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RESUMEN

Descripcion de complicaciones, vasculares tanto arteriales como venosas en sujetos por repetidas venopunciones sépticas.
Se describe el diagnostico la fisiopatologia y el tratamiento de los casos mas frecuentes generalmente debidos a procesos infec-

Ci0sos.
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VASCULAR COMPLICATIONS IN SUBSTANCE ABUSERS

ABSTRACT

A description of arterial and venous vascular complications in subjects as a result of repeated septic venous injections. The
diagnoses and physio-pathology are described, along with the treatment of the most frequent cases, which are generally cau-

sed by infectious processes.

Key Words: Peripheral vascular diseases. Drugdependence.

INTRODUCCION

La drogadiccidn por via parenteral es un factor de
riesgo importante en la transmisién de virus de la he-
patitis B, C, D y del VIH. La prevalencia de VIH en
esta poblacion en 1998 se sit(ia entre el 17-22%*"2 con
una tendencia progresiva a la baja en la poblacion car-
celaria que seria debida tanto a una implementacién
progresiva de medidas preventivas como a un cambio
de la via parenteral por la inhalatoria. EI manejo de las
complicaciones infecciosas es uno de los mayores de-
safios en estos pacientes, lo que unido a los desorde-
nes psiquiatricos comunmente asociados hacen nece-
sario un abordaje multidisciplinario para su
tratamiento®.

Las complicaciones vasculares serian debidas fun-
damentalmente al agotamiento progresivo de las ve-
nas superficiales tras repetidas punciones, lo cual ha-
ce recurrir a intentos de puncion sobre venas
profundas o sobre arterias.

Podemos clasificar las complicaciones vasculares
en arteriales y venosas:

ARTERIALES

Pseudoaneurismas:

Generalmente sobre arterias humeral, radial y mas
frecuentemente sobre arteria femoral. Son debidos a
puncion accidental o bien en pacientes con escasa dis-
ponibilidad de venas superficiales.

Cuadro clinico:

Paciente con masa pulsatil en el territorio de la ar-
teria afecta, dolor local, en ocasiones signos hemorra-
gicos, siendo frecuente la presencia de signos de so-
breinfeccion. En este caso el germen mas comun es el
S. Aureus. No obstante la flora bacteriana suele ser
multiple abarcando streptococos, BGN, pseudomona
y ocasionalmente hongos.
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Diagnostico:

Se efectuara mediante la practica de un Eco-dop-
pler.

Tratamiento:

Se deben evitar los intentos de puncién-drenaje de
la masa, pues ello podria dar lugar a la rotura del
pseudoaneurisma. Tratamiento antibiético de amplio
espectro, hasta disponer de cultivo y antibiograma. El
tratamiento especifico de la lesion vascular sera en
primer lugar la compresion local eco-guiada con el fin
de intentar trombosar el saco aneurismatico. En el ca-
so de no lograrlo se requerira su tratamiento quirdr-
gico, cerrando el punto de fuga que rellena el saco
aneurismatico. En el caso de lesion arterial importan-
te, que requiera la colocacién de un parche o la inter-
posicidn de un injerto para restablecer la continuidad
arterial, nos enfrentamos al problema de que el pa-
ciente carezca de venas superficiales por su trombosis
tras puncién repetida.

Ademas en un territorio sobreinfectado y en pa-
cientes inmunodeprimidos no es aconsejable utilizar
material protésico. En estos casos se puede intentar la
ligadura de la arteria, si la extremidad tolera la isque-
mia, y en un posible segundo tiempo proceder a su re-
vascularizaciéon*®.

Isquemia aguda por inyeccion intraarterial:

Isquemia aguda con sintomatologia de grado va-
riable, y antecedente claro de puncién accidental o in-
tencionada en situaciones de escasa disponibilidad de
venas superficiales. Descrito en 1942° y con abundan-
tes antecedentes en la practica médica’, sobre todo en
la anestesia y analgesia. EI primer cuadro descrito de-
bido a inyeccion intraarterial de heroina corresponde
a 19728, El cuadro clinico se inicia con dolor y palidez
distal inmediatos, seguido a las pocas horas de edema
y cianosis. Finalmente aparicion de lesiones isquémi-
cas generalmente con pulsos presentes. Es general-
mente reversible, si bien puede dar lugar a isquemia
irreversible que requiera la amputacion del miembro
afecto.

El mecanismo patogénico es fundamentalmente la
condicidn fisica de la sustancia inyectada, que causa-
ria la obstruccién de la microcirculacién, mas que la
causa quimica o farmacoldgica’.

El diagnostico es fundamentalmente clinico. El
uso de técnicas ultrasonogréaficas nos puede ayudar a
establecer la topografia de la lesion, quedando la arte-
riografia, relegada a los pocos casos en que pueda es-
tar indicada la revascularizacién de la extremidad por
oclusion de un tronco arterial importante.

Tratamiento:

Analgesia adecuada y descoagulacién con hepari-
na sodica endovenosa. Se ha ensayado con éxito el tra-
tamiento vasodilatador con prostaglandinas® *, asi
como el tratamiento con agentes fibrinoliticos.

Sindrome de revascularizacion y sindrome
compartimental:

Cuadro clinico producido por un edema de revas-
cularizacién tras isquemia aguda sostenida. En el mo-
mento de la revascularizacion se produce una vasodi-
latacion local incontrolada. La hiperemia reactiva
puede llegar a comprometer la viabilidad de los teji-
dos por la salida excesiva de liquidos y nutrientes al
espacio extracelular debido a un desequilibrio osmé-
tico severo. El pico y duracion de este aumento de
flujo sanguineo se relaciona habitualmente con el
tiempo de duracién del padecimiento isquémico de
los tejidos, en forma inversa'>*,

Debido al aplastamiento de la extremidad por el
peso del propio paciente en estado comatoso, o0 bien
por una posicién en flexion extrema de la extremi-
dad, acompafiada de una reduccion profunda del to-
no muscular tras sobredosis. Se acompafa con fre-
cuencia de lesidon neurologica por traccion fisica o
por isquemia prolongada. Més frecuente sobre ex-
tremidades superiores. El 83% de individuos jove-
nes sin patologia arterial ni del estrecho toracico
pierden el pulso del brazo en posicién de hiperab-
ducciéon*,

El cuadro clinico:

Edema a tension de toda la extremidad en pacien-
te con antecedentes de estado comatoso. Se acompafia
de grado variable de paralisis de la extremidad por le-
sién neuroldgica. Tampoco es éste un cuadro desco-
nocido en la practica médica tras una anestesia pro-
longada colocando la extremidad en una posicion
forzada®.

Tratamiento:

Medidas locales antiedema y fasciotomia si se pre-
cisa. Medidas sistémicas: Heparinizacién, control de
la acidosis metabolica que podria producir alteracio-
nes cardiacas del ritmo, estrecha vigilancia de la fun-
cion renal, pues la mioglobina intracelular liberada
por las células musculares dafiadas puede conducir al
fracaso renal. Otro 6rgano que requiere nuestra espe-
cial atencion es el pulmon, pues la activacion sistémi-
ca del complemento y de los neutréfilos pueden dar
lugar al temido pulmén de shock.
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Infeccion arterial:

Siguiendo la clasificaciéon de Moore** podemos
distinguir los siguientes tipos de infeccién arterial:
1.- Aneurisma micético: Generalmente secundaria
a embolizacién de una endocarditis bacteriana. Se
localizan preferentemente a nivel cerebral, adrtico,
mesentérico y en arterias de miembros inferioresY.
Una caracteristica diferencial de los aneurismas mi-
coticos es su frecuente localizacién maltiple hasta
en el 78% de los casos. Por otra parte, el embolismo
séptico a partir del corazén o del propio saco aneu-
rismético, puede dar lugar también a la isquemia
aguda por oclusion arterial. 2.- Arteritis microbia-
na: Infeccidn arterial localizada en la que no se pro-
duce aneurisma. 3.- Arteritis por contiglidad:
Consecuencia de la colonizacién y destruccion de la
pared arterial a partir de una infeccién adyacente.
4.- Arteritis bacteriana traumatica: Tras un trau-
matismo arterial penetrante. En este grupo estarian
incluidas las arteritis toxicomanas, asi como las pro-
ducidas en exploraciones diagnosticas invasivas y
tras la introduccion de dispositivos intravasculares
percutaneos. 5.- Aneurismas infectados: La presen-
cia de trombo en el interior de los aneurismas pue-
de ser el origen de una infeccion arterial, favo-
reciendo la colonizacion por microorganismos.
6.- Infeccion protésica: La infeccién de una proéte-
sis arterial puede propagarse a la arteria adyacente a
nivel de las anastomosis, dando lugar con frecuencia
a un falso aneurisma anastomatico.

La incidencia de arteritis infecciosa disminuy6 de
forma importante tras la aparicion de los antibiéticos.
Asi en la era preantibi6tica estan descritos hasta un
80% de procesos embolizantes en pacientes con en-
docarditis infecciosa, porcentaje que no supera el
15% en la década de los 70, Actualmente se consi-
dera que los aneurismas micoéticos representan un
10% del total de los aneurismas infecciosos®. A medi-
da que los aneurismas en la endocarditis infecciosa
son menos frecuentes, la arteriosclerosis se convierte
en el principal factor predisponente en la patogénesis
de la arteritis microbiana. Se considera que los aneu-
rismas adrticos infecciosos no endocarditicos com-
prenden entre el 1-5%% de todos los aneurismas de la
aorta abdominal.

Diagnéstico:

Debido a su frecuente localizacién multiple, es
importante la practica de un estudio arteriogréfico
gque comprenda arterias cerebrales, aorta abdominal
y sus ramas viscerales y arterias de miembros infe-
riores. Generalmente se trata de aneurismas sacula-

res en el contexto de un paciente con arterias sanas.
No existe, en contraposicion con los aneurismas ar-
teriosclerosos, relacion entre mayor diametro del
aneurisma y mayor riesgo de rotura. Es frecuente la
leucocitosis y el aumento de la VSG. Los hemoculti-
VOs positivos se presentan entre el 40-70% de los ca-
sos®. El germen mas frecuentemente aislado es el S.
Aureus, hallando un aumento progresivo en el aisla-
miento de BGN, posiblemente en relacion a uso de
antibioticos de amplio espectro y a procesos que al-
teran la respuesta inmunoldgica®. Se ha encontrado
relacion entre presencia de BGN y mayor riesgo de
rotura aneurismatica.

Cuadro clinico:

En un 70% de los casos se presenta un sindrome
constitucional con fiebre asociada. Suele asociarse do-
lor abdominal o lumbar y en el 50% de los casos se
puede palpar una masa pulsatil. La evolucion natural
conduce a su ruptura o a la embolizacion arterial.

Tratamiento:

Antibioticoterapia endovenosa ajustada al hemo-
cultivo. Si se desconoce el agente, realizar un trata-
miento de amplio espectro que cubra BGN. Poste-
riormente el tratamiento de la lesidn arterial sera
quirdrgico, siendo éste complejo, pudiendo plantear
distintas estrategias para un mismo caso: Revasculari-
zacion in situ o ligadura y revascularizacion extra-
anatdémica.

VENOSAS

Trombosis de venas superficiales:

Producida por traumatismo repetido sobre las ve-
nas para la inyeccidn de sustancias psicoactivas. Fre-
cuentemente asociada a sobreinfeccion.

Cuadro clinico caracterizado por la presencia de
cordén indurado a la palpacién del segmento trom-
bosado, con signos inflamatorios locales, ocasional-
mente con drenaje purulento.

Tratamiento:

Antibiético de amplio espectro y antiinflamatorio.
Puede requerir desbridamiento del absceso y exéresis
de la vena afecta si no responde a tratamiento.

Trombosis venosa profunda:

La drogodependencia de larga evolucion causa es-
clerosis del sistema venoso superficial. Muchos dro-
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gadictos escogen entonces la inyeccidn sobre las venas
profundas, sobre todo de la ingle y del cuello. Esta
practica puede, ademas de otras complicaciones, pro-
ducir trombosis venosa profunda.

Cuadro clinico:

El caracteristico de las trombosis venosas profun-
das, con edemay dolor de la extremidad afecta. En ca-
so de sobreinfeccion se acompafia de cuadro febril,
pudiendo producir embolizaciones sépticas.

El germen patégeno mas frecuente es el S. Aureus.
La formacién de pseudoaneurismas venosos y de fis-
tulas veno-cuténeas es excepcional.

Tratamiento:

Heparinizacién y antibioticoterapia de amplio es-
pectro. Reposo absoluto y medidas antiedema. Excep-
cionalmente puede ser necesario el abordaje quirlrgico
para ligar proximalmente la vena afecta, si se producen
embolizaciones sépticas que no responden al trata-
miento conservador. Debe valorarse con precaucion la
posibilidad de mantener el tratamiento descoagulante
con dicumarinicos debido a la frecuente falta de cum-
plimentacion por parte de estos pacientes. La pauta
mas adecuada sera mantener la heparinizacion con he-
parinas de bajo peso molecular durante 1-3 meses®.
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