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ARTICULO 111

Otra de las sesiones mas concurridas fue la que verso
sobre enfermedad cerebral y vascular periférica.

Inici6é esta reunion Jess R. Young quien nos hablo sobre
la deteccion y el manejo de la insuficiencia arterial periféri-
ca de origen arterioesclerotico.

Se refirid de inmediato a la claudicacion intermitente
de muslos, piernas y pantorrillas, sefialando sus caracteris-
ticas: 1)— Sensacion de calambre, dolor, cansancio, apre-
tamiento o adormecimiento en area afecta. 2)— Siempre
inducida por ejercicio. 3)— Completamente aliviada por
reposo, y 4)— Reproducido por caminar la misma distancia
cada dia.

Hizo luego referencia a sus signos fisicos de valor: 1)—
Pulsos periféricos disminuidos o ausentes; 2)— Disminuida
temperatura de la piel; 3)— Cambios troficos; 4)— Palidez
del pie al elevar la pierna; 5)— Retardo llenado venoso; y
6)— Rubor de mas larga duracion al dejar extremidad en
posicion dependiente.

Sefiald que condiciones neuromedulares pueden simular
la claudicacion intermitente principalmente el sindrome
de la cola de caballo por hernia lumbar. Enfatiz6 rapida-
mente en la importancia de no fumar, de programas de
ejercicios, cuido del pie y dieta. Recalcod que los ejercicios
son la piedra angular en el manejo recomendandose una
marcha diaria de 1 hora. En algunos casos el trote y el  pe-
daleo en bicicleta son muy Gtiles ademas.

Mencioné con énfasis que los vasodilatadores periféri-
cos no son efectivos en lo mas minimo, y que ademas ain

no existen evidencias clinicas indiscutibles de que los agen-
tes hipolipemiantes sean Gtiles.

Cuando se considera la cirugia es necesario ponderar:
1)— Severidad de la isquemia; 2)— Condicion general;y 3)—
Hallazgos angiograficos.

Son indicaciones para cirugia: 1)— Claudicacion inter-
mitente progresiva; 2)— Isquemia severa y 3)— Claudicacion
economicamente incapacitante.

Recalcod el pontaje o bypass como el mejor de los pro-
cedimientos quirdrgicos, dijo ademas que la endarterec-

tomia es rara vez hecha, excepto para lesiones logalizadas
o lesiones del arbol aértico-iliaco. La simpatectomia lumbar

solo es hecha cuando ninguno de los otros puede ser hecho.
Finalizd mencionando la rareza de reoclusion en la ciru-
gia aortoilfaca pero con aumentada mortalidad no suce-
diendo asi para la cirugia femoropoplitea donde la reoclu-
sion es frecuente y la mortalidad es muy baja.
A seguidas Victor de Wolffe traté la trombosis veno:

sa. :
Inicid6 mencionando los factores predisponentes: 1)—

Estasis venoso; 2)— Hipercoagulabilidad y 3)— Pared ve-
nosa anormal como ocurre en venas varicosas, tromooflebi-

tis antigua y trauma.

La trombosis venosa es muy comun, ocurriendo en
54 o/o de las fracturas de cadera, 36 o/o de infartos agu-
dos de miocardio, 30 o/o después de cirugia abdominal y
24 o/o después de prostatectomia.

Hizo hincapié en el hecho de que en un 50 a 80 o/o el
examen de las piernas es negativo asi como en que hasta
un 30 o/o de las trombosis venosas profundas diagnosticadas
clinicamente exhiben venas normales a la venografia.

Continu6 mencionando los elementos sobre los cuales
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descansa su diagnéstico: 1)— Dolor y sensibilidad a la
palpacion de pantorrilla o muslo con signo de Homan
positivo; 2)— Edema; 3)— Dilatacion de la red venosa
superficial del miembro afecto; 4)— Sintomas generales;
5)— Datos de laboratorio y 6)— Venografia. Declaré que ni
los datos de laboratorio son de ayuda diagnostica y que
su inicio es lento con progresion gradual.

Su deteccion se hace por fibrinégeno radioactivoy el
Doppler y métodos de impedancia mecanica confirmandose
por venografia.

Por los métodos de fibrindgeno radioactivo uso del Dop-
pler e impedancia mecénica existe un alto porcentaje de
error diagnostico tanto como un 80 o/o de falsos negativos
en trombosis distales y un 20 o/o en trombosis proximales
por lo que todos sus resultados deben ser verificados por
la venografia.

El fibrinégeno radioactivo es un excelente “‘screening
test” siendo diagnostico en un 70 a 80 o/o. Es Gnicamente
positivo en trombos activos en formacion. Se le considera
una prueba de poco valor diagnéstico en trombosis venosas
proximales,

A seguidas se refirié a las indicaciones de la venografia
en trombosis venosas: 1)— Sospecha de tromboflebitis o
flebotrombosis; 2)— Sospecha de tromboembolismo pul-
monar con scanning pulmonar equivoco y 3)— Sospecha
de tromboembolismo pulmonar con scanning pulmonar
negativo pero con signos clinicos sugestivos. Las ventajas
de este método son su alto grado de certeza diagnostica
teniendo como inconvenientes ser un procedimiento cos-
toso, ligeramente doloroso y puede exacerbar u ocasionar
flebitis.

Las medidas mas importantes para su tratamiento repo-
so absoluto en cama con pierna elevada, aplicacion de ven-
daijes tibios humedecidos y uso de heparina durante 10 dias
a razén de 500 unidades por kilo por dia en goteo endove-
noso o E.V., cada 4 horas.

La ambulacién se permite cuando no existe inflamacion
ni dolor de la pierna y el de alta ocurre entre el 7mo. y
10mo. dia. Se recomienda el uso de anticoagulantes
orales por 3 meses. Las medias elasticas estan indicadas si
persiste el edema.

Para concluir su presentaciéon hizo alusion a la embolia
pulmonar masiva enfatizando en la imperiosa necesidad de
su prevencion mas que el tratamiento mismo del trombo-
embolismo, sefialando que la mayoria ocurren con sinto-
mas clinicos previos y que un 50 o/o fallecen en la primera
hora.

Para su prevencion destacd la importancia de las con-
tracciones de los musculos de la pantorrilla durante actos
quirdrgicos ya sea por compresion pneumatica o estimula-
cion eléctrica.

Mencioné como medidas rutinarias Gtiles: ejercicios de
las piernas, prevencion de deshidratacion y ambulacion
precoz. Luego sefialé la utilidad de la administracion de
heparina a pequefias dosis, 5000 unidades subcutaneas 2
horas antes de cirugia y luego cada 12 horas en el post-
operatorio y por Gltimo aludi6 al uso de hidroxicloroquina
(plaquenil) como agente anti-plaquetario.

Para el tratamiento de la embolia pulmonar masivo
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enfatiz6 en la pronta administracion de heparina a altas
dosis, de inicio el 50 o/o de la dosis calculada para
24 horas en base a 500 unidades por kilo y por las proxi-
mas 24 horas el doble de la dosis calculada,

Para el uso de agentes fibrinoliticos, uroquinasa y es-
treptoquinasa, recalc6 como mandatorio seguir cuidadosa-
mente las instrucciones y estar alerta acerca de las com-
plicaciones hemorragicas, concluyé al respecto afirmando
que no tenian ningtn valor terapéutico si usados en coagu-
los de mas de 96 horas y que en la mayoria de los casos su
efecto terapéutico, destruccion del trombo, se alcanzaba en
72 horas.

Siguié en turno Clark Millikan quien trat6 el diagnosti-
co y manejo del ataque isquémico cerebral transitorio.

De inicio sefial6 las caracteristicas de estos ataques: 1)—
Instalacion rapida en unos 2 minutos con cuadro clinico
variando desde ausencia de sintomas hasta sintomas flori-
dos; 2)— Duracion de 2 4 30 minutos ocasionalmente
hasta 24 horas; 3)— Resolucién en pocos minutos. Desapa-
ricion brusca y 4)— Frecuencia variable. Procedio luego
a hacer notar la importancia del analisis de la historia clini-
ca para fines diagnosticos.

Asi para el envolvimiento del sistema carotideo consi:
dero los siguientes como importantes: 1)— Defecto motor
(debilidad de una o mas extremidades del mismo lado); 2)—
Afasia; 3)— Trastornos sensoriales; 4)— Pérdida de vision en
un ojo: hemiapnosia homénima y 5)— Combinacion de
ellos. Concluy6 sobre ésto recalcando que todos ocurren
del mismo lado.

Pasé en seguida a considerar el sistema vértebro-basilar,
siendo los siguientes indicativos de su envolvimiento: 1)—
Defecto motor de extremidades hasta cuadriplegia; 2)—
Trastornos sensoriales; 3)— Pérdida de vision, completa o
parcial de ambos ojos; 4)— Hemianopsia homénima; 5)—
Ataxia, inestabilidad o pérdida del balance, sin vértigo; y
6)— Combinacion de ellos.

El 25 & 35 o/o de los T.l1.A. desarrollaran un accidente
cerebrovascular agudo, la mayoria ocurre entre 1y 12 me-
ses.

Reviso las causas de los T.I.A., acudiendo primero a la
arterioesclerosis cerebral seguida de crisis hipotensiva, hipo-
glicemia, cortocircuitos, comprension extrinsica o “’kinking”
del vaso cerebral, consideré que cuando ocurria el accidente
cerebrovascular la gran mayoria era por trombosis en pre-
sencia de lesiones intraluminales pero también podria ocu-
rrir por policitemia o embolias de fuentes cardiacas.

Record6 con vigor que no ocurre por trastornos del
ritmo cardiaco.

Después enfatizo en el hecho de que la aspirina no es real-
mente efectiva en T.l.A. y que esta muy lejos de ser probado
que ella previene el accidente cerebrovascular. Consider6 que
todos los T.I.A. deben ser sometidos a arteriografia cerebral.

Sefialé que existen evidencias indicadoras de una au-
mentada morbilidad y mortalidad en los casos no opera-
dos. La morbilidad y mortalidad quirdrgica es de 11 o/o,
unicamente un 3 o/o desarrollan el accidente cerebro vascu-
lar agudo y que los anticoagulantes son reservados Gnicamen-
te para los casos no quirdrgicos, usandose por tiempo indefi-
nido y cuidadosamente para minimizar sangramiento.



