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La cirugia de hernia inguinal se asocia fre-
cuentemente a trombosis venosa aguda y es
excepcional la trombosis arterial. Ademds la cli-
nica suele ser aguda y requiere tratamiento de
urgencia. La trombosis arterial crénica yatrogé-
nica es excepcional y su diagndstico pasa habi-
tualmente desapercibido hasta que no dé clinica
de claudicacién intermitente.

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de un varén de 38 anos
de edad que consultaba por dolor en zona ingui-
nal derecha. Como antecedentes de interés des-
tacaba cirugia en la infancia por hernia inguinal
derecha.

En la exploracién no se observaba frialdad,
palidez ni alteraciones tréficas en ambos miem-
bros inferiores. No se palpaban hernias inguina-
les ni adenopatias en zona inguinal. La explora-
cién vascular constaté la presencia de pulsos
femorales, popliteos y tibiales posteriores bilate-
rales y simétricos y ausencia de pulso pedio
derecho; el pulso pedio izquierdo era palpable.

Se solicité ecografia de canal inguinal dere-
cho en la que se observaba de forma casual
trombo intraarterial en arteria femoral comdn
derecha (AFCD) (figura 1).

Ante la ausencia de pulso pedio derecho, se
derivé al enfermo a cirugia vascular donde reali-
zaron Eco-Doppler que confirmé el trombo
intraarterial en AFCD y un aumento de la veloci-
dad de flujo en AFCD (77 mm/segundo). La velo-
cidad de flujo de arteria femoral comién izquierda

(AFCl) era de 44 mm/segundo (figuras 2,
3y4).

Figura 1 Ecografia: arteria femoral comun derecha con
trombo de 19,4 mm en seccion longitudinal; en seccion
transversal se observa el paguete vascular con ecos en el
interior de la arteria femoral comin

Figua 2.- Eco-Doppler: arteria femoral comun izquierda normal
con velocidad de flujo de 44,6 mm/segundo.
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Figura 3.- Eco-Doppler: arteria femoral comun derecha con
trombo intra-arterial y velocidad de flujo de 77,6 mm/segundo.

Figura 4.- Imagenes de las dos arterias femorales comunes. Se
observa trombo intra-arterial en la femoral comun derecha; la
femoral comun izquierda es totalmente normal.

La exploracién vascular del cirujano coincidié
con la nuestra; a pesar de la falta de indicacién
quirdrgica en paciente asinfomdtico, se decidié rea-
lizar angiografia digital por sustraccion (DIVAS)
para confirmar los hallazgos ecogrdficos. En la
DIVAS se observaba buen relleno vascular de ambas
arterias iliacas (figura 5), femorales comunes,
femoral superficial y femoral profundas (figura 6);
habia una interrupciéon brusca de flujo en tibial
anterior derecha, posiblemente secundaria a
embolismo antiguo de trombo de AFCD que justifi-

caba la ausencia de pulso pedio derecho (figura 7).

Trombosis femoral yatrogénica

No se observaban defectos de replecién en AFCD,
posiblemente por la elasticidad del vaso que per-
mitia el paso del contraste y rellenaba todo el drbol

vascular.

Figura 5 Figura 6
Figura 5.- Angiografia iliaca:

no se observan

defectos de replecion.

Figura 6.- Arterias femorales
comunes y superficiales
permeables.

Figura 7.- Se observa la ausen-
cia de tibial anterior derecha,
posiblemente por embolizacion
de trombo en arteria femoral
comin derecha.

Figura 7

DISCUSION

La obstruccién arterial periférica se caracteriza
por la interrupcién del flujo sanguineo a un deter-
minado territorio del organismo como consecuen-
cia de la oclusién sUbita o crénica de la arteria que
lo irriga, con la consiguiente hipoperfusién, hipoxe-
mia y necrosis, si no es restablecida la circulacion.

Se ha implicado a muchos factores en el des-
arrollo de las enfermedades vasculares. Entre los
mds importantes se citan tabaquismo, diabetes,
hipertensién arterial, dislipidemia, edad y sexo
masculino (la incidencia se iguala en las mujeres
después de la menopausia). Numerosos hallazgos
indican la naturaleza multifactorial de esta enfer-
medad. Su curso puede modificarse con el control o
la eliminacién de algunos estos factores (tabla 1).



/ Tabla 1. FACTORES DE RIESGO \
DE ENFERMEDADES VASCULARES.
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/ Tabla 3. SINTOMAS Y SIGNOS DE \
LA OBSTRUCCION ARTERIAL AGUDA.

Factores de riesgo
de primer orden

Factores de riesgo
secundarios

- Tabaquismo - Hiperuricemia
- Dislipidemia - Niveles elevados de hie-
- Diabetes 1o

- Niveles elevados de fibri-
négeno

- Hipotiroidismo

- Homocistinemia o bajos
niveles de vitamina B

- Hipertension arterial

- Edad superior a 50 afos

- Sexo masculino

- Obesidad (especialmente
sindrome X o hiperinsulinis-

mo) - Enfermedad de Von

- Estado postmenopausico Willebrand

- Dialisis - Aumento de la proteina
C activada

- Dolor: ocasionalmente ausente en isquemias
incompletas

- Pulsos: sdlo presentes en isquemia crénica
- Disminucién de la temperatura local

- Palidez

- Parestesia o anestesia*

- Paralisis™

- Cianosis**

- Flictenas**

- Rigidez muscular**

- Gangrena**

* La presencia de este sintoma diagnostica isquemia

- Hiperfibrinogenemia
- J

La presencia de trombosis arterial crénica

secundaria a cirugia suele ser excepcional; en
nuestro caso fue un hallazgo casual que permitié
su diagnéstico ante la ausencia de los factores
enumerados anteriormente. La trombosis yatrogé-
nica habitualmente es aguda y suele precisar
siempre tratamiento quirtrgico precoz. El hallaz-
go casual de nuestro enfermo nos obliga a con-
troles con Eco-Doppler para valorar la variacién
del flujo y la clinica que el paciente presente
(tablas 2 y 3).

(- )

Tabla 2. CLASIFICACION DE LA ISQUEMIA.

Segln su comienzo:

- Aguda: isquemia en los ultimos 14 dias

- Subaguda: empeoramiento de los signos y
sintomas (inferior a 14 dias)

- Crénica: isquemia estable de mas de 14 dias
Segln su gravedad:

- Incompleta: viabilidad intacta del miembro

- Completa: existe lesion del miembro

- Irreversible: miembro no viable

- /

completa y constituye una emergencia quirargica.
** Aparece tardiamente.

El dolor en los casos de oclusiones arteriales
agudas es de inicio sUbito y afecta a toda la extre-
midad. Es urente, constante, intenso y llega en
ocasiones a ser intolerable; se acompana de pali-
dez e hipotermia distal al sitio de la obstruccién
con marcada disminucién del llenado capilar. Hay
disminucién de la motilidad de la extremidad con
abolicién de los reflejos tendinosos y ausencia de
pulsos. Los cambios neurolégicos comienzan con
parestesias e hiperestesias y puede llegarse en eta-
pas tardias a la anestesia. La cianosis, las flictenas
y la rigidez muscular isquémica traducen lesiones
irreversibles, no susceptibles de revascularizacién.
Finalmente, la gangrena seca o himeda represen-
ta la muerte tisular.

En los casos de obstruccién arterial crénica el
dolor se manifiesta durante el reposo.
Clésicamente es de cardcter urente y se exacerba
con la elevacién del miembro por disminucién del
flujo arterial. Generalmente hay otros trastornos
que acompafan este sinftoma, como disminucién
de los pulsos periféricos, ausencia de vello, piel
seca, hipotrofia muscular y Glceras crénicas de difi-
cil cicatrizacién localizadas en el drea afectada,
ocasionadas en general por traumatismos mini-

mos. La trombosis crénica es asintomdtica, como
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en nuestro caso, hasta que la obstruccién de la luz del

vaso es critica y comienza a dar la sintomatologia refe-
rida anteriormente.

La embolia consiste en la oclusién stbita de una
arteria sana por material procedente de territorios
mds distantes, como fragmentos de frombos murales
asociados a infarto agudo de miocardio o fibrilacién
auricular, endocarditis, placa de ateroma ulcerada...
Nuestro paciente presenta en la angiografia aboli-
ciéon de la tibial anterior derecha, con ausencia de
pulso pedio, probablemente secundaria a embolis-
mo desde el trombo asintomdtico en arteria femoral
comUn derecha.

La trombosis supone afectacién crénica de la pared
arterial (aterosclerosis). La oclusién in situ es precipita-
da por un estado de hipercoagulabilidad, de bajo
gasto cardiaco, desprendimiento de placa de ateroma,
traumdticas (incluyendo las yatrogénicas y algunas vas-
culitis: fromboangeitis obliterante, lupus eritematoso,

poliarteritis, sindrome antifosfolipido) (tabla 4).

La isquemia periférica aguda es causada
comidnmente por la oclusiéon trombética de un seg-
mento arterial previamente estenosado (60% de los
casos) o por émbolos (30%). Distinguir estas dos
causas es importante, porque el pronéstico y trata-
miento son diferentes.

Otras causas menos comunes de isquemia arte-
rial (tfabla 5) son traumatismos, lesiones yatrogéni-
cas (cirugia de revascularizacién coronaria, cirugia
de hernia inguinal), aneurismas popliteos y disec-
cién adrtica. En las trombosis yatrogénicas la clini-
ca suele ser de presentaciéon aguda y se necesitan
medidas quirlrgicas precoces para preservar la
circulacién distal. Es excepcional la trombosis
yatrogénica crénica; de ahi lo raro de nuestro
caso.

Las dreas afectadas con mayor frecuencia se
encuentran en la tabla 6.

/ Tabla 4. DIFERENCIAS ENTRE EMBOLIAS Y TROMBOSIS. \

Clinica

Embolia

Trombosis

Gravedad Completa

Incompleta (presencia de colaterales)

Comienzo

Segundos o minutos

Horas o dias

Extremidaes afectadas

Piernas 3:1 brazos

Piernas 10:1 brazos

Multiples sitios >15% Raro

Claudicacion previa Ausente Presente

Palpacion arterial Suave Dura, calcificada
Pulsos contralaterales Presentes Disminuidos o ausentes
Diagnéstico Clinico Angiografia

Tratamiento

Embolectomia, warfarina

Médico, trombolisis, by-pass

/ Tabla 5. CAUSAS DE INSUFICIENCIA \

ARTERIAL.

/ Tabla 6. AREAS AFECTADAS N\
CON MAYOR FRECUENCIA.

- Embolia

- Trombosis

- Traumatismos

- Aaneurismas

- Enfermedades degenerativas

Trombosis femoral yatrogénica

K- Vasculitis /

Femoral 46%
lliaca 18%
Adrtica 14%
Poplitea 11%
Mesentérica 6%
Humeral 3%

\Renal 2% j




DIAGNOSTICO

Se realiza a partir de los hallazgos clinicos. Su topo-
grafia es facilmente localizable desde la identificacion
exhaustiva de los pulsos arteriales. La ausencia de pulso
de nuestro enfermo se debié posiblemente a embolizacion
distal del trombo de femoral comin, como confirma la
angiografia por la ausencia de tfibial anterior derecha a la
altura de la rodilla.

Resulta indispensable pensar en la entidad para esta-
blecer un diagnéstico de presuncién, que puede confir-
marse por exdmenes complementarios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Trombosis venosa profunda: se caracteriza por
edema, eritema y aumento de la temperatura local.
- Flegmasia cerulea dolens: es un cuadro avanza-
do de la trombosis venosa profunda en que se
combinan obstruccién arterial y venosa, secundario
al intenso edema generalizado.

- Diseccién aértica: hay antecedentes de hiperten-
sién arterial, dolor tordcico, insuficiencia valvular
aértica y radiologia de térax con mediastino
ensanchado.

- Neuropatia diabética: se acompafia de otras alte-
raciones propias de la enfermedad, como atrofia
de interéseos y disminucién de la sensibilidad
vibratoria, que ayudan al diagnéstico.

- Artritis: el dolor ocurre de forma intermitente y
con intervalos aislados.

ESTUDIOS NO INVASIVOS

- indice tobillo/brazo. Se determina dividiendo la
tensiéon arterial sistélica del tobillo por la tensién
arterial sistélica del brazo; es normal la relacién
1:1. Un indice de 0,9 o menos indica obstruccién;
0,5 o menos sugiere obstruccién de multiples sitios
arteriales; menor a 0,26 traduce un compromiso
arterial grave. Nuestro paciente presentaba un
indice tobillo/brazo de 1. La calcificacién de vasos
medianos es comdn en pacientes diabéticos, lo que
se manifiesta como indices tobillo/brazo iguales o
superiores a 1,2-1,3. En estos casos se utiliza la
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presiéon arterial sistélica del dedo del pie (valor
normal mayor a 0,6).

- Doppler color y ultrasonografia Duplex. Permiten
medir los vasos y la velocidad del flujo sanguineo;
a través de criterios estandarizados se establece el
diagnéstico de enfermedad vascular periférica. Los
lechos vasculares tienen formas tipicas que al alte-
rarse indican obstruccién. La utilizacién del flujo-
color es Util en la evaluacién de la oclusiéon arterial
subtotal y aneurismas de vasos tortuosos, pues
determina la direccién del flujo y la localizacién de
las dreas de estenosis. En nuestro paciente el Eco-
Doppler permitié comprobar la estenosis secunda-
ria al trombo de femoral comdn derecha por un
aumento de la velocidad de flujo, que comparada
con la velocidad de flujo de la arteria femoral
izquierda induce a pensar que la estenosis es de
alrededor del 50%; ademds en nuestro paciente se
convirtié en un perfecto método de seguimiento
para evaluar en el tiempo la oclusién del vaso y
poder adelantarse a la sinfomatologia clinica.

- Resonancia magnética y angiografia. Tanto una
como otra constituyen técnicas ampliamente utili-
zadas para la evaluacién de los vasos sanguineos.
La resonancia es particularmente ¢til en el diag-
néstico de aneurisma al mostrar la morfologia de
la pared del vaso; sus limitaciones se basan en el
alto coste econémico, la claustrofobia y la posicién
en la que debe permanecer el paciente. La angio-
grafia es el procedimiento que provee la informa-
cién mds Util para el diagnéstico de enfermedad
vascular; puede distinguir entre trombos y émbo-
los, que se evidencian por la ausencia de circula-
cién colateral y la presencia del signo del menisco,
con un llenado defectuoso del vaso si es que éste
no se encuentra totalmente ocluido. La ausencia de
alteraciéon en la angiografia de nuestro paciente
pudo tener su origen en la elasticidad de las arte-
rias debido a su edad, lo que permitia el paso de
un buen flujo capaz de rellenar con el contraste
todo el vaso y no hacer visibles defectos de reple-
cién que indicaran el tamafo de la oclusién.

Trombosis femoral yatrogénica
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- Ultrasonido intravascular. A través del ultrasonido de
alta frecuencia e imdgenes computarizadas reconstru-
ye tridimensionalmente los vasos, lo que permite eva-
luar su morfologia. Es ampliamente utilizado en las
intervenciones vasculares coronarias y periféricas.

TRATAMIENTO

NO INVASIVO

- Modificacién del estilo de vida y reduccién de los
factores de riesgo: abandono del tabaco, cambio
en los hébitos alimentarios (aumento del consumo
de vegetales y frutas, reduccién de las grasas en la
dieta), actividad fisica, disminucién de los niveles
de colesterol por debajo de 180 mg/dl, de los tri-
glicéridos por debajo de 150 mg/dl y de las LDL
por debajo de 100 mg/dl.
- Farmacolégico. De acuerdo con Sexta
Conferencia Americana de Terapia Antitrombética,
el paciente con arteriopatia obstructiva aguda
debe recibir inmediatamente heparina por via
intravenosa seguida por una infusién continua. La
anticoagulacién previene la progresién del trombo
e inhibe la trombosis distal por hipoflujo y estasis
en el sistema arterial y venoso. El tiempo es crucial;
la decisién de administrar heparina debe basarse
en la evaluacién clinica y no debe dilatarse por la
espera de procedimientos diagndsticos. Se han
realizado estudios prospectivos aleatorizados que
compararon la revascularizacién quirdrgica con la
terapia trombolitica en pacientes con isquemia
aguda de extremidades viables. Estos estudios
demostraron que la terapia con tromboliticos
puede ser muy efectiva en pacientes con isquemia
de menos de dos semanas, pues disminuye el ries-
go de desarrollar mionecrosis; la cirugia es el tra-
tamiento de eleccién para pacientes con isquemia
mds prolongada. En los casos en que se requirid
intervencién quirdrgica posterior al tfratamiento con
fibrinoliticos el procedimiento fue de menor magni-
tud y complejidad. Se utilizan:

e Antiplaquetarios: aspirina (75-325 mg/dia), ticlopidina,

Trombosis femoral yatrogénica

clopidogrel; todos ellos acttan en la prevencién de
la enfermedad y son Utiles también en la terapia
postquirdrgica. Indicamos a nuestro paciente aspi-
rina a dosis de 100 mg todos los dias como antia-
gregante.

e Prostaglandinas: su beneficio no ha sido clara-
mente establecido; los resultados a corto plazo fue-
ron demostrados, no asi a largo plazo.

e Cilostazol: actta como vasodilatador arterial e
impide la agregacién plaquetaria; estudios recientes
han demostrado su eficacia al permitir a los pacien-
tes aumentar las distancias de las caminatas antes
de presentar claudicacién.

e Misoprostol: ademés de aumentar la tolerancia a
las caminatas antes de presentar dolor, mejora el
indice tobillo/brazo.

e Levocarnitina: tiene un efecto beneficioso limitado y
puede ser empleada como parte del tratamiento.

* Sulodexide, trafermin, ranolazine, iloprost, terbogrel:
se encuentran en proceso de investigacion.

- Terapia genética. El campo de la genética molecular
puede modificar factores de riesgo tales como la
hiperlipidemia o la hiperhomocistinemia, ademds de
ofrecer técnicas que promueven la angiogénesis tera-
péutica. La transferencia directa de DNA con factores
de crecimiento a través de inyecciones intframusculares
origina el desarrollo de vasos de neoformacién y cir-
culacién colateral en extremidades con arterias créni-
camente obstruidas. Las Ulceras isquémicas de 4 de 7
miembros curaron y pudo evitarse la amputacién en
tres de estos pacientes tras el tratamiento con DNA.
Otros sistemas desarrollados incluyen el uso de virus
(adenovirus), que pueden incorporar material genético
en el genoma; factores de crecimiento de tipo protei-
co (fibroblastos, interleuquinas, factor de necrosis
tumoral), que requieren mayor andlisis antes de ser
usados en la prdctica para favorecer la angiogénesis.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

- Trombectomia o embolectomia con el catéter de
balén segin Fogerty.

- Fasciotomia para prevenir el sindrome compartimental.



- By-pass: salva un segmento arterial ocluido
mediante una reconstruccién arterial a través de un
injerto.

- Tromboendarterectomia: consiste en la eliminacién
del trombo después de la apertura de la arteria junto
con su infima.

- Amputacién: en miembros no viables con obstruc-
cién irreversible. La mortalidad aproximada después
de una reconstruccién aorto-iliaca es del orden del
4,5%, mientras que en las intervenciones en la zona
del muslo es aproximadamente del 1-2%. Las causas
de muerte mds frecuente son las complicaciones car-
diovasculares.

Las complicaciones locales mds comunes son la
obstrucciéon del injerto y la infeccién.

La revascularizaciéon con éxito de una extremidad
que ha sufrido durante un periodo de tiempo prolon-
gado la ausencia o disminucién del flujo arterial pro-
duce lesién de las células musculares aun viables. Esta
lesién por isquemia-reperfusién con mioglobinuria,
hiperkalemia y acidosis metabélica fue descrita en
1960 por Haimovici en lesiones por aplastamiento.
Originalmente fue definida como sindrome de reperfu-
sién o bien Gltimamente como sindrome mionefropéti-
co metabdlico, que se da al restablecer el flujo sangui-
neo con la consiguiente restauracién del aporte ener-
gético y la liberacién de metabolitos téxicos hacia la
circulacién, lo que conlleva serias consecuencias meta-
bélicas por la reintroduccién de oxigeno con la pro-
duccién de radicales libres, neutréfilos, factor activador
plaquetario y otros agentes pro-inflamatorios, ademds
del aumento enzimdtico por lisis muscular de la CPK,
LDH y GOT. Estos mismos inducen lesion en los tejidos
locales y conducen a una mortalidad elevada sobre
todo por el cortejo sinfomético que produce insuficien-
cia renal aguda por necrosis tubular aguda, arritmias
cardiacas por hiperkalemia y acidosis metabdlica por
la anoxia tisular favorecida por la obstruccién arterial.
Debe tratarse con farmacos barredores de radicales
libres y alcalinizacién de la oring, inclusive antes de ini-
ciar la revascularizacién, con lo que se disminuye sig-
nificativamente la morbilidad.
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ho=

€ESTRATEGIA ACTUAL

Dado que en este momento el paciente estd
asintomdtico desde el punto de vista vascular, el
hallozgo casual del trombo mediante ecografia
obliga a un seguimiento ecogréfico para valora-
cién de flujo y velocidades del sistema vascular,
gue permitird la deteccién precoz de la estenosis
femoral. También obliga a medidas higiénico-die-
téticas, consejo antitabaco y a iniciar tratamiento
preventivo con antiagregantes a bajas dosis (aspi-
rina, 100 mg/dia).
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CTIVIDADES DE LA SEMG

MedicinaGeneral entrega sus primeros premios

El pasado mes de diciembre se entregaban, en la
sede de la SEMG y contando con la presencia de un nutri-
do helenco de miembros de la profesién y de represen-
tantes de la industria, los Premios MedicinaGeneral, en
la que era su primera edicién.Unos premios que naci-
an a raiz del décimo aniversario de la Revista
MedicinaGeneral, publicacién oficial de la Sociedad
Espafiola de Medicina General (SEMG), que se cele-
braba durante el 2005.

El objetivo de los Premios MedicinaGeneral es
estimular a aquellos médicos, empresas, instituciones
y colectivos que con su labor contribuyen a la mejora
del conocimiento cientifico, la comunicacién y la soli-
daridad social, al tiempo que se quiere realizar con
ellos un reconocimiento publico de la labor que des-
empenan. Y con estas directrices se concedian unos
premios que reconocian la labor realizada en diferen-
tes campos. Los galardones concedidos en esta pri-
mera edicién fueron los siguientes:

Premio a la divulgacién cientifica o sociosanitaria
dirigida a mejorar la informacién, sensibilizacién y
concienciacién de la poblacién

TELECINCO por su campana 12 meses, 12 causas

Es una labor tan importante como dificil. Conseguir
que la informacién cientifica llegue de manera correc-
ta y veraz a la poblacién es un objetivo realmente
arduo... como lo es también el pretender sensibilizar y
concienciar en temas sociosanitarios de una manera
continuada y efectiva.

Desde la SEMG se reconoce el trabajo de Telecinco
con su campana 12 meses, 12 causas por su inno-
vacién al nacer, su continuidad en el tiempo y la
apuesta por la reflexién social que sigue haciendo en
la actualidad... Una campana que nacié en el ano
2000 con la vocacién de profundizar cada mes en un

Los premios se entregaron en la sede de la SEMG

tema de gran interés social, que hiciera hincapié en
todos aquellos que merecieran ser conocidos y apoya-
dos. Asi, centrdndose en un aspecto cada mes y
mediante spofts, reportajes, noticias e incluso tramas
concretas que hacen alusién al tema en alguna de las
series de la cadena...12 meses, 12 causas ha aborda-
do ya mds de 60 aspectos de interés, con los que los
que se identifica la SEMG, como no podria ser de otra
manera, puesto que nuestra labor cientifica y sanitaria
tiene también un gran componente social.

Premio a la promocién de la formacién
continuada en Atencién Primaria
Laboratorios Dr. Esteve SA

La Formacién Continuada es una de las priorida-
des de la SEMG, y en ella lleva trabajando desde sus
inicios. Aunque la actualizacién tecnolégica y el des-
arrollo de las carreras profesionales sanitarias ha sido
siempre motivo de interés para todos los que esta-
mos estrechamente vinculados a este dmbito. Asi,
con este marco de referencia, era imposible que





