 50
mmHg) a pesar del apoyo con norepinefrina a 50
ng/min, vasopresina a 15 Ui/h, dopamina a 5 y/h e
infusién de hidrocortisona a 8 mg/h. Presentaba
acidosis metabélica (pH 7.31, presion parcial de oxi-
geno 107, presién parcial de biéxido de carbono ar-
terial 37, bicarbonato 19.7, exceso/déficit de base
-7.5) e hiperglucemia de 259 mg/dL. A la explora-
cién fisica: presion arterial 59/39 mmHg, frecuencia
cardiaca 116 x’, ausencia de pulsos distales en el
miembro inferior derecho con aumento de la exten-
sion de la coloracién violacea y presencia de abun-
dantes flictenas necrético-hemorragicas en el ante-
pié y cara anterior de la pierna (Figuras 2A y
2B). Se propuso a los familiares realizar una am-
putacion supracondilea abierta en guillotina; sin
embargo, fue rechazada. El paciente fallecié 24
horas después de su ingreso a urgencias.

Posmortem, tanto el cultivo del liquido de las
flictenas como de los hemocultivos fue positivo para
E. coli.

DISCUSION

La purpura fulminante constituye una emergencia
médico quirdrgica caracterizada por necrosis hemo-
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rragica y progresiva de la piel causada por una mi-
crotrombosis vascular cutanea que frecuentemente
se asocia a colapso vascular, coagulacién intravas-
cular diseminada, trombocitopenia de moderada a
severa (< 100 x 103/L), con estudios de laboratorio
que demuestren un aumento en la generacién de
trombina (disminucién del fibrinégeno) y una fibri-
nélisis incrementada (elevacién del Dimero-D).3* El
desarrollo de coagulacion intravascular distingue a
la purpura fulminante de otras formas de necrosis
cutdanea.’

Inicialmente descrita en pacientes pediatricos
con infecciones bacterianas como fiebre escarlati-
na o virales y respiratorias, asi como en neonatos
con antecedentes de familiares homocigotos para
la deficiencia de proteina C o S coagulométri-
cas.?8

Existen tres formas clinicas descritas hasta el
momento:

¢ Durante el periodo neonatal por deficiencia de
proteinas C y/o S coagulométricas, antitrombina
IIT y/o resistencia a la proteina C activada por
mutacién del factor V de Leiden.

® Durante procesos infecciosos bacterianos seve-
ros por Neisseria meningitidis, Streptococcus
grupo A y B, Staphylococcus pneumoniae, H. in-
fluenzae, Klebsiella, E. coli (como lo ejemplifica
el presente caso), Enterobacter, Proteus, Salmo-
nella, Pseudomonas aeruginosa, etc., asociados
al consumo de proteinas C y/o S coagulométri-
cas.®

e Durante la convalecencia de enfermedades vira-
les como varicela y sarampién por producciéon de
anticuerpos contra la proteina S.1”

En nuestro paciente la etiologia de la enferme-
dad se debi6 a un proceso infeccioso bacteriano, con
consumo de antitrombina III funcional, secundario
a la inmunosupresién por quimioterapéuticos.

La puarpura fulminante habitualmente tiene un
inicio distal afectando dedos de pies y manos, punta
nasal y 16bulos de las orejas, con induracién y dolor.
Puede ser generalizada en casos de sepsis y afectar
multiples 6rganos como pulmoén, rifién y hasta pro-
vocar necrosis de las glandulas suprarrenales (sin-
drome de Waterhouse-Friderichsen).! La infeccién
secundaria del tejido gangrenado puede extenderse
a musculo o hueso y en ocasiones las zonas de ne-
crosis distal pueden evolucionar a la autoamputa-
ci6n de dedos o extremidades.®

La fisiopatologia sugerida es similar a la reac-
ci6on de Shwartzman, donde las endotoxinas provo-
can una respuesta inflamatoria, con aumento de la
permeabilidad vascular, trombosis y vasculitis ne-

crotizante.? El proceso es iniciado por endotoxinas y
mediado por citocinas inflamatorias como el factor
de necrosis tumoral a (FNT-a) e interleucina 1 (IL-
1), éstas consumen proteina C, proteina S y anti-
trombina III, que da lugar a microtrombosis con
darfio directo de los vasos sanguineos.>’

El diagnéstico diferencial debe hacerse con otras
causas de purpura como: purpura de Henoch-
Schonlein, purpura trombocitopénica postinfeccio-
sa, purpura trombocitopénica trombética; sin em-
bargo, en ninguna de ellas la necrosis cutdnea es
caracteristica y severa.?®

Es necesario iniciar tratamiento empirico contra
Neisseria meningitidis con una cefalosporina de
tercera generacién que también cubra S. pneumo-
niae, y vancomicina o teicoplanina ante la sospecha
de S. aureus resistente a meticilina.®° Es funda-
mental el empleo de anticoagulantes a dosis tera-
péuticas, ya sea con heparina no fraccionada o de
bajo peso molecular. Recientemente, se ha propues-
to el empleo de estatinas en todo paciente séptico,
ya que dentro de sus efectos pleiotrépicos se ha do-
cumentado como un potente antiinflamatorio del
endotelio vascular e inhibir la produccién de radica-
les superodxido.l®!? El tratamiento adyuvante con
antitrombina III, proteina C y esteroides puede me-
jorar el pronéstico.!

Todos los pacientes con purpura fulminante de-
ben ser tratados en una Unidad de Cuidados Inten-
sivos con monitorizacién hemodinamica y medicio-
nes seriadas de gases arteriales. Puede ser
necesaria una resucitacion hidroelectrolitica agre-
siva mas el empleo de agentes inotrépicos y soporte
ventilatorio.?!?

El manejo quirtrgico incluye la desbridacién ex-
tensa del tejido necrético para disminuir el riesgo
de infeccién secundaria y sepsis, monitorizacién de
las presiones compartamentales y fasciotomias
tempranas que pueden mejorar el prondstico y la
viabilidad de las extremidades.!*15

CONCLUSIONES

La ptrpura fulminante, aunque poco frecuente, debe
ser sospechada en todo paciente séptico con isquemia-
necrosis cutanea, trombocitopenia y coagulopatia, ya
que como su eponimo claramente lo describe, su pre-
sentacion y evolucion es subita, rapida y devastado-
ra, con pésimo prondstico tanto para la extremidad
afectada como para la vida.
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RESUMEN

La evaluacién clinica de la isquemia en la extremidad superior es mas compleja que la extremidad
inferior. Las estenosis u oclusién créonica de las arterias de brazo pueden ser toleradas por el mayor
numero de circulacién colateral. Las lesiones raramente producen cambios hemodinamicos reconoci-
bles, a menos que la superficie transversal de la luz arterial disminuya en mas de 75%. Las lesiones
que son asintomadticas en condiciones normales de reposo pueden manifestar sintomas durante el
ejercicio o cuando se superponen estimulos que producen espasmo. La decisiéon de proceder a la in-
tervencién quirurgica deberia basarse principalmente en el grado de incapacidad del paciente y
principalmente los sintomas; sin embargo, el hallazgo de una gradiente presion sistélica > 20 mmHg
es la condicion clinica que establece el diagnéstico. Reportamos el caso de una paciente de 67 anos
con estenosis de arteria axilar y humeral de brazo derecho, la cual presenté dolor intenso en reposo
por lo que se intervino con angioplastia de la lesién méds colocacién de stent.

Palabras clave: Terapia endovascular, estenosis de arteria axilar y humeral, angioplastia.
ABSTRACT

The clinical evaluation of ischemia in the upper limb is more complex than the tip bottom. The steno-
sis or occlusion of the arteries of chronic arm can be tolerated by the largest number of collateral cir-
culation. Injuries rarely changes haemodynamic recognizable, unless sectional area of the light arte-
rial declined by more than 75%. Injuries that are asymptomatic in normal sleep may manifest
symptoms during exercise or when overlap stimuli that produce spasm. The decision to proceed with
the surgery should be based primarily on the degree of inability of the patient and mainly the
symptoms; however, the discovery of a gradient systolic blood pressure > 20 mmHg is the clinical con-
dition that establishes the diagnosis. We report the case of a 67-year female with axillary artery ste-
nosis and humeral arm right where she showed the severe pain at rest when it intervened with the
angioplasty more injury stent placement.

Key words: Endovascular therapy, axillary artery stenosis and humeral, angioplasty.

INTRODUCCION del brazo. La isquemia arterial sintomatica se pre-

senta en menos de 5% de los pacientes que acuden

La isquemia aguda de la extremidad superior pro-
voca dolor, palidez, ausencia de pulsos, parestesias
y més tarde paralisis. La isquemia croénica de la ex-
tremidad superior puede aparecer con claudicacion,
dolor muscular de la mano, antebrazo y parte alta

para recibir tratamiento médico por isquemia de
las extremidades. Se ha estimado que la ligadura
de la arteria axilar provoca la pérdida de la extre-
midad sélo en 10% de los casos, debido a la rica red
colateral. La enfermedad obstructiva en la extremi-

* Meédico Jefe de Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Centro Médico ISSEMYM, Metepec, Edo. de Mex.
#* Médico de Angiologia y Cirugia Vascular en el Centro Médico ISSEMYM, Metepec, Edo. de Mex.
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dad superior casi siempre es localizada y el lado
izquierdo es el que se afecta en 70% de los casos,
secundario a enfermedad ateroesclerédtica; el ta-
baquismo es el factor de riesgo mas importante,
le siguen la diabetes y la hipertension arterial.?

Los niveles de presion arterial, comparando las
presiones segmentarias en los dos brazos, sirven
para definir la intensidad del deterioro circulatorio
en la mayoria de los pacientes si la caida de la pre-
sion en el brazo sintomaético es significativamente
mayor a 20 mmHg que en el asintomatico;? la obs-
trucciéon arterial es la explicacién mas probable
para las molestias de los pacientes. Los gradientes
de presién obtenidos al dividir la presion en el ante-
brazo o la mufeca por la presion de la arteria bra-
quial ipsolateral fluctian en torno a 1 y casi siem-
pre son mayores de 0.85.3

Sin embargo, la mayoria toleran la obstruccion
arterial créonica de la extremidad superior bastante
bien, en especial si la lesion estd confinada a la
zona proximal de la subclavia. El detector de flujo
Doppler localiza la obstruccién en una o mas de las
arterias e indica la localizaciéon aproximada de la
obstruccion. La pletismografia digital y la medicion
de la presion en dedos son necesarias soélo si se sos-
pecha también afeccion de las arterias de la mano.
La arteriografia se necesita s6lo cuando se esta pla-
neando una intervencién quirurgica.*5

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 67 afios de edad con antece-
dente de cardiopatia isquémica y presencia de dos
infartos coronarios que requiri6 revascularizacién
coronaria hace tres anos. Niveles de colesterol ele-
vados tomando una tableta diaria de atrovastati-
na de 40 mg. Acudi6 a urgencias por la presencia
de dolor en brazo derecho constante que no cede
con analgésicos y aumenta al elevar la extremi-
dad con cambios de temperatura.

Exploracion fisica

Extremidad superior brazo derecho con palidez,
disminucién de la temperatura y llenado capilar
mayor a 2 seg, ausencia de pulsos braquial distal,
radial y cubital. Sefial Doppler lineal con flujo mo-
nofasico en arteria radial y cubital de brazo dere-
cho, subclavia con flujo trifasico. Se tomé presion
arterial en ambos brazos encontrando diferencia de
presion de 40 mmHg. El dolor al mantener el brazo
extendido por arriba de la cabeza a los 15 segundos.

Se solicité Ultrasonido Doppler Duplex Color de
brazo derecho donde se apreci6 lesion oclusiva de ar-
terial humeral derecha con escasos flujos distales de
tipo monofésico.

Procedimiento

El paciente se programé en sala de hemodinamia
para control arteriografico con puncién con aguja
de nuimero 18 en arteria femoral derecha y paso de
guia e introductor 6 fr. Catéter diagndstico a nivel
del cayado de la aorta donde se realiz6 arteriografia
diagnoéstica, apreciando aorta, troncos supra aoérti-
cos, vasos carotideos y subclavios normales. Lesion
de arteria axilar derecha de 4 cm de largo irregular
con sito de maxima estenosis de 70% y oclusion to-
tal de arteria humeral con flujo a través de colate-
rales. Se avanzé la guia a través de la arteria axilar
derecha hasta atravesar la oclusién humeral (Figu-
ra 1). Se decidi6 realizar angioplastia mas coloca-
cion de stent con balén de 4 x 50 mm. El control de la
arteriografia muestra dos estenosis residuales de
20% (Figuras 2 y 3); se realizé plastia de la lesién
con balén de 4 x 40 mm en los sitios de estenosis
obteniendo permeabilidad de 100% (Figura 4). La
lesion humeral fue tratada con stent y balén ex-
pandible de 4 x 40 mm. Permeabilidad al control
de 100% (Figuras 5y 6).

La paciente pasé a piso de cirugia donde fue
dada de alta al dia siguiente sin complicaciones;
presenta pulsos a nivel radial y cubital con estudio
Doppler y angio resonancia magnética a los dos
anos mostrando permeabilidad de los stent.
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Figura 1. Arteriografia de brazo derecho donde se demues-
tra lesion de arteria axilar y oclusion de arteria humeral con
ramas colaterales.
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Figura 2. Tratamiento con el primer stent para arteria axi- Figura 4. Lesiones de la arteria humeral derecha.
lar, persisten zonas de reestenosis.
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derecho. imbricado al primer stent.
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Figura 6. Control arteriogréfico final posterior a angioplastia
y colocacion de stent en segmentos distal de arteria axilar y
arterial humeral derecha.

DISCUSION

El tratamiento endovascular reportado en la litera-
tura para lesiones en axila y regiéon humeral es muy
poco, la incidencia de esta lesién obstructiva es de
0.5 a 2% y forma parte de la afeccion de multiples
territorios vasculares.

El impetu para realizar una intervencién endo-
vascular es sustituir una intervencién quirdargica
complicada de alto riesgo por una minimamente
agresiva con una tasa de permeabilidad y de resul-
tados satisfactoriamente aceptables. Aunque el
beneficio no es siempre tan duradero como la re-
vascularizacién quirdrgica correspondiente, la
baja relacion riesgo/beneficio de una intervencion
endoluminal y la posibilidad de repetirla la con-
vierte a menudo en la técnica de eleccién, sobre
todo en pacientes con comorbilidad relevante o
prohibitiva.b

Existen muchos abordajes a la arteria axilar y el
que se elija depende del tipo y localizacion de la le-
sion, la divisién de los muisculos pectorales mayor y
menor puede mejorar la visualizacion de las arte-
rias. La arteria esta rodeada por raices nerviosas
del brazo y hay que tomar medidas para evitar su
lesion.

La derivacién carétido braquial o axilo braquial
con vena es una alternativa 1util en la enfermedad
oclusiva crénica de la arteria axilar cuando no es
necesaria una reparacion directa. Los reportes con
el uso de stent en extremidad superior son muy po-
cos, pero plantean una excelente opcién en paciente
de alto riesgo con esperanza de vida corta, la dismi-
nucién de dolor, la reintegracion a sus actividades
cotidianas con disminucién de los dias de invalidez
nos reafirma la utilidad de la terapia endovascular.
Cabe recordar que la seleccion de los pacientes
como la preparacion preoparatoria debe de ser igual
a la de la cirugia tradicional, de esta forma se dis-
minuye el riesgo para el paciente y se aumentan las
posibilidades de éxito. Tratando de ser sumamente
precavidos porque el exceso de confianza derivado
de lo practico del procedimiento puede terminar en
fracaso, aumentado la complejidad del mismo y po-
niendo en riesgo la extremidad o la vida.”®
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Estreptocinasa sistémica para trombolisis del sector iliofemoral
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente femenina con trombosis iliofemoral, poplitea y de venas safenas
de dos semanas de evolucién y flegmasia alba dolens, tratada exitosamente con trombdlisis sistémi-
ca y control ultrasonografico. Se justifica la utilidad actual de la estreptocinasa en esta patologia y
se comentan las dosis sistémicas.

Palabras clave: Trombdlisis sistémica, estreptocinasa, trombosis venosa profunda de extremidad
pélvica.

ABSTRACT

A female patient with ileofemoral, popliteal and saphenous thrombosis was successful treated
with streptokinase systemic thrombolysis and evaluate with ultrasound. We justify the usefulness

of the streptokinase and the systemic dosage.

Key words: Systemic thrombolysis, streptokinase, lower extremity deep venous thrombosis.

INTRODUCCION

Hace 157 anos, un joven médico realiz6é uno de los
mayores descubrimientos que después de un siglo y
medio la mayoria de los médicos asocian a su nom-
bre: Rudolph Virchow quien identificé, entre otras
cosas a los dos tipos de coagulos de la sangre, los
émbolos y los trombos.! Estos tltimos originan en
las extremidades la trombosis venosa profunda
(TVP) y pueden generar dos graves consecuencias:
la primera al permanecer fijos en las venas de las
extremidades desarrollando insuficiencia venosa
créonica, edema, dermatitis ocre, tulceras venosas,
celulitis recurrentes; la segunda al desprenderse y
emigrar producen tromboembolia pulmonar con
consecuencias fatales en muchos casos. La TVP es
tratada tradicionalmente mediante anticoagulacion
sistémica con heparinas y posteriormente via oral
durante un periodo de tres meses, con baja morbili-
dad pero con una amplia variedad de secuelas que
al presentarse se traducen en una pésima calidad
de vida.

Algunos escenarios clinicos severos como la flegma-
sta cerulea dolens son indicacién de trombdlisis; sin
embargo, la trombdlisis amplié sus limites y actual-
mente se sugiere en casos donde atn no se comprome-
te la irrigacion arterial por compresion comparti-
mental con el objetivo de conservar la competencia
valvular y evitar secuelas postrombdéticas, a pesar
de su éxito aun existe cierta incertidumbre respecto
a su morbimortalidad.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 74 afios de edad con antece-
dentes relevantes: alérgica al acido acetilsalicilico,
histerectomia 25 anos previos, hipertension arterial
tratada durante cinco anos con captopril, artritis
reumatoide tratada con metrotexato y kenacort; ini-
ci6 su padecimiento con aumento de volumen y do-
lor de la extremidad pélvica izquierda, sintomas
que se exacerbaron hasta ser incapacitantes acu-
diendo a consulta con médico especialista dos sema-
nas posteriores al inicio de la enfermedad.

* Jefe de la Clinica de Enfermedades Vasculares y Obesidad CLEVO, Hospital Médica 2002. Cirujano Vascular, Hospital Regio-

nal “Presidente Judrez”, ISSSTE, Oaxaca, Mex.
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En la exploracion fisica se document6 edema in-
tenso, eritema, cianosis plantar de ortejos por esta-
sis venosa. Se realizé ultrasonido vascular con
transductor de 10-5 mHz, encontrando trombosis
de sector séleo y lagos de gastrocnemios, de vena
safena menor, de vena poplitea y de sector iliofemo-
ral, a nivel de vena femoral el cayado de la safena
mayor se observé trombosado (Figura 1). En todos
los sectores el trombo ocupé entre 80 y 100% del lu-
men (Figura 2), el Doppler-power fue negativo, asi
como el Doppler espectral sin velocidades de flujo
detectables. El sistema arterial a nivel maleolar
con velocidades de pico sistélico en pedia y tibial
posterior de 14 y 16 cm por segundo, respectiva-
mente, configuracion de flujo bifasico.

Se decidi6 internar a la paciente e iniciar trombdéli-
sis sistémica, ya que las venas en el pie no eran visi-
bles por estar colapsadas debido al edema y por la po-
sibilidad de ocasionar una falsa via al intentar
deslizar una guia por otro de los sectores venosos
trombosados. Se monitorizé a la paciente y se admi-
nistraron 100 mg de hidrocortisona intravenosa, 40
mg de omeprazol y gel protector de mucosa para ini-
ciar la infusiéon de 500,000 unidades (UI) de estrepto-
cinasa en una hora. La trombdlisis se continué con
200,000 unidades por hora, realizando control ultra-
sonografico cada cuatro horas, al permeabilizar 70%
del lumen a nivel femoral comun, femoral superficial
y popliteo se habian utilizado 2,500,000 Ul y se finali-
z6 la trombdlisis continuando el tratamiento con
enoxiheparina. Se realizaron controles de hemoglobi-
na y tiempos de coagulacion y se indicaron cuidados
de higiene venosa por 48 horas, siendo dada de alta
con clopidogrel 75 mg cada 24 horas y vendaje com-
presivo, realizando control ultrasonografico a los 10
dias que mostré la total permeabilidad de la femo-
ral comun y superficial (Figura 3), con competencia
valvular en Valsalva (Figura 4). Veinticinco dias

Figura 1. Cayado de la vena safena mayor trombosado.

Figura 3. Postrombdlisis femoral comdn y parte de cayado
de safena mayor.
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Figura 4. Valsalva con competencia valvular postrombolisis.

posteriores a su alta presenté melena y su hemoglo-
bina descendié requiriendo un dia de hospitaliza-
cion y transfusiéon de dos paquetes globulares; se
continué el omeprazol y se inicié sucralfato, a un
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ano tiene permeabilidad de sistema venoso sin com-
plicaciones.

COMENTARIO

Probablemente la edad y los factores de riesgo de la
paciente puedan encontrarse como contraindicacio-
nes relativas de la trombdlisis; sin embargo, esta
terapia se ha utilizado aun en pacientes tradicio-
nalmente incluidos en las contraindicaciones, como
en el periodo posparto, donde aunque no se tiene un
grupo amplio de casos, pero ha demostrado que re-
duce la morbilidad postrombética a largo plazo y
mejora la calidad de vida? y fueron precisamente
estos beneficios los que nos llevaron a incluir a esta
paciente en nuestro protocolo.

En estudios al azar comparando trombélisis vs.
anticoagulacién del sistema venoso iliofemoral se
demostr6 a seis meses mejor permeabilidad en los
casos tratados con trombolisis (72%) que en los tra-
tados con anticoagulacion (12%), ademads la incom-
petencia valvular fue mayor en pacientes tratados
con anticoagulacion.? En cuanto al sindrome pos-
trombotico en una revisiéon de estudios controlados
y al azar en la base de datos Cochrane incluyendo
12 estudios y 700 pacientes se encontré una reduc-
cion significativa de esta secuela, asimismo no se
detecté un efecto significativo de mortalidad a corto
y largo plazo, resaltando ademaés que el tromboliti-
co ideal, la dosis y via de administracién no son aiun
concluyentes.*

Con respecto al trombolitico ideal, nosotros
utilizamos estreptocinasa, si bien es cierto se ha
ponderado que el desarrollo de tromboliticos de
tercera generacién aparentemente disminuye
las complicaciones porque son mas especificos en
su afinidad por la fibrina. La estreptocinasa y uroci-
nasa no tienen afinidad por la fibrina y causan acti-
vacion sistémica del plasminégeno con destrucciéon
concomitante de proteinas hemostaticas. Aun-
que los ensayos in vitro resaltaron las ventajas
de la afinidad por la fibrina, los estudios clinicos
han sido desalentadores y las ventajas terapéuti-
cas claras en estudios clinicos han sido dificiles de
demostrar,’ por ejemplo, la comparaciéon de altepla-
se, reteplase y urocinasa en un estudio, no encontré
diferencias estadisticamente significativas entre el
tiempo de infusion, rango de éxito y complicaciones,
encontrando diferencias inicamente en los costos,’
por esta razon la estreptocinasa es la de menor costo.

La trombélisis idealmente debe realizarse local y
dirigida con utilizacién de un catéter, monitorizan-
do los resultados mediante fluoroscopia o por ultra-
sonido, este ultimo es de nuestra preferencia en los
pacientes que hemos intervenido con esta técnica.

Sin embargo, en estudios multicéntricos naciona-
les de trombélisis dirigida también se incluyen ca-
sos de trombdlisis sistémica cuando las circuns-
tancias no permiten otro acceso.” Nosotros evitamos
puncionar la yugular interna o la vena femoral con-
tralateral y preferimos el acceso popliteo o de venas
safenas mayor o menor ipsilateral, al no ser esto
posible la trombélisis sistémica es nuestra opcion.
Hay que recordar que las complicaciones de sangra-
do mayor se conocen hasta de 11% y que de éstas la
mayoria ocurren en el sitio de insercién del catéter
venoso.’

Un articulo de revisién que incluye mas de 30 es-
tudios revela que no encontré ventaja entre los dife-
rentes agentes tromboliticos o en utilizar terapia lo-
cal o sistémica y concluye que probablemente el
mejor candidato es el paciente joven, en buen esta-
do fisico general, que podria enfrentar muchos anos
de escasa productividad si las secuelas postrombé-
ticas se desarrollan y que este tratamiento no debe
ser aplicado excepto en extraordinarias circunstan-
cias;® sin embargo, es pertinente recordar que de
las TVP que ocluyen el sector iliofemoral, hasta
55.2% desarrollaran secuelas.’ Estos son algunos
razonamientos breves sobre nuestro caso que hasta
el presente se encuentra sin secuela postrombdética
y con competencia valvular.

CONCLUSIONES

Indiscutiblemente la técnica trombolitica local con
catéter es util en la mayoria de los casos; sin embar-
go, su aplicacién sistémica aun es de utilidad. La
estreptocinasa es un medicamento que conserva su
vigencia para tratamientos de esta enfermedad y el
ultrasonido es indispensable en la practica diaria
de la medicina vascular.

REFERENCIAS

1. Cervantes J, Rojas G. Virchow’s Legacy: Deep Vein Throm-
bosis and Pulmonary Embolism. World J Surg 2005; 29:
S30-S34.

2.  Acharya G, Singh K, Hansen JB, Kumar S, Maltau JM.
Catheter - directed thrombolysis for the management of
postpartum deep venous thrombosis. Acta Obstet Gynecol
Scand 2005; 84(2): 155-8.

3. Elsharawy M, Elzayat E. Early results of thrombolysis vs
anticoagulation in iliofemoral venous thrombosis. A rando-
mized clinical trial. Eur J Vasc Endovasc Surg 2002; 24(3):
209-14.

4. Watson LI, Armon MP. Thrombolysis for acute deep vein throm-
bosis. Cochrane Database of Systematic Reviews 2004, Issue 3.
Art.No.: CD002783.D0I:10.1002/14651858.CD002783.pub2.

5. Longstaff C, Williams S, Thellwell C. Fibrin binding and
the regulation of plasminogen activators during thromboly-
tic therapy. Cardiovasc Hematol Agents Med Chem 2008;
6(3): 212-23.

6. Grunwald MR, Hofmann LV. Comparison of urokinase, al-
teplase, and reteplase for catheter — directed thrombolysis



Ramirez SO. Estreptocinasa sistémica para trombdlisis del sector iliofemoral. Rev Mex Angiol 2009; 37(1): 32-35 35

of deep venous thrombosis. J Vasc Interv Radiol 2004;
15(4): 347-52.

7. Mewissen MW, Seabrook GR, Meissner MH. Catheter-di-
rected Thrombolysis for Lower Extremity Deep Venous
Thrombosis: Report of a National Multicenter Registry.
Radiology 1999; 211: 39-49.

8. Janssen M, Wollersheim H, Schultze-Kool LdJ, Thien T. Lo-
cal and systemic thrombolytic therapy for acute deep ve-
nous thrombosis. Netherl J Med 2005; 63(3): 81-90.

9. Meill6n Garcia LA. Empleo de anticoagulantes y fibrinoliti-
cos en la trombosis venosa profunda. En: Sigler L, Casta-

nieada R, Athié J (eds.). Trombosis venosa profunda y embo-
lia pulmonar. México: McGraw Hill Interamericana; 2002,

p. 181-232.

Correspondencia:

Dr. Omar Ramirez Saavedra
Emiliano Zapata 630

Col. Reforma

C.P. 68050

Oaxaca, Oax.

Tel.: 01(0951) 1173016



