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Estudio de la curva de presión venosa en las flebopatias de los 
miembros inferiores ("3 

lstituto di Semelotlca Chfrutgica lDliettote: Prof. S. Arrnenio). 
Universiti degli Studi di Siena (Italia). 

Son numerosos los autores [tosattí y Armenlo, 1952; Hojensgaard y Sturup, 
1918; De Carnp, 1951 ; Sturup, 1952-1 953; Ludbrook, 7966; StegalI, 1966; Arnoldi, 
1961-65-66: Nachbur, 1970; Bjordal, 1970-19721 que han investiqado la fisiopato- 
logia del retorna venoso de las miembros inyeríorec estudiando las modificacio- 
nes de la presión venosa tanto en condiciones de reposo como en el curso de 
pruebas dinámicas. 

Cabe afirmar, sin más, que los resultados m á s  interesantes se han conse- 
guido siempre del analisls de los datos obtenídos durante las pruebas diná- 
micas [accionando l a  bomba muscular de l a  pantorrillal. Tanta es asi que, al- 
gunos autores [Atnaldi, Bjordal, Hodal, Ludbrook, Naehbur], han creído poder 
adaptar los datos presores obtenidos en los distintos experimentos a otras si- 
tuaciones anatomopatológicas [varices esenciales, comunicantes insuficientes, 
alteraciones de la circulación profunda). 

La interpretación de los resultados no siempre ha sído univoca, por lo oue 
todavía hoy día, a pesar de los notabla  progresos en este campo, no se ha heche 
la luz por completo sobre estos problemas, en especilil en cuanto se refiere a 
algunos casos particulares. 

Por tal  motivo es por lo que hemos creido no exento de inter8s estudiar 
dteaiormente este problema. 

[*) Traducido del oríginal en italiano por la Redacclbn. 



Material. Métodos. Presentacidn de casos 

Nuestra investigación se ha efectuado sobre 62 casos, subdivididos de la 
forma que sigue: 5 con varices esenciales no complicadas de flebitis; 41 con 
varices esenciales complicadas de uno e más episodios de flebitis superficial y 
en algún caso profunda: 13 con trombosis antigua y reciente de la circulación 
profunda; y 3 casos normales, tomados como controI. 

A3 estudio de 3a presión hemos asociado siempre el examen febogrfifico. 
Las dos exploraciones se han practicado [primera se registraba la p res i~n e in- 
mediatamente se Inyectaba el contraste] con una aguja 21 aqangem introducida 
en una vena superficial del dorso del pie, 

La prueba dinámica se efectuaba elevándose repetidamente sobre las puntas 
de tos pies, en poslclón de firmes, de manera que se contraigan al mhximo los 
músculos de la pantorrilla, obteniendo asi la máxima eficacia de la bomba 
muscular. 

Hemos preferido adoptar esta prueba dinámica (si bien la mayoría de autores 
invitan a practicar una marcha normal] con la intención de simplificar lo m8s 
posible la interpretacibn de los datos obtenidos, ya que podemos conocer con 
toda certeza el momento de máxima contracción y el de minimo relajamiento 
de los rnijscu~os de la pantorrilla. 

La morfologia de la curva en los casos normales viene representada (fiel. 11 
por un notable descenso inicial, incluso después de s610 cinco flexiones Iflg. 1 a l  ; 
prosiguiendo la prueba dinhrnica, haciendo practicar adem6a 30 flexianes, el 
descenso presorio alcanza un nivel minimo que ya no sobrepasa Ifig. 1 b l ;  y al 
final de la prueba se obtiene un gradual retorno a la preslbn basal. 

Mo todos los autores han obtenido un trazado morfológico similar, lo que 
a nuestro parecer depende de la variedad de las pruebas dinfirnicas. 

De todos modos, estamos convencidos de que la descrita es la forma de 
comportarse la presión venosa con este tipo de pruebe en los casos normales. 

En los casos patológicos. por contra, el perfil presorio se ha mostrado muy 
diferente. 

Nuestra atención ha sido atraída de modo particular por las modificaciones 
que se producen en el inicio de la prueba dindmica, ya que lo que sucede des- 
pués [descenso rnaximo de la presion, retorno m8s o menos rápido a la precian 
basal, superándola o no) es semejante a los resultados hallados por les otros 
autores. 

En todos los casos patolbglcos, se trate de varlces esenciales con comuni- 
cantes insuficientes, trombosis reclente del sistema profundo o síndrome post- 
flebitico. se observa un aumento inicial de la presión, mayor e menor segUn los 
casos. que nosotros denominamos .Curva A *  [fig. 21. 

Como puede verse en el trazado, entre los puntos 1 y 2 existe un ascenso 
de presión. bastante notable en este caso, prevlo al descenso sucesivo. 

Entonces. pensamos observar si este fenómeno, sobre todo en relación a su 
intensidad, era especifico de muy determinadas situaciones patológicas, docu- 
mentadas ya clínica. ya en especial flebográficamente. 

Los resultados obtenidos se exponen en las figuras 3, 4, 5 y 6. 
Creemos interesante. incluso por las conclusiones que podamos deducir, 

presentar 4 casos particulares en los cuales a la dacumentaci6n radioldqica de 



A N G ~ O L O G ~ A  ~ S T L W I O  i i ~  LA C ~ T R V A  DF SRTSIÓN KNOCA r~ LAS T L T ~ O P A T ~ A F  

VOL XXIX. h' o 6 DI' 1.05 MIF.hiRROS IMrLRlORPS 

Fin. 1 Flebograma normal. La morfoloqía de la curva en los casos normales estS representada 
por un notable descenso inicia! [A l  incliiso tras cinco fiexiones. Continuando lueqo la ~ r u e b a  di- 
námica con 30 flcxiones. el descenso alcanz? su nivel mínimo que ya no sobrepasa (03 Al final 

do la prueba se observa un retorno gradual a la presidn bnsal. 



/+- Fig. 2. Al inicjo de la  nrueba se 
produce un nscrnso de l a  p r a s i ~ n  
(sector dc curva Pntre 1 y 21 se- 
guido de un d r s c ~ n s o  [sector de 

curva cntrp 2 y 31 

Fiq 3 rlr.hogramri demostrando tina prqiicría coriiutiicanle i i i su l i c i e i i i i ~  o J i i  (.' $rLrr.8íi rnedlo de 
la pierna Trazado r l ~  l a  pre=;ión del mismo pacirntrb 



Fiq 4 Flrbograma demostrando una comunicante insuficiente de discretas dimensroncs en cl 
tercio medio cir la pierna Trazado de presion del mismo paciente donde se aprecia un bien 

evrdente auniento de la presiun inicial 
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una comunicante insuficiente correspondia una curva precora registrada a nivel 
de! pie perfectamente normal y particrrtsrmente sin *Curva A=. 

Desplazando la aguja registradora por encima del tobillo obtuvirros, por con- 
tra, un trazado patológico cTaro y típfco de estos casos [fig. 71. 

En la figura 8 hemos sintetizado los valores de la presibn obtenidos haciendo 
practicar 30 elevaciones sobre l a  punta de los pies [registrando nsi e l  punto 
rn ix imo de descenso de la presibn) y subdividiendo los casos en verios grupos, 
según s i  se trata de casos normales [grupo 7 1 ,  insuficiencia pura de la circula- 
ción superficial sin comunicantes insuficientes (grupo 21. varices csc;cialcs con 
pequeñas comunicantes insuficientes en donde la presión revelabq uqa *Curva An 

a 3 crnH,O (grupo 3), varicec esenojalec con graves comunicantes in-uficlentes 
en donde la p r e s i ~ n  revelaba una .Curva A. a 3 crnH,O (grupo 41. 

Por lo que se refjere a los grupos S y 6, representados tambien en dicha figu- 

Fin 5 Troriitio=.i'. prrifi inda act iva Tra7r i~lu dr presión de l  m i s m o  enir-nio t ras un notable as- 
censo i n ic in l  hay un discreto dcsccnso a pesar de prolonqarse la prueba dinámica. 
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Fig. 6. FieZioqralia praci icadn a diez d iss  de distancia al m i smo  pacrcnte dc La f i qu r :~  : intrr ior,  
mostrando iinn d i s c r e h  r~cana l i zac ion  de l a  circulación profunda de la pierna y rlel muslo C1 
trazado dpgp~ i cs  d~ 30 f lexiones pone en evidencia una notable "Curva A-, una caida de la pre- 

s ion de levr Importancln y un l lgera alargamiento del tiempo de  recuperación. 



ra, corresponden a casos particulares antes descritos, en los cuales a pesar de 
la presencia de la comunicante insuficiente se registraba a nivel del pie una 
curva de precibn del todo normal en tanto por encima del tobillo era netamente 
patológica (.Curva A.1. 

En el grupo 7 están representados los casos con trombosis activa profunda, 
En el  grripo 8 lo estan los casos con circulación profunda en fase de recanaliza- 
ción [Síndrome postiflebítico) . 

T 7 7 Ln Fleboqrafia evidencio una 
rnrnulicnrite insuficiente clr bastnn. 
t- n.ita"ie nmmrtancia hemorlrnami- 
ra c.r cl tercio inferior interna d e  
II rn-ra r l  reaistro de l a  prcstOn 
rn la forma corriente (nqiiia r n  vcna 
*ri?--rir al del n is l  no s r  nupstra 
pñtolcqice 1AJ Desplazando la mii- 

ln a niv?I d. 18 crirniiriirnntc insiifi- 
cicnte e1 trarado SP h n c ~  ~ n t r l o n r  
c.i l B ]  Este fcnhmrno cabrio explr 
carfo aor l a  Pxistfncin CIP váJuuIas 
suficientes arrilin r l ~  la comunican- 
te insuficiente, qiir no 'p~rmit.rrt in 
l a  oleada hipertensiua repercutir arre- 
ba de dand- ap sitúa la agula por 

Io Iiabltual. 

En la figura 9 se exponen los tiempos (.Curva Cm] que tarda Ea presl6n en 
volver a los valores basales despues de la prueba dinámica. 

La subdivjsiOn en grupos es la misma que en la figura 8. 
En la figura t O  se exponen, siempre en los mismos grupos, los descensos 

de la presión [expresados en tanta por ciento respecto a la presi6n basat) re- 
gistrados después de 5 y despues de 30 flexiones. 
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Fig. 8.  Presiones venosas en el miembro ,nferior durontc la prueba dinamita efectuando 30 ele 
vaciones consecutivas sobrc In punta de 1 ~ s  pies La prPsrnn basa1 se considera arbitrariamente 
el 10Ofi.. Se ohscma su rnodif~c?c~Dn porcriituol durante e! ejercicio rn :  1 Fulievh-os norma- 
les 2 Insuficiencia superficial pura 3. Gomiinlcrntes insiificientes quc dan una *Curva A "  iquad 
o rnf~rior a 3 cmH,O. 4 Comunicantes Insuficientes que clan una #,Curva A s  suaerior n 3 cmH,O. 
5 Comunicantes lnsuflcientes dcrnostrodas oor f l~bograf ia  pero que con pl hnhitunl metodo de 
registro no dan tralado patol6gica. G Igual que lo anterior pero rnn la agirjn dcsplazadn n nivel 
de l o  comunicante otisewada flchogr5ficamintc 7 Trombosis prn'riada. D necrinaliz~cion de la 

clrculacron profunda v comunlcanfes insuli:ionres. 
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Fig 9 Tiempo necesario para el retorno de In presión a sus valores normales tras 5 elevacloiics 
sobre la punta de los pies Las circiinstnnclns son. según los numeros l i s  mismas de la ficura 

dnterlor 

Discusión 
Como ya hemos referido y aparece bastante evldente en las figuras jnrne- 

dlatas anteriores, el descenso inicial de la presióln durante [a prueba dinámica 
que hacemos practicar se obtiene solo en los casos normales y en las varices 
esenciales sin o con muy pequeiias comunicantes. En los demás casos (varices 
esenciales con notables comunicantes. oclusfón de la circulacion profunda o en 
fase de recanallzacTón] siempre se comprueba luna hfpertensión inicial de intsnsi- 
dsd variable pero en cualquier caso bien evidente [ ~ C u w a  A n l .  hasta alcanzar el 
19 o/0 de la presibn basal en los casos de trombosis activa profunda [fig. 8, gru- 

po 7) 



Fig. i0. Comparación porcentual de la caída de prcsión tras 5 elevaciones sobre [a punta de los 
pies (en negro) y tras 30 elevaciones [en blancol. Los niirneros corresponden a las srluachone* 

patolóqices r l ~  loa ar$flcos precedentes. 

Asimismo, hemos podido observar cdmo existe una cierta proporción entre 
el grado de insuficiencia de las comunicantes y la altura de la *Curva A- (fig. 8, 
grupos 3 y 41. 

El análisis de los restantes segmentos de Ta curva de presión [que denomi- 
namos B y Cl nos ha proporcionado datos similares a los de otros autores. Como 
cabe observar en la figura 8, tras 30 mov~rnientos se obtiene descensos presores 
máximos, distintos según los casos, con un máximo del 84 respecto a la pre- 
sión basa! en los casos normales y un minimo del 20,66 oro en las trombosis 
profundas activas. 

También es interesante comprobar Ifig. 10) cdmo en los casos normales 
son suficientes solo 5 movimientos de elevacidn sobre la punta de los pies 



para alterar la presion en un 56 yo, en tanto en los casos de trombosis activa 
el descenso alcanza sólo el 8.33 %. 

Observando el tiempo necesario para que la presián retorne a sus valores 
baaales tras la prueba dinámica (fig. 9) veremos que existen, como ya han de- 
mostrado otros autores, variaciones muy diversas entre los distintos tipos de 
patologia. con un intervalo m& largo en los casos normales [40,66"], siempre 
nias corto en los casos patologices, hasta llegar a alcanzar apenas los 9" en los 
casos de trombosis activa. 

Respecto a los casos en que a pesar de demostrarse flebográiicamente co- 
municantes insuficientes existe una curva de presión normal en el pie y pato- 
lógica por encfrna del tobillo no hemos logrado hallar la explicación, aunque es 
posible que ello dependa de la presencia de válvulas suficientes entre el punta 
de toma de presión y la comunicante insuficiente. Sin embargo, nos ha llevado 
a la conclusi6n de que el registro a nivel del pie de una curva de presiOn antes 
que =Curva A. en varices esenciales no nos permite excluir la presencia de 
comunicantes insuficientes. 

ConclusTones 

Del examen de los 59 casos presentadas y estudiados bajo el método des- 
crito, creernos poder extraer las siguientes conclusiones: 

7 )  La prueba dinámica adoptada por nosotros. diferente a la que usan por la 
habitual otros autores, nos ha permitido revelar algunos datos que, nos pa- 
rece, no habían sido hasta ahora evidenciados. 

21 Nuestro interés se ha centrada en el sector inicial de la curva de presión, 
es decir en el inicio de la prueba dinámica. De este modo hemos compro- 
bado que si  desde el infcio existe un descenso de la presión en Ios casos 
normales o con varices esenciales, cuando nos hallamos frente a una insu- 
ficiencia de las comunicantes o a una alteracibn de la circulación profunda 
existe, por contra, una hipertensión inicial; es decir, aparece la =Curva All. 

3) Este aumento inicial de presión se ha demostrado a su vez bastante pro- 
porcional a la intensidad de la insuficiencia de las comunicantes y al grado 
de alZeraciOn de la circulación profunda. 

4) Los restantes segmentos de la curva presora [-Curva B. y -Curva C.] mues- 
tran resultados superponibles a los de otros: autores. tanto en los casos nor- 
males como en los patdogicos. 

51 En cada paciente se han efectuado dos pruebas dinámicas fundamentales: 
primero 5 elevaciones sobre la punta de los pies y, tras un largo periodo 
de estabilización, en un segundo tiempo 30 elevaciones. 
Con ello hemos podido comprobar cómo en los casos normales es suficiente 
una contracción de la bamba muscular por poco importante que sea. para 
hacer descender de manera notable la presibn, lo que por el contrario no 
sucede en los casos patológicos, en especial si se trata de trombosis activa 
profunda. 

61 Existen casos particulares en los cuales, a pesar de la presencia de cornu- 
nicantes insuficientes a nivel de la pierna, el registro habitual en el dorso 
del pie muestra trazados identicos a los cacos normales. Sin embargo, si 
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desplazamos la aguja hacia la proximidad de l a  comunicante insuficiente, !OS 

trazados resultan patológicos. 
En consecuencia hemos deducido que si nos hallamos frente a una .Curva A*, 
podemos sin méís suponer que se trata de casos patológicos, y el análisis 
completo de la curva nos indicarh el tipo de alteración. Si, al reves, nos 
hallamos can un trazado normal. no podemos excluir la presencia de comu- 
nicantes insuficientes más allá [ lo que no es válido para las alteraciones 
profundas]: el examen flebografico correcto se hace así indispensable para 
aclarar estos casos. 

Resumen 

Este estudio se ha llevado a cabo en 59 casos de insuficiencia venosa de 
los miembros inferiores y en 3 miembros normales a modo de control. 

Los casos patológicas se han dividido en grupos y subgrupos segun Ia pato- 
logía: insuficiencia de la circulación superficial asociada o no a insuficiencia de 
las comunicantes; trombosis profunda; recanalización postrombótica de la circu- 
lación profunda. 

La exploración de la dinámica de la circulacibn uenosa en los miembros 
inferiores comprende dos fases: a] registro de la presion wenosa en condiciones 
de reposo y durante pruebas dinhrnicas; bl  prictica del examen flebografico en 
registro sucesivo. tambien aquí en condiciones estáticas y dinámicas. 

El estudio emprendida no sólo nos ha permitido aclarar mejor algunas si- 
tuaciones patal0.gicas sino que ha dejado entrever la posibilidad de una precisa 
profundizacjbn clínico-diagnóstica en todos los casos de insuficiencia venosa. 

SUMMAAY 

Phyciopathology of the venous system are studied by measurement of ve- 
nous pressure during dynamic procedureis. Results are confirmed phlebographi- 
cally. The study is carried out on 62 cases. 
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Indicaciones y tratamiento quirúrgico de la arterioscleresis 
coronaria 

PEDRC AYESA-CANO 

Médica Adjunto del Servicio de Cirugía Cardíaca de la Ciudad Sanltarle nfranclseo 
Franco. de la Seguridad Social y del Centro Quirúrgico Municipal de Urgencias. 
Barcelona [Españal. 

Aunque muchos son 10s criterios que se han barajado en cuanto a la indi- 
cación quirdrgica de la enfermedad coronaria, parece que en terminos genera- 
les deben seguirse dos fundamentales: 11 clínico; 21 angicgráfico. 

11 Clinice. Clínicamente 30n candidatos a la cirugía los pacientes afectos 
de insuficiencra coronaria aguda que puedan ser encasillados dentro del grupo 
que se ha venido en denominar: Síndrome intermedio o premonitorio [TIPO 11; 
los pacientes con infarto aguda de miocardio sin insuficiencia ventricutar mani- 

fiesta (TIPO 11): y, en tercer termino y con mayor riesgo, los pacientes afectos 
de infarto de miocardio con insuficiencia ventrieular izquierda (TIPO III),  de 
Favaloro. 

2) Angiográfico. En todo paciente coronarlo en que se pueda plantear l a  
posibiTidad de tratamiento quirhrgico es fundamental el estudio angiográffco 
de sus arterias coronarias. La practica de arteriografiac coronarias, introducida 
por Sones en j958, se ha hecho indispensable para eT cirujano. 

El metodo consiste en la introducción de un catéter que por vla arteria1 
retr6gad;i (femoral] pueda ser introducido en los aostium coronariocm. prae- 
ticándose inyecciones de contraste (Mypaque 90 o/o o Renografin 75 %] de 2 
a 5 cm' y registrándose mediante cine [Cleveland CIínicE. Con este método 
de opacificacián coronaria podemos valorar: a) La presencia de lesiones con- 
cretas obstructivas. b) La presencia de lesiones difusas que alcancen toda la 
red coronaria. 

También podemos valorar s i  posteflormente a la obstrucciiin tenemos un 
vaso dista1 de buen calibre a no, asi como el  numero de obstrucciones v s i  su 
localización es cerca del origen de las arterias o por el contrario se hallan en 
el territorio distal. Todo ello es muy importante de cara a la indicación del tipo 
de intewenctbn que deberá realizarse. 

Modernamente la presencia de angina es suficiente para indicar la práctica 
de coronariografía. En relación al resto del árbol vascrilar observado por l a  arteo- 
qrafia, los hemodinamistas catalogan las obstrucciones en tantos por ciento. 
Aunque estos datas son aproximados, tienen cierto valor especialmente en las 



obstrucciones o estenosis más delimitadas en las que puede hablarse de este- 
nosis ligera 120 a 30 o k l ,  moderada [30 a 60 y severa (Ga a 90 4/01. 

Tratamiento quirúrgico 

Los procedimientos quirúrgicos que se realizan en la actualidad son de tres 
tipos: 

1) Cirugía de revascularización directa con parche o puente venoso. 

2) Revascularización indirecta por el procedimiento de implante de la arteria 
mamaria interna. 

3) Reconstrucción del ventriculo izquierdo dafiado por el infarto de miccardio. 

Fig. F. Coronarlagrafla en poslción obltccia 
anterior izquierda. Se observa obstrucción de 

la arteria descendente anterior. 

11 Cirugía de revascularización directa. Una de las primeras técnicas uti- 
lizadas fue la endarterectomía corenaria. Sin embargo. este procedimiento fra- 
casó. dado que si bien se podía realizar mediante un buen plano de clivaje una 
buena extraccién de material ateromatoso, siendo extirpada totalmente en oca- 
siones la tota'fidad de la obstrucción, la mayoría de las veces el paciente moria 
durante o inmediatamente después de la intervención a causa de que la endar- 
terectomía producía la 3bstrucción de colaterares Fmpertantes (efecto quita- 
nieves de Humphries) . 

Esta técnica fue abolida, restituykndose por la arteriotomia y apllcacion 



FTg. 2.  Aneurlsmectomla ventrlcular IzquTerda Fig. 3. Puente con vana safena a la arterla 
y anastomosis rnamario-coronarla a la descen coronarla derecha v aneurism~ctornia de ven- 

dente anterlor. triculo izquierdo. 

de parches con pericardio o vena safena de ensanchamiento, 10 que da muy 
buenos resultados especialmente en obstrucciones locallzadac. La intervenci0n 
se realiza bajo circulación extracorpbrea y con hipotermia maderada (30" C). 
No obstante haberse observado que e! 60 % de 10s pacientes mejoraban, la 
mortalidad alcanzaba el 10,5 010 en la Cleveland CIlnic: y el hecho de que en 
el 30 de los pacientes no se observaba mejoria significativa, planteaba toda- 
vía muchas dudas. 

Ello tndujo a pensar que con el parche no se modificaba la cara posterior 
de la arteria lesionada, en ocasiones con placas calcificadas capaces de formar 
turbulencias trombógenas. En atros casos. la fibrosis epicardica cicatriza! tras 
diseccidn del epicardio comprimía o cicatrizaba sobre el parche dificultando la 
irrigacien. Por ello y por la mortalidad que era superior en la clrugia de la 
coronaria izquierda, así como por la observaci~n de obstrucción con cesa de la 



permeabilidad en un elevado porcenta- 
je de pacientes, se pensó en la posibi- 
lidad de emplear un verdadero puente 
que salvara la obstruccion, como se 
estaba ya haciendo en cirugía vascu- 
lar periférica. 

La primera técnica concebida fue 
la extirpacibn por sección de la arteria 
coronaria en el I i~aar  de la ohqtrucción 
y la interposicibn de un injerto venoso 
realizando una sutura proximal del mis- 
mo y otra distal. 

La segunda tkcnica, más difundida 
en la actualidad, consiste en el *by- 
passm aortocoronario realizando anas- 
tomosis directa desde la aorta a la 
porción de coronaria dista1 a la obs- . 
Zrucción. 

Flg. 4. Puentes con safena a la arteria cora- 
naria derecha v rnma descendente anterior de 
la cornnaria Izquierda F! implante simple de 
l a  arter ls inomnrin interna cn cara posterior. 

Las ventajas. aunque discutidas, consisten en que la presión de pexfusibn 
es mayor y se hace posibIe una irrigacidn retrbgrada. 

Indicaciones. La interposición de vena safena sólo puede realizarse cuando 
las lesiones son muy cortas y delimitadas en los tercios medio y dista! de la 
coronaria derecha. El uby-passn o puente aortocoronario se aprica actualmente 
en la mayoría de las situaciones. En la coronaria derecha se realiza siempre 
que existe una lesion severa, aun cuando esté colocada dictalmente. ya que 
las anastomosis pueden practicarse en las ramas descendente posterior o auri- 
culoventricular. En la coronaria izquierda se efectua cuando existe lesión pro- 
ximal acentuada con lecho dista1 aceptable, ya que la evolucibn a largo plazo 
está en relación directa con el mejor =desagüe. permitido por el lecho distal. 

Se ha comprobado que los puentes venosos cuyo flujo es inferior a 40 cm3 
por minuta son de mal pronóstico, a nesar de la medicacidn anticoagulante que 
siempre deberhn tomar estos pacientes [Sintroml. En general, esta técnica 



parece ser la m8s aceptada mundialmente y la de menor mortalrdad ya @ue en 
general no llega al  5 %. 

Tambfén se está utilizando con buenos resultados, de forma aFslada o bien 
combinada con el .by-pass% de safena, la anasr~mosis  termino-terminal mamario- 
coronaria. especialmente en pacientes que carecen de safenas o que son vari- 
cosas [técnica de Greenl. 

21 Revascularizaci~n indirecta ['Emplantación de mamaria interna]. Prefe- 
rentemente se indica esta técnica en las lesiones difusas de las coronarias en 
las que las obstrucciones no son regirnent~r ias con vaso dista1 perrneable y 
accesible para la colocación del Injerto sino que los vasos distales tambien 
se hallan afectados y su luz es pobre. 

No obstante, los mejores resultados parecen obtenerse en ~ q u e l l o s  pacien- 
tes con extensas obstruccienes de vasos arincipales. pero con abundante circu. 
!ación colateral. El implante puede ser simple o doble, si se utilizan las dos 
arterias rnarnarias internas. 

El implante se realiza preferentemente en la cara anterolateral del ven- 
trículo izquierdo, pero tambihn se realiza en las paredes lateral y diafrag- 
rnática de este mismo ventriculo o en ambos a la vez. 

Suele utilizarse como siempre la toracotomía media transestcrnal. Se dise- 
can una o ambas rnamarias, se teineliza el rniocardio con un instrumento de 
punta roma tipo bengolea curva. Se introduce a través del túnel la rnarnaria, 
ligandose su posición terminal. De este modo las colateraIes rnarnarias ouedan 
introducidas intramiochrdicamente. 

Deben evitarse las coronarias o sus ramas. Una complicación importante 
consiste en la perforación al tunelizar la pared del i~entr iculo en su totalidad. 
eventualidad que debe repararse mediante sutura abandondndoss este túnel y 

ensayando otro en paralelo. 
Los resultados clínicos y angiocardiográficos han demostrado que la téc- 

nica de Vineberg ha dado buenos resultados, transformándose la rnamaria en 
una tercera coronaria y produciendo anastomosis y colaterales con las corona- 
rias cercanas, permaneciendo además con permeabilidad duradera. 

La presencia de sinusoides y vasos comunicantes con las cavidades car- 
díacas impide la formación de hematomas como ocurriría en el músculo esque- 
lético. Una varfante de esta técnica cansiste en la anastomosis rnamario-coro- 
nalria. técnica introducida por Green, que evita los problemas inherentes a IR 
tuneliración rniocardica y especialmente sobre la Pntewentrieular anterior. S! el  
calibre de Pa arteria mamaria es suficiente da muy buenos resultados. 

31 Reconstrucción del ventriculo Izquierdo daííado por el infarto de mio- 
cardio. Una de las complicaciones del infarto de miocardio. ademas de la per- 
foracibn del septum interventricular o la ruptura de un músculo papilar causan- 
do una insuficiencia rnitsal importante, consiste en la dilatacián aneurismatica 
de la zona infartada, zona funcíonalmente excluida en cuanto a su contractibi- 
dad con el peligro de no poder soportar las presiones que reinan en la cavidad 
ventricular izquierda. 

La clínica de insuficiencia ventricular izquierda, así como la evidencia an- 
giográfica de la dilatación, indican la intervención quirijrgica como Unico camino 
para ePiminar la zona aqulnetica peligrosa. 



Una vez en circulacidn extracorpdrea y can el ventriculo izquierdo vacio. 
se puede iniciar la reseccibn de la pared desvitalizada con sumo cuidado para 
no desprender los trombas que puedan existir en el  saco aneurismatico. 

Se recomienda una escisión fusiforme y la sutura del ventriculo sano apo- 
yada sobre das bandas laterales de teflón (en colchonero más sutura continua 
de refuerzo). 

La reseccibn debe ser suficiente pero no excesiva. pues se reduciria dema- 
siado la cavidad ventricular. 

En general la mortalidad oscila alrededor del 15 Yo en este t ipo  de intenren- 
ciones, siendo las causas de la misma la irreversibilidad de un ashock. cardio- 
g6nico par insuficiencia del ventriculo izquierdo, o por la instauración de arrit- 
mias rebeldes [taqulcardia o flbrilación ventricular) durante el período postope- 
ratorlo. 

Resumen 

Despues de exponer los crlterlos en los que actualmente basamos la indi- 
cación quirúrgica de la enfermedad coronaria, analizamos las diferentes téc- 
nicas que se han utilizado, así como las que se usan en la actualidad para el 
tratamiento quirUrgico de esta enfermedad. 

SUMMARY 

Based on clinical and angiographic criteria. surglcal p r~cedures in corona- 
r3osclerosis are cornrnented on. 
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Indicaciones de la endarterectomía aorto-iliaca [*] 

R.  C. DE SOBREGRAU 

Ciudad Sanitaria de la Seguridad Social aFranciseo Franca*. Servicio de Clrugia Vascular. 
Barcelona [España]. 

La cirugía arteria1 reconstructiva ha experimentado un enorme progreso 
en los últ imos 25 anos. Concretamente, en el sector aorto-iliaco dicho progreso 
ha sido posible gracias a la aplicacibn de técnicas practicadas por vez primera 
harh cerca de 30 anos. Entre estas deben contarse de forma especial la trom- 
boendarterectomía, realizada en 1946 por ese gran hombre J. Cid Dos Cantos [ l ) ,  
que lo fue en el  sentido humano y científico y al cual hoy nos honrarnos en 
recordar on este Symposium. Otra de las tkcnlcas fue la resección de la aorta 
abdominal y sustitución por un injerto hornókogo conservado, prácticada por 
Oudot (21 en 1950, procedimiento quirúrgico adoptado posteriormente y usado 
en un incontable numero de casos hasta la actualidad, en su forma original o 
adaptándose a la técnica del .by-pass., empleando injertos de material sintético, 

cuyo precursor fue Voorghes (71. Finalmente, en fechas más recientes Vetto (61 
propone el u50 del injerto cruzado fémoro-femoral para el tratamiento quirúrgico 
de las lesiones ilíacas unflaterales en pacientes en los que las condiciones ge- 
nerales o locales contraindiquen la practica de una reconstrucci6n directa. Aun- 
que las tecnicas básicas para el tratamiento quirtirgico de las lesiones oblite- 
rantes del sector aorta-iliaco son la tromboendarterectomia y el injerto bifurcado 
aorto bifemoral o el .by-pass~ aorto-Semoral, los injertes cruzados han sido 

empleados de forma progresiva mas recientemente ( 3  y 43. 
Es indudable que la gran experiencia acumulada en los últ imos años por 

gran número de autores es de gran utilidad para perfilar las indicaciones, valo- 
rando principalmente los resultados inmediatos y tardios, asi como las compli- 
caciones en grupos afines de pacientes cuyas condicfones generales y la topo- 
grafía de las lesiones sean similares. Considerando !os mencionados factores, 
creemos que en la cixugia de la arterioescferosis obliterante del sector aorto- 
iliaco cada una de las técnicas sehaladas tienen sus indicaciones bastante 
precisas en la actualidad. 

Hasta el 31 de diciembre de 1975 hemos practicado 437 intervenciones por 
lesiones obllterantes del sector aorto-iliaco, de las que en 142 el  procedimiento 
empleado fue la tromboendarterectomia. Es sobre la base de esta experiencia 
y con el criterio actual Fruto de la misma que analizamos sus indicaciones. 

(*) Sesidn dedicada aE Prof. J .  Crd Dos Sentos. X X l l  Jornadas Anglolbgicas Españolas. Al¡- 
cante [Eepañal, 1976. 
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ECTOR A O R T O - I L I A C O  

FIQ. 1. Esquema Obliteracibn y estenosis de aorta abdomfnal o bifurcación adrttca con afectación 
de las iliacns comunes Sutura da la endartereczomia. en e l  lugar de elecución. 

S E C T O R  AORTO-i L ~ A C O  

Fig. 2. Esquema, Obliteraclbn y estenosis de las I l l~cas  comunes y a nivel de la blfurcacfbn, 
con leslunes asociadas del sector fbrnoro poplileo. Si la lesi6n e f e ~ t a  a la iliaca común en SU 

bifurcacldn. la endarterectornie deber5 efectuarse en territorio do la illaca externa. obligando 
además a ern~ lear  l a  vía Bemoral. 



ANGIOLOGU INnTCaClOVES DI- 1.A ENDARTFRIFCTQM~A AORTO-ILtACA 

VOL. X X I X .  N o  6 

La aplicación de una determinada operacion de cirugía arteria! directa en 
el sector aorto-ilíaco. cuyas lesiones sean causadas por arterioesclerosis obli- 
terante, tendrá que ser considerada después de la correcta valoración del estado 
clínico del paciente, topagrafia de las lesiones y de las alteraciones anatomo- 
patológicas, apreciadas l a  mayorla de las veces en el acta quirúrgico. Desde el 
punto de vista clínico la indicación absoluta la constituir& la presencia de dolor 
en reposo y lesiones isquémicas limitadas. La claudicaci6n intermitente a corta 
distancia, inferior a los 150 m consideramos que es incapacitante para la rnayo- 
ria de las profesiones, esta será otra de Eas indicaciones en un elevado por- 
centaje de pacientes. t a  claudicación intermitente a larga distancia será una 
indicación relativa por considerar que muchos de estos casos pueden beneficiar- 
se del tratamiento médico. Para la correcta selección de los pacientes tendrin 
que considerarse además otros factores, estimando los siguientes como mas 
importantes: edad, estado general, presencia de lesiones asociadas en otros te- 
rritorios. hipertensión y diabetes, así como la posible existencia de alteraciones 
renales. hepáticas y respiratorias. Dichas alteraciones pueden ser motivo de 
contraindicación quirtlrgica o que deba practicarse una tecnica que implique 
una menor agresión operatoria ellminando aquel tipo de  intervenciones que 
requieran un tiempo de intervencibn prolongado. una disección extensa y pkr- 
didas hematicas importantes que aumenten ei índice de rnorbilidad y mortalidad. 
En cuanto a la topografía de las obliteraciones, la aortografia serd la explo- 
ración imprescindible para su demostracibn y para decidir la indicacibn de la 
tkcnica que deba ser empleada. 

E N D A R T E R E C T O M ~ A  SECTOR A O R T O - I L I A C O  

Fig 3. Esquema. Obliteraclones extensas que comprenden la aorta abdominal e Illaeas comunes 
y extornes o bien la bifurcacibn de la Rorta y las i l iacas citadas Discusldn sobre la Indicación 

de bri endarterectomia. 



EF t ipo de inrervenclOn. y concretamente la tromboendarterectomía, puede 
tener que ser modificada en e l  curso de la operación. por la presencia de cal- 
cificaciones, dificultades en conseguir un correcto plano de clivaje o por altera- 
ciones profundas de Ta pared arteriar. Dichas alteraciones anatomopatológicas 
puederi constituir contraindicaciones peroperatorias de la endarterectomia, cuan- 
do desde el punto de vista clínico y topográfico la intervención había sido correc- 
tamente indicada. En ausencia de otros factores y basándose en la topografía 
de las lesiones, creernos que las dos indicaciones más idóneas de la endarte- 
rectomía son las siguientes: 

a l  En las obliteraciones o estenosis de la aorta abdominal o bifurcación aOr- 
t ica con afectación de las iliacas comunes (fig. 11. 

b] En !as obliteraciones o estenosis de las ilíacas comunes y a nfvel de su 
bifurcacibn, especiakmente cuando existan lesiones asociadas del sector 
fémoro-popllteo, Debe sin embargo señalar que, en algunos casos, cuan- 
do Za lesion afecta a la bifurcacion de la iliaca ccimíln, la endarterectomia 
tendrá que ser realizada en el territorio de la iliaca externa, obligando ade- 
más a emplear una vía femoral. Los resultados a distancia en estos casos 
son m6s inciertos [fig. 21. 

Es conocido el que en los casos de obliteraciones crónicas y ausencia de 
diabetes exista una corretaciun entre la clinica y ta topografía de las lesiones. 
Las estenosis segmentarias aisladas a nivel de las iliacas suelen precentay una 
sintomatologia minima y, por lo tanto, Ea indicación quirúrgica de cirugía arte- 
ria! directa será siempre dudosa. Sin embargo, la frecuente asociacion de obli- 
teraciones femoro-popliteas es causa de que gran nUmero de pacientes se en- 
cuentren en un estadio clínico mas avanzado y por lo tanto la correccibn de las 
lesiones proxirnales sea necesaria. En las obliteraciones de la iliaca externa, 
creemos que las indicaciones son mucho más restringidas, debiendo ser prac- 
ticada esta técnica solamente cuando la arteria presente un buen diámetro, de 
6 a 8 mm. en ausencia de calcificacinnes importantes y de tortuostdades que 
dlflculten la prhctica de dlcha intervención. 

Creemos que en las indicaciones hasta aquí expuestas de la endarterecto- 
mia existe un criterio compartido por la mayoría de los autores. Sin embargo. 
no es así en las obliteraciones extensas que comprenden la aorta abdominal e 
i l iacas comunes y externas o bien la bifurcación aDrtica y las iliacas comunes 
y externas (fig. 3). 

Aunque no es tema de este Syrnposium plantear las ventajas de una u otra 
técnica [tromboendarterectomia o *by-pass*], sí conviene sefialar quizá que la 
endarterectomia extensa requiere una amplia disección, un tiempo de interven- 
ción prolongado y está sujeta a mayar incidencia de complicaciones per y post- 
operatorias que e! .by-passm, factores que IimTtan su indicaci6n. 

En conclusión, creemos que la endarterectomía es una intervencidn Util e 
indicada en pacientes con lesíones segmentarias del sector aorto-iifaco, con 
resultados mas estables en el  sector proxirnal: bifurcacion aórtica s iliacas 
comunes. Las indicaciones habrán de ser valoradas bh icamente  teniendo en 
cuenta la clínica. la locallzación de las lesiones demostradas por el examen 



srteriográfico y en el curso de la intervención. En pacientes jóvenes, sin otra 
patología asociada y con lesiones extensas, se puede según la experiencia del 
cirujano, optar por una actitud más agresiva como es la práctica de una endar- 
terectomia aorto-ilio-femoral, a pesar de que los resultados tardíos, finalidad 
de la eleccibn de esta técnica, no sean superiores al =by-pass.. segun hemos 
podido camprobar recientemente en un analisic de los resultados comparativos 
entre estas dos intervenciones. 

Resumen 

Sobre la base de la experiencia adquirida en 437 intervenciones de cirugía 
arterial por lesiones del sector aorto-iliaco debidas a arteriosclerosis, el autor 
expone su criterio actual en cuanto a las indicaciones de la endarterectomia en 
dicho sectar, intervención que ha sido practicada en un total de 742 pacientes. 

Se menciona que en la indicación de la endarterectomia, aparte de la cli- 
nica, debera valorarse fundamenta1rnente la localización y ex tens i~n  de las lesio- 
nes demostradas por el examen arteriográfico, asi como el grado de alteraciones 
de la pared arterial que puede ser motivo de contraindicación peroperatoria. 

El autor cree que en las lesiones obliterantec Focalftadas en la aorta abdo- 
minal, bifurcación aortica o ilíacas comunes, es en las que la endarterectomía 
tiene su principal Indicación. 

Personal experience on 142 cases of aorto-lliac endarterectomy in arterfos- 
clerotic patients is exposed. lndications and previous examens are ernphasized. 
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La flebografía renal por punción intraparenquirnatosa [*) 

X. COT MARTSNEZ, A.  LUlS GOST, F. QUINTANA RIERA, 
F. A. VIDAL-BARRAQUER MAYOL y O. FERRER 

Médicos Residentes de los Serviclos de Cirugía Vasculat y Anatornia Patológlei del 
Hospital Llinico y Provincial de la Facultad de Medicina. 
Barcelona (España). 

La ffebografia renal intraparenquimatosa es una tdcnica de exploracidn €le- 
bográfica del riñón cuyo fundamento es el mismo de la esplenoportografía. Se 
basa en que un medie de contraste radioopaco inyectado en el parénquima de 
un órgano es reabsorbido por los vasos de dicho órgano y eliminado por vía 
venosa. Si se trata de un órgano poco vascularizado, la reabsorción es m u y  
lenta y la pequeña concentracion que el contraste alcanza en los troncos veno- 
sos hace Imposible su visua!ización a rayos X. Lo contrario ocurre si se trata 
de drganos muy vascularitados en los que la reabsorción del contraste es muy 
rspida y alcanza los troncos venosos con la concentracirín suficiente para hacer- 
los visibles a rayos X. Tal es el caso del rifi6n a nivel de su zona cortical. 

Historia 
En 1957. Leger y colaboradores [l) describen que tratando de punclonar el 

bato para una esplenoportografia han realizado por error. la punción del riííón 
izquierdo de un paciente y han llevado a cabo una Inyección de contraste y toma 
de placas radiográficas seriadas segun la técnica habitual de esplenoportografia. 
El resultado ha sido la visualización de la vena renal izquierda y de la cava In- 
ferior. En total, aportan dos casos de observación casual. 

En 1964, Beres y colaboradores [21 publican un trabajo experimental en 
perros y dos casos en el hombre. 

En 3965. Gilsanz y colaboradores [31 publican el primer trabajo importante 
sobre el terna. en el que describen la tecnica usada por ellos, en todo similar a 
la de la esplenoportografía, y dan cuenta de la realizacián en treinta y cinco 
pacientes. 

A este trabajo han seguido varios más del mismo equipo (4 y 5) y última- 
mente de algtín otro @], peto parece que de momento la tecnica no se ha 
impuesto. 

Han experimental 

Nuestro plan experimental consiste en una valoración de conjunto de la 
técnica: 

[') C O ~ U B ~ C ~ C ! ~ ~  presentada a las XXI Jornadas Angiologicas E~pañolas. Córdoba IEspaFia), 
1975. 
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a l  Valoración de las dificultades técnicas de realización. 

65 Valor de las imágenes flebográficas obtenidas. 

C) Valoración de las lesiones sufridas por e l  riñón explorado, m-dante examen 
anatomopatol6gico del mismo al cabo de un tiempo. 

Material y métodos 
Hemos llevado a término el experimento en 16 perros, utilizando agujas de 

punción de 0,8 rnm de calibre y 10 cm de longitud y contrastes yodados del 
tipo de sales del ácido diatrizoico y de iodotalamatos, siempre de concentra- 
ción medía. 

Sistemáticamente, se ha realizado una placa anteroposterior con inyección 
de 3 a 5 cc de contraste. Si se conseguía visualizar la vena renal, se repetía la 
inyección impresionando una serie de tres placas radiográficas: la plrmera en 
plena inyeccriin, la segunda a un segundo y la última a los 4 segundos de ter- 
minada. 

Naturalmente, la exploración ha sido realizada siempre bajo anestesia ge- 
neral con intubación endotraqueal, utilizando Pentothal para la inducción y Fluo- 
thane para el mantenimiento. 

Técnica 

Las dificultades de realización con las que tropezamos fueron importantes. 
Algunas previstas, como el hecho de que en e3 perra el  grosor de la cortical del 
r i i ion es tan sólo de unos 4 mm, lo cual dificulta la co!acación y el mantenimien- 
t o  de la aguja en su espesor durante la exploración: y otras que no habíamos 
previsto, como el hecho anatómico de que en el perro el riñón es un órgano re- 
troperironeal, pero intraabdorninal. crin un pediculo vascular muy largo consti- 
tuido como un meso, quedando libre en el interior del abdomen, lo que permite 
al órgano una extraordrnaria movilidad. 

Una vez anestesiado el animal, colocado en la mesa de exploraciones y 
previo afeitado de la zona dorsolumbar del lado a explorar, se procede a desin- 
f e c c i ~ n  de la  piel y a la colocación de Ea aguja. La fntroducci0n de la misma se 
hace en el  ángulo formado por la Última costilla y los rnúcculos de los canales 
vertebrales. Una vez atravesada la piel, se procede a la identificación del rli ibn 
por palpacion y a su compresión con la mano contra la columna vertebral, para 
conseguir f i jar al máximo la posicfón del mismo, Se introduce la  aguja en sentido 
muy oblicuo en relación con la superficie del rihón, con la finalidad de conseguir 
una mayor estabilidad de la aguja. Una vez puncfonado el riñón, se deja descen- 
der este a SU ~ O S ~ C ~ O R  normal, acompañando la aguja en el descenso para evitar 
que se mueva. A continuación. se procede a verificar la situación de la aguja en 
la certical, lo cual se pene de manifiesto al refluir sangre por la misma. El resto 
es fácil: I n y e c c i ~ n  manual de 3 a 5 cc de contraste yodado, según el  peso del 
animal. y toma de una placa justo al final de la inyección. Si la Imagen obtenida 
es satisfactoria. llevamos a cabe la toma seriada como nernos descrito antes. 

A pesar de la aparente sencillez de la tkcnica. por los motivos antes men- 
cionados de dificultad en [a punción, afiadidos a que únicamente se obtiene fle- 
bografia si  se punciona la cortical y no la medrilar, en cuyo caso se obtiene una 
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pielografía descendente [ffg. 11, hemos tenido mucnos fracasos en la reaZización 
de la exploración. 

En un intervalo que ha oscilado entre los 7 y 21 días despues de la  flebogra- 
fía. se ha extirpado, en todos los perros, el rifión explorado a través de una la- 
parotomia media, para proceder a su estudio anatc.rrnopatológica. 

Resultados 

Como hemos dfcho, se han ut!lizado 76 perros, pero sólo hemos podido 
obtener 7 filebografías puras: distribuyéndose el  resta en una pielografía y Re- 
bografia simultánea, 2 pieloqrafías y 6 inyecciones en el  teiido periarenal. 

Las imágenes flebográficas obtenidas son de una calidad excelente, visuali- 
tándose la vena renal correspondiente y en ocasiones la cava inferior casi hasta 
la auricula derecha [fiq. 21. En una ocasión en que el animal rnuri6 durante la 
explnración, el contraste refluyd hacia la cava infrarrenal v la ov6aica. 

E6 estudia anatomapatolóqico se IlevO a cabo en 7 rihones que habian reci- 
bido el  contraste, no pudiéndose llevar a cabo los restantes por muerte del 
animal antes del plazo fijado para la nefrectomia. 

Las imííaenes macroscópicas, sin características especiales. muestran las 
lesiones locales de puntura y hemorraqia local, a excepción del ú l t imo caso, 
con [imagen en semicírculo de~r im ida  de hemorragia que respeta la zona yuxta- 
medrrPar cortical superficial (fiqs. 3 y 41. 

Imágenes microscóoicas: Ju,?ta con los hallazaos de pletonefrftis crfrnfca y 
calcificaciones intratubulares se encuentran, en relación con las maniobras de 
punción, las siguientes lesiones valorables: 

- Pielonefritis aquda en un caso puncionado hasta la rnedular, con obten- 
ción de imaqen de pielocirafia. 

- AfectaciDn de venas .o arterias de mediano tamaño, con la zrombosls con- 
siquiente de las mismas. 

- Lesión de fibrosis intersticial. riecrnsis de los túbulas prnximales v cal-  
cificacfones intratiibulares etiauetables como fa-P rle r e r i ~ n ~ r ~ r i b n  de 
necrosis cortical (Necrosis fncal confluentes de Sheeh-n v Moore), ~ P C -  

tando en uno de ellos tan sólo la zona de oiincinn. mientras que en otro 
caso se distribuye en banda tal  como muestra la figura 4. 

Conclusiones 

l n  Técnicamente hemos tropezado con algunas dificuStades de realizacidn, 
pero han podido ser superadas con la pr8ctica. 

2." La calidad de las imágenes flebográficas obtenidas es excelente. 
3." Las lesiones observadas demuestran la no inrlcuidad del método. En 6 

de los 7 perros explorados la lesión es minimzi pero en el  7." caso y 
sin ningún factor que lo justifique la lesión observada ha sido mucho 
más extensa. Todo ello, unido a un caso de pielonefritis aguda, demues- 
tra que se debe ser muy caiito en las indicaciones del método en el  
hombre. 
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RESUMEN 

Los autores describen la técnica de flebografía renal por lnyeccidn percu- 
tánea de sustancia radioapaca en Ia cortical del riñdn del perro y las lesiones 
anatornopatológicac consecuentes a la misma. Elaboran conclusiones respecto a 
la dificultad técnica, imágenes radiogrSffcas y rnorbilidad del rnbtodo. 

IF - .  

SUMMARY 

Renal phlebography by means of percutaneous In]ectlons In the cortical of 
the kidney in dogs is described. Lesions, technical dificulties. radiographjc pic- 
tures and morbidity of the procedure are: exposed. 
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TRATAMIENTO QUIRUAGICO DE LOS ANEURISMAS TORACO-ABDOMINALES: 
A propbsrte de siete observaciones [Traitement chirurgical des anevrysmes 
thoraco-abdominaux, 4 prUpQS de sept observations]. - O. Guilmet. B. Gou- 
dot, J. Bachet y M. Liebeaux. =Journal Sciences Médicales de Lille., tome 94, 

n." 4, pág. 131; abril 1976. 

Los aneurlsmas tóraco-abdominale~ representan soto e[ 3 O/a del conjunto 
de las ectasias aórticas. Su tratamiepto quirhrgico presenta sus dificultades, 
de modo principal por las arterias destinadas a las vísceras en el  sector IV aórtico. 

De 1966 a f972, nuestra experiencia de aneurfsmas tóraco-abdominales ope- 
rados es de siete casos, en los cuales se practich resección aneurismatica. Ex- 
cluimos los aneurismas disecantes y las coartaciones. Las edades estaban com- 
prendidas entre los 33 y 54 años: 6 eran varones y uno mujer. En tres casos el 
aneurisma comprendía practicamente la totalidad de la aorta torácica y la ab- 
dominal. otro afectaba la aorta torácica hasta el origen del tronco celíaco, otro 
correspondía a un sacciforme del propio tronco celiaco, otro tambien sacciforme 
entre dicho tronco y las arterias renales y, por último, otro afectaba en dos 
sectores la aorta en su parte torácica y en la abdomfnal. 

Comentarios 

La etiologla de los aneurismas tóroco-abdominales suele repartirse entre la 
arteriosclerosis (42 a 62 O/o] y la sífil is [21 a 32 Yol .  

Las manifestaciones más constantes son el  dolor abdominal periumbilical, 
irradiado a region lumbar, en forma paroxistica; y con menor frecuencia, la 
anorexia y la ernaciacibn. El dolor cabría explicarlo por una mclaudicacián del 
delgado. secundaria a una trombosis de las ramas de destino digestivo. 

La exploración muestra una masa abdominal palpable. que late y se expande, 
sin que podamos alcanzar el l imfte suaerior en el t0rax. lo  que confirma el ca- 
rácter supra-renal del aneurisma [signo de De Bakey]. 

l. Confirmación del diagnóstko por rayos X: Los clisés torácicos de frente 
y perfil pueden poner en evidencia una dilatación de la aorta toracica baja. En 
abdomen pueden comprobarse calcificaciones de !a pared del aneurisma: pueden 
verse erosiones de los cuerpos vertebrales: pero lo fundamental es la opacifi- 
cación vascular que permite delimitar el aneurisma y sus relaciones con las 
colaterales que nacen de la aorta. 

II. Tratamiento quirúrgico: Antes de intervenir hay que examinar el estado 
cardiovascular, la función renal, el estado respirptorio, e l  digestivo y el nutri- 
cional. 



La vía de acceso debe permit ir e l  control fácil de todos los elementos vas- 
culares. rclosotros empleamos uns tótaco-freno laparotomia izquierda para expo- 
ner la aorta infradiafragmatica v sus ramas. la aorta hacia arri'ba en el tórax y 
las iliacas hacia abajo. 

En general hay que movilizar el rnesogastrio posierior. La disección de la 
aorta toracica suele ser fácil; en cambio, hacia abajo suele ser mas dif ici l  por 
e l  propio aneurisma. sobre todo s i  comprende la bifurcación. en cuyo caso hay 
que controlar !as ilíacas. La disrcción de las ramas calaterales que nacen del 
sector IV aórtico suele estar dificultada por la presencia de un magma cblulo- 
ganglionar can inflamación perianeurísrnática. Por lo común, la arteria renal 
derecha sólo puede aislarse una vez a plano el aneurisma. 

II!. Brote~ción contra la isquernia: La importancia de las terri torios Irr i- 
gados por las ramas del sector IV de la aorta [higado, riñones, rn4dula dorso 
lumbar] hace que la tolerancia a la isquemia sea limitada. Esta tolerancia puede 
ser aumentada a base de hipotermia a 3In,  que permite una clampaje de la aorta 
durante 40-50 minutos, sin gran riesgo visceral l .  Pero este tlernpo es insuficiente 
para el  tratamiento quirúrgico completo de un aneurisma tóraco-abdominal. por 
lo cual se han ideado varios artificios para l imitar e l  tiempo de isquernia, 

a l  Técnica de De Bakey: Implantación de una prótesis de Dacron en la * 

aorta descendente torscica, Iátero-terminal, y anastomosis distal en la aorta 
postaneurism5tica, término-lateral. Existen asi dos corrientes paralelas. Tmplan- 
tación sobre la prbtesis de varios injertos que revaccularizarán sucesivamente 
los troncos mesentericos, celíaco y renales, con un tiempo de isquemia s61o 
para cada rama. Una vez hechas todas las anastomosis de estas ramas, clampaje 
del aneurisma y reseccion del mismo. 

Esta tecnica t iene varios inconvenientes: duración, numerosas anastomosis. 
obligacihn de emplear prótesis cortas para evitar las trombosis secundarias y, 
por últ imo, dejar fondos de saco p o s i b l ~  origen de emholias. 

b ]  Circulación extracorpórea parcial entre orejuela izqrilerda y arteria fe- 
moral: Una vez establecida la corriente sanguínea, se puede seccionar la aorta 
entre dos aclarnpsm y colocar un injerta de Dacron al que se anastomosan las 
ramas viscerales. 

Esta técnica obliga a una heparinización general, son el consiguiente riesgo 
hemorráaico suplementario. 

c] Revascularización retrógrada: Esta técnica origlnal que utillznmos se 
inspira en la de Hou Yo Lin. descrita para los aneurisrnas del cayado aórtfco. 
Se implanta la prótesis en primer lugar en la aorta distal, 18tero-terminal. por 
debajo de la lesión. Implantacihn en la prótesis de las ramas viscerales, excepto 
la renal derecha. Su revasculariración es inmediata por el  flujo retrbgrado pra- 
cedente de la implantación inferior de la pr6tesis. Sección de la aorta toracica por 
encima de la lesi6n y anastomosis termino-terminal entre el extremo superior de 
la  príltesis y la aorta torácica. Resección del aneurisma, abri&ndolo longitudi- 
nalmente. Localizado el  ostiurn de la renal derecha. se despega y se implanta 
en la prótesis. El tiempo de isquemia no sobrepasa los 10 minutos para cada 
rama y para la anastomosis superior. l o  cual es perfectamente tolerado, incluso 
s in hipotermia. 

Las ventajas del metodo son: sirnpricidad. campo operatorio libre, heparini- 



sacion innecesaria, tiempo de isquemia muy breve para cada viacera. 
IV. Problemas por la arteria de Adamkievicz: Esta arteria nace del sector 

aórtico entre D-8 y 1-2, por intermedio de una Intercostal o lumbar. En los 
aneurisrnas es frecuente que estas intercostales o lumbares esten trombosadas 
y la arteria de Adamkievicz esre revascularizada por circulaclbn cotateral. Pero 
sl  aquellas están permeables, su exclusión brutal por resección del sector aórtico 
puede desencadenar una paraplejia isqu8mica definitiva. Para evitarlo se ha su- 
gerido: la sutura de los ostiums de las Intercostalec y lumbares por el interior 
de la bolsa aneurisrnática conservando asi  l a  red cotateral intercostal: o bien, 
la reimplantación en la superficie posterior de la aorta. de donde nacen dos. 
tres o cuatro pares de intercostales susceptibles de originar la arteria da Adam- 
kievicz. Luego es necesario practicar una arteriografía preoperat~r ia  selectiva 
de todas Fas intercostales vecinas a la ectasia, siguiendo la tkcnica de Djinjian. 

Y. Postoperatorio: Tras estas intervenciones, el postoperatorio puedc ser 
dificultoso, en especial por dos graves cornplicacfones: 

a l  Neurol6gicas: Paraplejias fláccidac definitivas secundarias a isquemia 
medular dorso-lumbar. 

b l  Renales: La m5s grave. la anuria ocasionada por un colapso hemorrá- 
gico peroperatorio asociado a una transfusión masiva, o por un clarnpaje dema- 
siado duradero o por trombosis de las renales. 

Por ello tiene interes acortar los tiempos de isqwemia, como ocurre con 
nuestra técnica. 

En nuestros casos las complicaciones no han sido vitales: una insuficiencia 
respiratoria. superada en crnco días: dos hemorragías digestivas en el curso 
del tratamiento anticoagulante, quizá excesivo, que cedieron con la supresión 
de dicha terapéutica; dos paralisis sin relación con la tecnica quirúrgica emplea- 
da, una del ciático popliteo externo por compresión sobre la mesa de operacio- 
nes y una parálisis braquial por accidente de per fus i~n;  por ÚItirno, nos ha pa- 
recido frecuente la diarrea que aparece entre las 24 y 48 horas y Que cede con 
tratamento sintom8tic0, posiblemente en relación con la denervacihn del tubo 
digestivo. 

VI. Mortalidad operatoria y hospitalaria: No herncs tenido case alquno de 
muerte inmediata o secundaria. En la Literatura no hay datos para poder juzgar 
del riesgo de estas operaciones. Sólo De Bakey, sobre 42 casos. señala un 26 
de mortalidad operatoria y hospitalaria. Como es I0qic0, la msrtalldad aumenta 
con Aa presencla de lesiones cardíacas. renales, o con la edad avanzada. Can 
nuestra técnica y seleccionando bien los enfermos, creemos que se puede l imitar 
la mortalidad a un 10 %. 

EL TROMBOEMBOLISMO CULMONAR EN LA ENFERMEDAD PULMONAR OBS- 
FRUCTIVA CR0NICA.- N. H. Tarallo, P. Ambrosoni, T. Arbiza, A. Eelloso y 
R. Failacce. .El TOraxn, vol. 24, n." l. pág. 25; marzo 1975. 

El trornboernbolismo pulmonar. de observación frecuente, tiene un diagnos- 
tico dlficil. lo que hace que en el  50 010 de los casos no se establezca. En autop- 
sias efectuadas en enfermas fallecidos por enfermedad broncopulmonar obstruc- 



l iva se halló un 86.5 o/o de tromboembolias pulmonares, siendo la causa de muer- 
te en eT 40 04, de los casos. Es por ello que decidimos efectuar esta investigacibn. 

Sobre 279 enfermos de Enfermedad pulmonar obstructiva crónica se diag- 
nosticó tromboemboll;sma pulmonar en 30 casos [10,T5 %1, entre 1970 y 1974 
en nuestro Servicio. De ellos, todos eran varones. Otros factores de riesgo de 
estos paclentes son, además. la instificiencia cardíaca, el reposo y, en menor 
escala, antecedentes de tromboembol i ~ m a  pulrnonar, infarto de m locardio re- 
ciente. postoperatorio, etc. 

En todos ellos se solicitó estudio radiográfice de frente y perfil y análisis 
diversos, pero carencias de medios nos impidieron efectuarlo en todos, así 
como practicar espirometria y gases eri sangre. 

Los sintomas más significativos fueron aparición de disnea o su aumente 
(97 % ) ,  dolor pleural [37 y hemoptisis (23 % l .  El síndrome de condensación 
Fue el  más frecuente de los signos 174 Ohl; luego la taquicardia (60 O h ] ,  la hepa- 
tomegalia congestiva (53 PIil. arritmias [47 %) , sindrome brencoobstructivo seco 
(40 " r ) ,  flebotrombosis 123 O & ] .  

Radiológicamente se comprobó cardiomegalia [63 %],  condensación paren- 
quimatosa [57 O h l ,  derrame pleural (33 O Ó ]  y arteraciones de la circulación pul- 
monar [30 %]. 

El centellograrna confirmó el diagnóstica en el  77 "6 de los casos. La des- 
hidrogenasa lactica (LDH) se hallaba aumentada en el 72 O'o.  El tromboelastogra- 
rna mostró aumento de la coagulabilidad en el 82 %. 

De los 30 enfermos fallecieron 8, mejoraron 22 /8 sin tratamiento anticoagu- 
lante). Se empleó heparina en 13. mejorando 8 y falleciendo 5; y en 6 dicumarí- 
nicos, mejorando todos. 

Comentarios 
El diagndstico de trornboernboiismo pulmonar en la enfermedad pulrnonar 

obstructiva crónica es frecuente. La clínica nos puede dar datos orientaderes si 
se investigan, sobre todo en etapas avanzadas, cuando coexiste insuficiencia car- 
díaca, edad anciana, reposo, ets. 

La falta de medios en los hospitales no deben impedir actuar con rapidez. 
El tratamiento anticoagulante es urgente, y la mejoría 4s un importante elemento 
diagnbstico. Por otra parte, los exámenes complementarios hemos visto que tam- 
poco son definitivos. siendo el mas exacto la arteríoqrafia pulmonar. El estudio 
enzimático es sensible en el 72 de los casos en lo que se refiere a la des- 
hidrogenasa Iáctica [LDHI. Hay que destacar Ta hipercoagulabilidad (82 a40/a). 10 
que resalta la utíl idad de[ tromboelactograma. 

Dadas las dificultades diaqnásticas y la carencia de medios para un mejor 
diagnóstico, suponemos que el  número real de casos de tromboembolia pulmo- 
nar de nuestra serie debe haber sido mucho mas alto que el que referimos. 

En conclusión, la trornbembolia pulmonar es una de las complicaciones más 
frecuentes de la enfermedad pulrnonar obstructiva crónica. Hay que considerar 
los factores favorecedores y los elementos clínicos, complementándolos con la 
radiología, estudios enzirnáticos, oximetría y gammagrafía pulrnonar. Para iniciar 
la terapéutica no hay que esperar los examenes ~omplementarios, va que nuestra 
serie presentó una mortatidad del 27 O 4 ) .  La terapéutica anticoaguliante debe ini- 
ciarse ante solo la presuncEón de la complTcación. 



METODO PLZTISMOGRAFlCO SIMPLE PARA LA DlFEREMClAClON DE LAS VARI- 
LE5 PRIMARIAS DE LAS SECUNDARIAS (A  simple plethysmographic method 
for differentiatrng primary from secondary varicose veins]. - Jan S. E. Tolm. 
~Surge ry ,  Gynecology 8; Obstetrics*, vol. 143, n." 4, pág. 609; octubre 1976. 

Muchos rnbtodos se vienen utilizando para e l  estudio fisiol6gico y fisjopato- 
ldgico de las venas de las piernas: rayos X, métodos electromagnéticos. pletis- 
mografia. ultrasonidos, registro de presiones venosas, etc. La mayoría requieren 
tiempo y equipos especiales. Dado que clinicamente ne se puede diagnosticar con 
certeza s i  es el sistema superficial, e l  profundo o el comunicante el que esta 
enfermo, o bien en combinación, se efectúa un t ipo astandard. de operacibn sin 
relación exacta con el  trastorno venoso. Para evitar las recidiva se recurre a una 
extensa operación. 

Pretendemos estudiar las caracteristicas de la función venosa por un me- 
todo fácir y de realizacion simple. 

El estudio comprende 81 plernas de 57 pacientes controt sin molestias ni 

varices y 98 piernas de 80 pacientes con diferentes t ipos de trastornos venosos. 
Fueron examinadas tanto pre como postoperatoriarnente 15 piernas. 

Se examinaron ambas piernas simultáneamente en la mayoría de los enfer- 
mos. sirviendonos de un pletísmógra70. El paciente permanecía apoyada contra la 
pared, colocando la cinta medidora en la parte más gruesa de la pantorrilla, la- 
rededor de ella. El vacíado venoso se consigue haciendo que el enfermo se ponga 
de puntas sobre los pies tres a cinco veces y entonces se deja que vuelva la 
pantorrilla a su volumen normal al relajarse la musculatura. 

Durante la contracción de la pantorrilla su volumen disminuye principaSrnente 
por la reducción del volumen en las venas: contraccion que al cesar permite un 
gradual retorno a su volumen anterior a la contracción. Las variaciones de valores 
de volumen fueron med:dos en segundos y denominados t iempo de retorno y en 
mili l i tros por cien segun metodo de Brakke y Yendrik. denominado corriente de 
reflujo venoso. 

En personas normales y en varicosos dio el resultado que se expone en la 
Tabla I. 

Había una buena correlación entre retorno venoso y presión venosa, sin que 
hubiera diferencias por edad o sexo. En pacientes con insuficiencia superficial e l  
tiempo de retorno venoso y el de reflujo venoso era normal cuando la porcion 
enferma de la vena era comprimida. En pacientes con insuficiencia de las comu- 
nicantes o insuficiencia profunda. la compresión externa no variá las caracteris- 
ticas de la corriente venasa. 

Vemos pues china este metodo puede ser utilizado para diferenciar las va- 
rices primarias de las secundarias de cara al t ipo de lntervencíón a efectuar. 
para lo  cual no es necesaria un util laje complicado. 



TABLA I 

Tiempo de retorno venose IR.Y.1 y corriente de reflujo (C.R.] en personas mor- 
males y en varicecm 

Controles y enfermos R.V. C.R. 
seg. ml. x 100 ml. 

Teirdo ' , x 
min. 

81 personas normales 2 1 . 9 5 6 . 7  1 1 . 4 I 4 . 9  

56 varicosos primarios Antes de la compresión 7.2 rt 2.5 * 21 .U I 6.4 ' 
Después de la compresidn 18.3 "r 8.2 12.8 k 5.1 

42 varicosos seculdarlos Antes de la compresión 7 . 0 k 2 . 3 t  2 5 . 6 k 7 . 4 '  
Después de la compresidn 6.7 -r 2.3 ' 23.9 * 7.0' 

15 pacientes con trastornos Preoperatoriarnente 6.5 -t 1,6 + 23.3 -+ 7.3 
venosos P~stoperaZoriamente 79.3t2.4* 10.814.6* 

' Diferencia importante estadisticamente 
t Sin importancia 

ANASTOMOS1S ARTERIAL EP1GASTAICC)CAVERNOSA PARA EL TRATAMIENTO 
DE LA IMPOTENCTA SEXUAL (Artsrial epigastricecavernous anastomosis for 
t l ie treatmeni of sexual impotence]. - Vaclav Michal, Rudalf Kramár, Jan 
Pospichal y Libor Hejhal. aWorld Journal of Surgerym, vol. 1, n." 4. pág. 515; 

julio 1977. 

Entre 1973 y 1976 hemos efectuado 21 anastomosis arteriales epigástñico- 
cavernosas en hombres en Tos cuales el  tratamiento conservador previo durante 
un año había fracasado. Las edades estaban comprendidas entre los 40 y 63 años; 
y la impotencia duraba desde uno a 72 afios. Excepto en 7 no existía historia 
patológica anterior. 

Se siguieron tres criterios para llegar a la cirugía: 
l. Imposibilidad del coEto desde al menos un año. No aceptamos los que 

solo aenian una dificultad a la erección. 
2. Arteriografia pelvica para observar el  estado del lecho vascular p6lvico. 

En 4 aparecieron alteraciones escleróticss y en 2 oclusión de la pundenda interna 
o de las arterias del pene o sus ramas. 

3. Respuesta a la estimu!ación vFsual erótica observada por electrocapacl- 
tancia falopletismografica. De los 18 observados. todos menos 2 presentaron una 
respuesta positiva [uno con un *by-pass. aorteiliaco sin relleno de los vasos 
p6lvicos: otro, con diabetes e involución del pene]. 

Tkcnieas quirurgicas. Anestesia qeneral. Incisi6n pararectal hasta el  borde 
inferior del pubis, preperitoneal. AisTamiento de la arteria epighstrics inferior 
desde su origen a nivel de ombligo, ligándola y seccionándola a este nivel. El 
sector aislado se lleva hacia abajo y por detrás del ligamento inguinal. Heparini- 
zacion sist8mlca. Se ocluye el cuerpo del pene con dos torniquetes aplicados por 
encima y debajo del lugar donde se intenta la cavernostamía La cavernostornia 



F XTRACTOS 

se practica por diseccian bajo microscopio penetrando en la amplia laguna unos 
3 mrn bajo la albugínea. Por conexión de varias lagunas se crea un espacio al 
que se conecta la epigástrica por anastomosis término-lateral con sutura conti- 
nua, de forma que contacten las íntimas de las lagunas y de la epigástrica, La su- 
tura se efectúa en el lado det cuerpo cavernoso a través de la laguna superficial 
y ta albugínea. En los últimos 18 pacientes se midió la corriente sanguínea des- 
pués de suprimir los torniquetes. 

Resultados. El f lujo sanguíneo por e l  ashunt. durante la operación fue en 
78 pacientes de 20ml/rnin a 12C) rni/min. En 14 se produjo erección apenas se 
suprimieron los ~clampsm, persistiendo 10 minutos en 13. En 6 no hubo erección 
durante la operacibn, pero aumentó el tamaño del pene. En el postoperatorio, 
14 presentaron erección mientras dormian. 

La permeabilidad de la anastomosis se cernprob6 por palpación o bien por 
arteriografia. 

En 3 casos hubo priapismo como cornplicaci0n, debiendo recurrir en uno de 
ellos a ocluir parcialmente la epigástrica bajo anestesia local. Otro. que también 
presentó dolor y edema. con sernierecciones y al final priapismo al septimo día, 
la arteriografía demostró bloqueo de la vía venosa con retencibn del contraste en 
el cuerpo cavernoso. Se reexploró la anastomosis, comprobando una disrnlnuclón 
del flujo. Se ligó el nshunt. y la erección cediii. Un tercero desarrollo priapismo 
al día siguiente de salir del hospital. SP practicd un .by pass* can safena [Mé- 
todo da Grayhack], cediendo el priapismo en segiiida. Por compresion del .by- 
passm apareció una semiereccion. A las tres semanas (cinco de la primera ope- 
racidn) reaparecié. Se l igó el .by-passm. 

Discusión. La anastomosis epigastricocavernosa debe ser valorada en pri- 
mer termino en su justificaciiin teórica y. luego, en sus indicaciones, tecnica, 
complicaciones y efecto sobre la impotencia sexual. Estudios histol6gicos y ar- 
teriográficos del pene pueden explicar la etiologia de la impotencia1 sexual. 

El nivel de e r e c c i ~ n  del flujo sangufnea del cuerpo cavernoso varía, según 
nuestro estudio, de 45 a 170 ml/min en relación con el  tamaño del pene, con 
un promedio de 92 mljrnin. 

EE propósito del #by-pascm es superar el flujo basa1 para provocar la erec- 
ción inicial. Un aumente de este caudal puede ocasfonar priapismo; un caudal in- 
suficiente puede llevar a la oclusión del ~shunt .  haclkndolo ineficaz. 

Aparte de utilizar la epigactrica para la anastomosis cabe emplear teóri- 
camente otras arterias, pero se corre el riesgo de que el flujo sea excesivo y 
provoque el priapismo. Por ello, al hacer la anastomosjs es conveniente emplear 
en el acto quirúrgico un medidor de flujo, dilatando o estenosando el  sector 
arteria1 según lo observado. La falopletismografía el~l;tro~apacitante ayuda a 
apreciar e l  estado de reactividad ante estimulos er6ticos determinadas, que 
reflejos patolbgicos pueden alterar. Si no existe reaccidn y se comprueba una 
actividad espont6nea disminuida, la anastomosis no esta Indicada. 
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