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En los udltimos anos se ha demostrado un notable interés por las anomalias
vasculares congénitas. Por una parte, se explica gracias a los conocimientos al-
canzados en el terreno de la Cirugia Vascular; y, por otro, por la posibilidad de
examinar del modo mas correcto las distintas formas de malformaciones vascu-
lares utilizando métodos instrumentales y clinicos especificos de investigacion.
La experiencia obtenida en el transcurso quirirgico de enfermos con angiodis-
plasias congénitas de los vasos periféricos permite que nos refiramos a un
numero de problemas concernientes a la fisiopatologia y principios de dicho tra-
tamiento.

Material y método

En los ultimos quince afos examinados 434 pacientes con angiodisplasias
localizadas en la cabeza, extremidades o visceras, de los cuales 384 fueron ope-
rados en el Bakulev Institute of Cardiovascular Surgery (Tabla 1),

En cuanto a la edad y sexo (Tabla 1) se observa un evidente predominio del
sexo femenino a cualquier edad; siendo lo més probable que se examinen en-
fermos en edad joven, entre los 10 y 40 afos, si bien lo habitual es que estas
malformaciones se observen desde el nacimiento o la infancia, produciéndose un
deterioro progresivo. Respecto a su localizacion (Tabla 1), tienen preferencia por
los miembros inferiores, en menor proporcién por la cabeza y por ultimo los
miembros superiores. Entre las visceras, los pulmones son los mas afectados
(11 casos), contando algin caso intestinal (3 casos), uterino (2 casos) y hepa-
tico (1 caso).

Como base de trabajo para la clasificacion hemos tomado diferentes formas
de malformacion, dependientes del trastorno hemodindmico y de las caracteris-
ticas anatomicas vasculares. Como método principal de delicado diagnoéstico y

(*) Traducido del original en inglés por la Redaceién.
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definicion estructural tenemos la angiografia seriada. Con su ayuda podemos
determinar la forma y amplitud de la lesién, presencia de anomalias asociadas y
complicaciones (estasia, aneurismas, tortuosidades patologicas), asi como las
vias posibles de comunicaciones colaterales. Las caracteristicas de la corriente
sanguinea fueron estudiadas cualitativa y cuantitativamente por medio del volu-
men esfigmogréafico, el «flowmeter» y radioisotopos. Los parametros hemodina-
micos regionales y generales, asi como la cantidad de «shunts» a través de los
vasos periféricos, se obtuvieron durante la cateterizacién intracardiaca combi-
nada con radiocardiografia, corriente sanguinea cerebral y muscular, radiometria
del cuerpo y exploracion del aparato respiratorio pulmonar.

Prescindiendo de su localizacion, en cada Grupo (Tabla 1ll) predominan las
formas venosas de displasia vascular sobre las arteriovenosas En particular lo
hacen en los miembros inferiores, manifestandose como unos extensos, difusos,
hemangiomas cavernosos y ramificados, hipoplasia o aplasia del sistema venoso
profundo de la pierna, flebectasias o aneurismas de las grandes venas, lo mas
a menudo de la yugular. Las formas arteriovenosas se representan por extensos,
difusos hemangiomas ramificados, rara vez cavernosos, y micro o macrofistulas
de uno a tres segmentos del miembro afectado y de acuerdo con las regiones
tordcica o pélvica. Las displasias arteriales aisladas se ven rara vez sélo en los
miembros inferiores.

Como consecuencia de una alteracion del desarrollo de los vasos sanguineos,
las angiomalformaciones conducen a un evidente y grave trastorno de la hemo-
dinamica local y regional, y las arteriovenosas incluso general, hechos que con-
dicionan cuadros clinicos especificos distintos: hemangiomas, varices, hipertro-
fia de un miembro o de un drgano, lesiones troficas tisulares que terminan en

tlceras tréficas y tienden a producir intensas hemorragias y graves sindromes
dolorosos.

Resultados

En 153 pacientes (Tabla Ill) se diagnosticé fistulas arteriovenosas congéni-
tas de los vasos periféricos representadas por hemangiomas extensos, difusos,
anastomoéticos, de la cara y micro y macrofistulas de los miembros superiores e
inferiores. En este proceso patolégico se observaron de manera regular cambios
hemodinamicos. En la hemodindmica general, un aumento del volumen sanguineo
circulante y un aumento de la impulsion y del minuto-index. La hipertension pul-
monar pasiva también aumento a expensas de la debilidad miocardica del ven-
triculo izquierdo y aumento de la afluencia venosa. Asimismo se observé sobre-
carga del miocardio ventricular derecho. Por Gltimo, de todo ello resultan signos
de descompensacién cardiaca caracterizados por una disminucién de la impulsién
y del minuto-index y una evidente dilatacion cardiaca. En cuanto a la hemodi-
namica regional, se advirtio un cuadro de hipervascularizacion de la extremi-
dad o del cerebro del lado afectado, con aumento de la amplitud de la curva
esfigmografica el doble o cuddruple en relacion con el otro lado. El tamaio
de la fistula arteriovenosa y el tiempo de duracién de la enfermedad son la
base de las alteraciones hemodinamicas. El «shunts se determina por medio
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de los macroagregados (radioactive lod lebeled albumin, MAAI ™), por el
«screening» corporal y exploracion pulmonar. El calibre del «shunt», revisado
en 28 pacientes, oscilé entre 09 y 3,41 I/sq. m/min. (promedio 1,51 I/sq. m.).

Se diagnosticaron 256 enfermos con formas de angiodisplasias venosas,
representadas por extensos y difusos hemangiomas cavernosos o ramificados
o anomalias de desarrollo de los troncos venosos: aneurismas, hipo o aplasias
del sistema venoso profundo, ausencia congénita del sistema valvular. En
caso de hipoplasia del sistema profundo de las extremidades inferiores lleva al
cuadro de la insuficiencia venosa cronica a causa de dificultades en el flujo
venoso por dicho sistema y a la distorsion de la circulacion a través del sis-
tema perforante, venas superficiales o embrionarias avalvuladas o de heman-
giomas.

En casos de hipoplasia o aplasia de los troncos arteriales de la extremidad
inferior se observa una insuficiencia arterial créonica. En los enfermos con
lesiones extensas y difusas y evidentes signos patologicos y no rara vez
con complicaciones, como ulceras tréficas incurables, hemorragias profusas por
los hemangiomas, insuficiencia cardiaca, intenso sindrome doloroso, se efectud
tratamiento quirtrgico. Las formas leves de angiodisplasias no fueron operadas,
de igual modo que las aplasias del sistema venoso profundo que comprendian
toda la extremidad., Se efectuaron diferentes intervenciones en los 384 pacien-
tes. El tipo y numero de las intervenciones efectuadas en 371 enfermos con
angiodisplasias de cabeza y cuello, del cinturén toracico y extremidades supe-
riores y de la pelvis y extremidades inferiores se resumen en la Tabla IV. Las
intervenciones restauradoras, como la excision de hemangiomas, fueron prefe-
ridas tanto en las lesiones venosas como arteriovenosas. Las intervenciones
restauradoras, como la reseccién circular de un aneurisma de la yugular o de
una arteria con anastomosis términoterminal o la sustitucion de un sector arte-
rial, se practicaron en las formas arteriovenosas y arteriales. Entre otras opera-
ciones existe la esclerotepia total de los hemangiomas venosos cavernosos de
la cara, empleando etilalcohol de 96° u otro.

Se observaron 15 casos (4 %) con resultado desfavorable. La amputacion
se hizo necesaria por causa vital en 6 casos (1,6 %) de forma arteriovenosa.
Fallecieron 9 enfermos (2.4 %), 5 de la forma arteriovenosa y 4 de la venosa.
La causa de la muerte fue: tromboembolismo arterial pulmonar en 3, insuficien-
cia cardiovascular en otros 3 y hemorragia, intoxicacion e insuficiencia cardio-
vascular en otros 3 y hemorragia, intoxicacién e insuficiencia renal en los 3
restantes. Los otros enfermos fueron dados de alta del Instituto con positivos
resultados clinicos, funcionales y hemodinamicos,

Discusion

La variante ideal del tratamiento de las fistulas arteriovenosas es la resec-
cion directa de las comunicaciones o de un pequefio hemangioma. Este tipo de
operacion solo pudo efectuarse, por desgracia, en 5 pacientes. En los otros 128,
con formas extensas, existia el riesgo de que la intervencion radical ocasionara
un dafo anatémico importante en el miembro o bien una intensa pérdida de san-
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gre durante la intervencion. En estos casos (Tabla V), nuestra tactica quirurgica
correctiva fue (43 casos) la esqueletizacion de la arteria magistral y la ligadura y
diseccion de todas las ramas divergentes. Para prevenir el desarrollo de comunica-
ciones importantes, creemos necesario la reseccion extensa de la iliaca interna y
arterias tibiales profundas con ligadura y diseccion de las ramas colaterales. Solo
entonces se efectia la reseccion del hemangioma arteriovenoso o reseccion de la
mitad del masculo gliteo hipertrofiado afectado. En caso de analogas lesiones di-
fusas de la region tordcica y de la extremidad superior (26 casos) creemos nece-
sario efectuar la esqueletizacion de las arterias subclavia y axilar y, si fuera pre-
ciso, resecar la cardtida externa. Si la localizacion es distal, la esqueletizacion se
efectia en la humeral, radial y cubital. A su vez se resecan las |esiones hemangio-
matosas regionales cutaneas junto al tejido celular subcuténeo, los grupos mus-
culares hipertrofiados por la hemangiomatosis en el cinturén escapular (grupo
toracico y escapular) dentro de limites razonables que permitan conservar la
funcion del cinturén y de la extremidad superior. Cuando lo afectado es la mano
o el pie realizamos la excisién del hemangioma y la reseccion de los grupos
musculares afectados o una amplia amputacién de los dedos y partes distales
del pie. La excision del hemangioma y reseccion de grupos musculares fue una
intervencion que practicamos en un tercio de los pacientes En caso de lesiones
microfistulosas no es aconsejable la excision total de los grupos musculares
afectados de los miembros, por la pérdida de la funcion de la extremidad.

Nuestra experiencia clinica nos ha demostrado que la esqueletizacion de las
arterias magistrales dilatadas de las extremidades superiores e inferiores debe
combinarse con estenosar la arteria hasta su normal diametro (42 casos) vy
normalizacion de la velocidad de volumen de la corriente sanguinea bajo control
con el «flow-meter». El estenosamiento de la arteria se efectia del mismo modo
que el estrechamiento de una anastomosis consecutiva a la reseccion de una
arteria principal o que la estenosis por manguito practicada en un injerto o la
constriccion por ligadura de seda N.* 8 en la parte proximal. Con la ayuda de
un estenosamiento y esqueletizacion es posible reducir de manera significativa
la corriente sanguinea (unas 8 a 4 veces) de la extremidad afectada. Cuando
se comprobd una insuficiencia venosa cronica en miembros inferiores, previa
correccion de la corriente arterial, se sometié a los pacientes (12 casos) a la
correccion de la inversion del flujo venoso ocasionado por la insuficiencia val-
vular de las venas superficiales y de las comunicantes. Aqui, tras la esqueleti-
zacion del sector ilio-fémoro-popliteo y la ligadura incompleta, efectuamos la
operacion de Linton y la ligadura y diseccion subfascial de las comunicantes y
la reseccion de las venas superficiales.

En los 64 enfermos que sufrian hemangiomas arteriovenosos extensos y di-
fusos de la cabeza y del cuello practicamos una operacion radical, En 46 de
ellos se efectud la esqueletizacion previa de las carotidas y la reseccion «en lo
posible» de la cardtida externa. En dos tercios efectuamos la esqueletizacion bi-
lateral de las cardtidas; en 10 de los cuales se combind con la esqueletizacion
de las subclavia y axilar del lado correspondiente. Creemos que para intentar
disminuir la pérdida de sangre en la operacion y prevenir comunicaciones cola-
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terales, antes de la reseccion radical del extenso hemangioma de la cara y del
cuello, hay que proceder a la reseccion de la car6tida externa y ligadura de las
cuatro primeras ramas. Prescindiendo de su extension y difusion, los heman-
giomas arteriovenosos se resecaron de manera radical, aunque ocuparan por lo
habitual mas de tres de las regiones vecinas, frontal, temporal, orbital, nasal,
parotidea, submaxilar, mentoniana e intramaxilar, asi como el cuello, labio su-
perior o inferior y cuerpo y raiz de la lengua. De la extension de la intervencion
da cuenta el hecho de que 22 enfermos sufrieron la excision de los musculos
temporal y maseteros afectados, 6 una rinoplastia total y 7 una oclusion con
cera de la cavidad de un hemangioma osteolitico de las mandibulas superior e
inferior. En algin caso se efectud una plastia de la cara a expensas de l|a piel
subyacente; y mas rara vez, injerto libre o pediculado. Cuando el cuerpo y la
base de la lengua estan afectados se practica una reseccion en cufia hasta los
tejidos sanos. En caso de desarrollo agudo con amenaza de hemorragia masiva
por las cavidades dentarias, en hemangiomas osteoliticos maxilares, efectuamos
una esqueletizacion bilateral de las carotidas, extraccion de dos o tres dientes
los correspondientes, «curettage» de la cavidad del hemangioma por medio de
una espatula y oclusion hermética con cera, con buenos resultados en los ires
casos en que se practico. )

Un total de 252 operaciones por separado fueron practicadas en 133 en-
fermos de este grupo. La intervencion consistio en la reseccion del defecto
cosmético, restablccimiento de la funcion del miembro operado o del érgano y
la posterior rehabilitacion. Se normalizaron los indices hemodinamicos regio-
nales y generales.

En el grupo de displasia venosa congénita se operaron 230 enfermos (Ta-
bla VI). La forma era de hemangioma difuso extenso y anomalias de los iron-
cos venosos y sus valvulas. Para conocer el calibre de la operacion se deter-
minaron, por datos flebograficos, el estado del sistema venoso profundo de la
extremidad y el estado valvular de las perforantes, asi como la relacion entre
hemangioma y sistema venoso superficial o profundo. Se trataron 89 casos de
hemangiomas difusos localizedos en la cara, cuello y extremidades, prescin-
diendo del sistema venoso profundo. El método de eleccion fue la excision de
la masa hemangiomatosa hasta alcanzar zona sana. Cuando existian venas su-
perficiales anomalas de tipo embrionario, se complementé la intervencion con
su reseccion. En 29 casos de este tipo, se practicé escleroterapia con alcohol
de 96°. Es un método para emplear una sola vez en la lengua y en estomatofa-
rinx. En otros casos observamos a los dos a seis meses la recurrencia por trom-
bosis, incluso habiendo practicado de dos a cinco sesiones de escleroterzpia.

En 67 pacientes se diagnosticd una aplasia o hipoplasia congénita de las
venas profundas de las extremidades, mas menudo en las inferiores. En la
mitad afecto solo a uno o dos sectores de la extremidad, mientras en el resto
comprendio el total de ella. La corriente sanguinea se hacia por via colateral, y
en casos de aplasia a través de las lagunas 6seas. En todos los casos existia
una insuficiencia valvular de las comunicantes y estaban afectadas las venas
superficiales. En la mayor parte observamos unas venas embrionarias por la
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TABLA |
Localizacion de las angiodisplasias

Cabeza Extremidades
Namero y cuello sup. inf. Viscerales TOTAL
de pacientes 151 70 196 17 434
— operados 137 66 168 13 384
TABLA I

Angiodisplasias congénitas

Edad
Sexo 0-10 1120 21-30 31.69 TOTAL
Masculino 37 50 36 46 169
Femenino 30 107 67 61 265
TOTAL 67 157 103 107 434

TABLA 1l
Forma y localizacion de las angiodisplasias

Localizacidén

Forma Cabeza Extremidades TOTAL
y cuello sup. inf.
Arteriovenosa 71/64 (*) 29/26 53/43 153/133
Venosa 80/73 40/40 136/117 256/230
Arterial —_ — 8/8 8/8
TOTAL 151/137 69/66 197/168 417/3T1

(*) Nomero de pacientes / nimero de operados.
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TABLA IV
Tipos de operaciones en las angiodisplasias

N~ Amputaciones Muertes

Esqueletizacién arterial 142 3 2

Excision hemangioma 227 3 3

Operacion de Linton 62 — 2

Reconstruccion vascular 23 —_ —

Miscelanea 39 - 2

TOTAL 493 6 9

TABLA V
Tipos de operacion por fistulas arteriovenosas miltiples
Cab'ou Extremidades
y cuello sup. inf. TOTAL
Esqueletizacion arterial 46 19 29 94
Esqueletizacion y estenosamiento arterial — 21 21 42
Excision hemangioma 61 14 17 a2
Operacion de Linton —_ - 12 12
Miscelanea 2 5 5 12
TOTAL 109 59 84 252
TABLA VI
Tipos de operacion por angiodisplasias sélo venosas
Cabeza Extremidades

y cuello sup. inf, TOTAL
Excision venosa y del hemangioma 33 37 67 137
Operacion de Linton — — 48 137
Reconstruccion venosa 18 —_ — 18
Misceldnea 25 2 1 28
TOTAL 76 39 116 231
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cara lateral, hemangiomas cavernosos difusos y de sus ramas. La observacion
de una corriente invertida venosa y un cuadro de insuficiencia venosa cronica
con trastornos troficos tisulares de la extremidad es la indicacion principal del
tratamiento quirdrgico.

En 48 enfermos la operacion consistio en la ligadura de las comunicantes,
reseccion de las safenas interna y externa y de las venas embrionarias de la
cara lateral externa, excision del hemangioma incluida su parte muscular y ex-
cision del tejido celular y de los paquetes venosos de la parte posterior del pie,
en regiones maleolares externa e interna. En dos casos se practico artrotomia
de la rodilla con reseccion total de !a sinovial afectada En 19 la excision quedd
limitada a las venas embrionarias superficiales y al hemangioma difuso.

La total ausencia de luz arterial en larga extension es, bajo nuestro punto
de vista, una contraindicacion de la correccion total, asi como de la operacién
de Linton.

A 18 pacientes con aneurisma congénito de la yugular interna se les so-
metio a la reseccion circular del aneurisma seguida de anastomosis término-
terminal, todos con buen resultado, incluidos dos en los que la reconstruccion
fue bilateral.

Los resultados de la correccién fueron considerados buenos. Se confirma
nuestra opinion de que la conducta quirdrgica en este tipo de enfermos es de
caracter individual, dependiente de la forma de la displasia vascular y de los
mecanismos alterados de la hemodinamica regional.

En 52 enfermos se diagnostico displasia congénita de los troncos arteriales
(aneurisma, hipo o aplasia), en 44 de los cuales se asociaba a formas arterio-
venosas o venosas y solo en 8 a aplasia e hipoplasia del sector ilio-femoral.
En estas formas el cuadro clinico es especifico, con signos de insuficiencia ar-
terial y retraso en el crecimiento de la extremidad junto a alteraciones tréficas
distales.

En la aplasia congénita de los sectores arteriales magistrales (5 casos) la
angiografia demostrd solo una circulacion colateral. En la hipoplasia (26 casos)
el tronco principal estaba estrechado de manera notable comparandolo con el
lado sano, el lecho distal era pobre y las grandes ramas laterales también estre-
chadas.

La presencia de sintomas de isguemia arterial, junto al retraso en el creci-
miento de un miembro en un nino, dicta la necesidad de una radical correccion
de las grandes arterias. Creemos que la reconstruccion directa de la arteria
principal es posible solo en caso de un buen lecho distal. Este tipo de interven-
cion se practicd en cuatro casos de aplasia de iliaca, con buen resultado. En
otros cuatro no pudo practicarse la reconstruccion directa por la extension de la
lesion (ilio-poplitea) y por el pobre lecho distal, limitandonos a una simpatecto-
mia lumbar para mejorar este lecho.

En 15 casos con aneurisma arterial congénito asociado a fistula arteriove-
nosa se efectué una reseccion circular y restablecimiento de la permeabilidad
por medio de una sutura circular de vena autéloga.

El estudio de los resultados obtenidos muestra la eficacia y perspectivas
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de los principios respecto a la radicalidad de accion, aunque depesndiente de la
forma de lesién vascular congénita frente a la que nos hallemos.

Cenclusiones

1. La correccion quirirgica de las angiodisplasias congénitas viene condi-
cicnada por su forma y la estructura angiogréatica de la region afectada.

2. En las fistulas arteriovenosas congénitas la normelizaciéon de la circula-
cion se efectué combinando la intervencion sobre la arteria principal para
corregir la hemodinamica regional y la excisién simultanea del mayor foco de
lesion angiomatosa.

3. La hipoplasia congénita del sistema venoso profundo del miembro in-
ferior debe corregirse por medio de la separacion de los sistemas venosos su-
perficial y profundo, calculando que se producira un desarrollo de las colaterales
intermusculares y los vasos hipoplasicos aumentaran de diametro.

4. El tratamiento radical de las formas graves de angiodisplasias conge-
nitas permite corregir la hemodindmica invertida, la reseccion de los defectos
cosméticos y la restauracion de la funcién de la extremidad u érgano afectados.

RESUMEN

Se examinan 434 enfermos con angiodisplasias congénitas de la cabeza,
cuello, cinturén escapular, extremidades superiores, cinturon pélvico, extremida-
des inferiores y viscerales. Se analizan 371 operados, 133 con formas arterio-
venosas, 230 venosos y 8 arteriales. En las fistulas arteriovenosas se practico
por lo habitual la esqueletizacion de la arteria principai y la ligadura incomple-
ta junto a la reseccion del hemangioma. En la forma venosa, excision radical
del hemangioma y reseccion de las venas superficiales, con operacion de Lin-
ton si estaba indicada. Tras la reseccion circular de aneurismas congénitos de
ia yugular interna se reconstruye por anastomosis directa. Observamos un 96 %
de resultados favorables.

AUTHOR'S SUMMARY

The authors have examined 434 patients with congenital angiodisplasias on
the head and neck, of the thoracic girdle and upper extremities, of the pelvis
girdle and lower extremities and viscera. Analysis of 371 operated patients is
presented and among those 133 patients with arteriovenous form of angiodispla-
sia, 230 with venous and 8 with arterial form. In arteriovenous fistulae we usua-
Ily perform skeletization of the great artery and incomplete ligature and excision
of the hemangiom. In venous displasias we perform radical excision of ihe
hemangiom and superficial veins, and the Linton's operation when there are in-
dications. Following circular resection of the congenital aneurysm of the inter-
nal jugular vein we construct a direct anastomosis. Favourable result are noted
in 96 % of patients.
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Introduccion

Los sindromes isquémicos agudos de los miembros por episodios irom-
boembdlicos siempre han sido objeto de vivo interés, sobre todo por la ausen-
cia en un pasado aun reciente de métodos quirlrgicos apropiados que permi-
tieran alcanzar con seguridad y poco traumatismo los vasos arteriales tanto pro-
fundos como distales.

A la terapéutica quirdrgica se anadia la terapéutica médica que, con los
anticoagulantes y tromboliticos, limitaban al menos el dano ocasionado por la
obstruccion arterial.

En 1963 Fogarty presentaba una sonda con baloncito especificamente es-
tudiada para la embolectomia arterial y que fue adoptada con rapidez por mu-
chos cirujanos y senalé un progreso importante en el tratamiento quirdrgico de
esta afeccion.

Los resultados obtenibles con la sonda de Fogarty deben ser valorados con-
siderando numerosos factores, como: la edad, las condiciones generales del
paciente, la localizacion de la obstruccion y su naturaleza (embolia o trombosis
aguda) y sobre todo el intervalo de tiempo transcurrido desde su estableci-
miento al momento de la intervencion; asimismo importantes son el estado de
la arteria, indemne o no de lesiones ateroscleroticas, y la instauracion de la
terapéutica anticoagulante.

Sea como fuere, la utilizacion de la sonda de Fogarty constituye una valiosa
ayuda terapéutica en el tratamiento de los sindromes isquémicos agudos de los
miembros. Sus caracteristicas permiten una casi constante accion resolutiva
de la embolia aorto-iliaca y fémoro-poplitea y de los miembros superiores, con
una completa extraccion del émbolo y/o de los trombos satélites a través de
una sola arteriotomia.

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccion,
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No obstante, también esta técnica quirlrgica puede presentar complica-
ciones de orden arterial ligadas tanto al estado de la arteria sobre la que se
actia, como a las propias caracteristicas de la sonda y al método adoptado.

Tales complicaciones, expuestas en las casuisticas de varios autores, pue-
den tener a veces consecuencias letales en breve tiempo, por lo que merecen
ser senaladas, ya para su rapido conocimiento, ya para su adecuado tratamiento.

Complicaciones arteriales consecutivas al uso de la sonda de Fogarty

Ya en 1965, el propio Fogarty describia algunas complicaciones arteriales
que habia observado en una casuistica de cerca 100 casos tratados. Inicialmente
las atribuia sobre todo a la propia sonda, por lo que la hizo modificar de forma
que la parte hinchable fuese convenientemente mas débil, de manera que se
rompiese antes que provocar una eventual lesion arterial durante el acto qui-
rurgico. Es sabido, a su vez, que una excesiva distensién del baloncito puede
ser responsable de una rotura arterial o de una lesion de la intima importantes
(fig. 1). A tal proposito, se han efectuado por Byrnes y Mac Gowan (5) estu-
dios experimentales para comprobar la resistencia del baloncito a la rotura y
sobre todo el volumen de seguridad del liquido a inyectar en la sonda.

Ademas de la rotura de la arteria por sobredistension del baloncito se
pueden producir otras complicaciones en relacion al método quirtrgico propia-
mente dicho o bien dependientes de las condiciones del érbo| arterial sobre el
que se actla.

Es conveniente resaltar dos complicaciones que se producen con la mayor
frecuencia y que pueden llevar a graves consecuencias:

1, la diseccion de la pared; 2, la perforacion. Naturalmente, estas dos com-
plicaciones pueden producirse combinadas (9, 6, 23, 38) (fig. 1).

1. La diseccion de la pared tiene a menudo su origen en un arbol arterial
aterosclerdtico, en una pequena lesion de la intima o en un despegamiento de
una placa. Aparte de una verdadera diseccion, cabe que en el momento de reti-
rar la sonda hinchada se produzca una dislaminacién de las tunicas del vaso.

2. La perforacion, debida al paso de la sonda con el baloncito deshinchado,
puede ser puntiforme o presentarse como una verdadera y propia laceracion: la
sonda se introduce por detrds de una placa o por debajo de la intima, en espe-
cial a nivel de una bifurcacién, y perfora la tunica media y la adventicia después
de un trayecto intraparietal mas o menos largo (28, 32, 38).

El restablecerse el flujo sanguineo arterial ademas de la oclusion del vaso
por debajo de la diseccion puede producirse la formacion de un aneurisma
disecante, con posibilidad en el primer caso de una rotura sucesiva, mientras
a consecuencia de una perforacion se produce una hemorragia o la eventual
instauracion de un hematoma pulsatil.

Es oportuno senalar algunos recursos técnicos que pueden prevenir las
complicaciones descritas: no hacer progresar distalmente la sonda deshinchada
forzandola contra una imprevista resistencia, por el peligro de la formacion de
falsos conductos en particular en los vasos de menor calibre, En aquel caso,
conviene retirarla unos centimetros y repetir el intento; y en caso de nueva
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dificultad, cambiar el nimero de la sonda. A veces es preciso desistir, afrontado
el problema de manera distinta (38).

En la fase de recuperacion de la sonda a baloncito hinchado se encuentra
a veces una resistencia aumentada, debiendo disminuir la cantidad de liquido
inyectado. También, una disminucion imprevista de la resistencia apreciada du-
rante la recuperacion del catéter puede indicar rotura de la pared arterial (1).

El riesgo de estas complicaciones cabe considerarlo bastante bajo teniendo
en cuenta algunas precauciones que se adquieren con la practica y que han
sido sugeridas por varios autores. Las complicaciones aumentan por particulares
condiciones anatémicas, como vasos de curso tortuoso y no protegidos por un
soporte aponeurético-muscular, aparte de alteraciones ateroscleroticas.

Senalemos aun algunas complicaciones que pueden producirse, si bien con
una frecuencia mucho menor:

1. La rotura del baloncito, que se verifica bastante a menudo, no da lugar
a complicaciones a no ser que se desprenda un fragmento.

2. La pérdida de la punta de la sonda es, por contra, suceso mas grave,
habiéndose senalado por algunos autores (7, 16) con una cierta frecuencia.

3. Se han reportado en la literatura algunos .casos de fistulas arterioveno-
sas aparecidas tras tromboembolectomias con catéter de Fogarty.

4. Citaremos, por ultimo, una complicacion arterial que hay que tener en
cuenta: durante las maniobras de retirar el catéter, en especial en la embo-
lectomia efectuada de arriba a abajo, puede suceder que parte del codgulo
retirado por la sonda obstruya una rama del vaso interesado u otras arterias.
Esto puede producirse en una tromboembolectomia del eje aortoiliaco por via
femoral, donde cabe la oclusion de la iliaca interna homolateral o de la iliaca
comun contralateral (10).

TABLA |

Complicaciones arteriales del uso de la sonda de Fogarty

Complicacion=s Leslones consccutivas
Perforacién y rotura Hemorragia y/o seudoaneurisma
Despegamiento de una placa de ateroma Posible nueva embolia
Despegamiento parcial de la intima Posible trombosis distal
Diseccion de la pared Aneurisma disecante
Rotura del baloncito y/o desprendimiento
de la punta de |la sonda Embolia
Perforacion arteriovenosa Fistula arteriovenosa
Oclusién de ramas arteriales colaterales Estado de isquemia subaguda sectorial

durante el retiro de la sonda postembdlica
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En 1972, Dainko (9) presentaba de forma muy completa los distintos tipos
de complicaciones arteriales por el uso de la sonda de Fogarty. En el mismo
ano, Cossu, Montors: y colaboradores (6) trazaban una exhaustiva panoramica
sobre tales complicaciones.

Aqui las resumimos en la Tabla |, valorando las posibilidades evolutivas de
tales complicaciones. En |a Tabla Il se exponen las varias complicaciones arte-
riales extraidas de la literatura de numerosos autores.

TABLA II
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Complicaciones venosas

Citemos por ultimo las complicaciones por el empleo de la sonda de Fo-
garty en las trombosis venosas de los miembros, en especial en casos de
phlegmasia, que constituyen indicaciones de necesidad,

Una complicacién, que la experiencia demuestra menos grave y frecuente
de lo previsto, la constituye la lesion valvular que puede producirse durante
una trombectomia de la femoral o de la poplitea.

Naturalmente, algunas de las complicaciones arteriales pueden producirse
también en las venas, por su estructura mas débil y porque la organizacion
del trombo se produce precozmente. En particular hay que tener presente la
perforacion por la punta de la sonda y la rotura por sobredistension del balon-
cito durante la retirada del catéter (Tabla Ill).

Estas lesiones resultan en una copiosa hemorragia venosa con formacion
de hematoma y gran compromiso de la circulacién de retorno.

TABLA Il

Complicaciones venosas del uso de la sonda de Fogarty

Complicaciones mas frecuentes Lesiones consecutivas

Roturas valvulares Insuficiencia valvular

Perforacion y rotura del vaso Hemorragia o hematoma
Diagnostico

Es generalmente indispensable que la complicacién sea reconocida intra-
operatoriamente, puesto que son pocas, en efecto, las lesiones que pueden
permitir un tratamiento quirdrgico diferido.

Diagnéstico intraoperatorio. Vale la pena indicar los elementos por los
cuales cabe sospechar una eventual comglicacion en el momento. Segun Kief-
fer y nuestra escuela pueden esguematizarse asi:

a) Retiro del catéter, hinchado, sin signos ae resistencia alguna (eventual
signo de perforacion arterial), o bien imprevista eliminacién de la resistencia zn
el momento de hinchar y retirar el catéter (signo de diseccién arterial o rotura).
En estos casos es indispensable observar la conda: rotura del baloncito y/o
pérdida de parte en el lecho arterial.

b) Un escaso reflujo puede ser indice de una accién insuficiente o mal
efectuada, pero también de rotura del vaso. La aparicién de un reflujo de san-
gre venosa es manifestacion del establecimiento de una fistula arteriovenosa.

En caso de duda, lo principal para un correcto diagndstico es la arteriografia
peroperatoria. Tal proceder en ausencia de pulso periférico y cuadro clinico du-
doso es indicacion «de necesidad», Recurrir a técnicas de reconstruccién arte-
rial sin la posibilidad de un control angiogréafico, es inatil.
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En caso de fistula arteriovenosa el diagnostico y la indicacion terapéeutica
requieren absolutamente una arteriografia, que no solo documentara el lugar
de la fistula sino ademés el calibre del «shunt» y la morfologia de los vasos
interesados.

Si con advenimiento de la arterioscopia en muchos casos la duda puede
ser resuelta inmediata e intraoperatoriamente por el propio cirujano, es preciso
recordar que tal proceder, al menos en la actualidad, no permite (por motivos
técnicos sobre todo ligados a las dimensiones del instrumento) una precisa
valoracion del sector arterial mas periférico.

La arteriografia, por el contrario, permite: la visualizacion de un derrame
perivascular del medio de contraste; evidenciar la irregularidad, incluso minima,
del perfil morfologico vascular (pequenas disecciones, placas, «flaps»); una pre-
cisa localizacion de las fistulas arteriovenosas; y la valoracion de una eventual
estenosis no apreciable clinicamente.

Todos estos signos arteriograficos deben ser investigados cuando al final de
una intervencion quirurgica de tromboembolectomia nos encontramos con una
ausencia de pulsatilidad periférica y un cuadro de isquemia aguda, de hemorra-
gia o la presencia de un hematoma pulsatil,

Diagnostico postoperatorio. E| diagnéstico puede ser clinico o angiografico
cuando la sintomatologia no sea de tipo francamente isquémico y la eventual
ayuda terapéutica pueda diferirse.

Tratamiento

El tratamiento sera distinto segun las condiciones:

A) Tratamiento inmediato: a) Cuando esta interesado un tronco arterial
importante, b) Cuando esta interesada una arteria accesoria pero que constituye
el unico aporte sanguineo al sector interesado o/y lugar de hemorragia.

B) Tratamiento de espera: a) En caso de trombosis aislada de una arteria
de la pierna. b) En caso de fistula arteriovenosa clinica y hemodinamicamente no
importante.

La precaucion terapéutica consiste en reparar la lesion valiéndose de los
procedimientos habituales y material de cirugia arterial directa. En casos de
simple y limitada rotura lineal o perforacién se recurre a los usuales métodos
de sutura, recurriendo en caso necesario en vasos pequenos al «patch» venoso
(9, 17). En caso de diseccion de la intima o de su dislaminamiento con consi-
guiente trombosis, a la reintervencion con sonda de Fogarty se asocia la repa-
racion de la intima (puntos de Kunlin).

Segun Tingaud y colaboradores (38) la reconstruccion arterial simple en
caso de rotura de la arteria o la fijacion de la endarteria mediante puntos sueltos
ante una «flap dissection» de la intima son de indicacion excepcional: consi-
derando que, en los casos mas benignos en apariencia, las |lesiones son dema-
siado extensas y complejas y conviene, segun tales autores, recurrir a un in-
jerto de preferencia venoso tras haber resecado suficientemente el sector arterial
lesionado.

Tratandose de fistulas arteriovenosas, en algunos casos no son merecedoras
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de tratamiento quirtrgico reparador, mientras que cuando produzcan alteraciones
hemedinamicas importantes con o sin sintomas de isquemia asociada el trata-
miento puede ser precoz. Las intervenciones son multiples, pero el procedimiento
mas correcto es la reparacion de la pared arterial y venosa, con auxilio de
«patch» si fuere necesario, con extirpacion del trayecto fistuloso.

En caso de rotura del baloncito con desprendimiento de un fragmento de
goma, quizd no tenga graves consecuencias y no haya que intervenir, pero en
caso de obstruccion completa arterial es necesario, tras control arteriografico,
practicar una arteriotomia con extraccion del fragmento.

Digamos que en caso de desprendimiento de la punta de la sonda tras una
fuerte traccion se asocian también lesiones arteriales, por consiguiente el tra-
tamiento variara segun los casos.

Subrayamos una vez mas que al objeto de evitar la rotura del baloncito del
catéter, mas frecuente en los casos de aterosclerosis, es importante el uso
de sondas de calibre adecuado y la introduccion de una adecuada cantidad de li-
quido, aparte de maniobras poco trauméaticas con la propia sonda.

Conclusiones §

La creciente familiaridad del cirujano con la sonda de Fogarty y los continuos
recursos aportados a su ccnstruccion y a su uso han contribuido a disminuir las
complicaciones manteniéndolas a nivel muy bajo; por el contrario, su difusion en
el tratamiento de los sindromes isquémicos agudos a puesto de manifiesto las
multiples complicaciones a que puede dar lugar. La sonda de Fogarty debe ser
utilizada con sumo cuidado, en especial en las arterias profundamente alteradas
de la arteriosclerosis, ya que la mayoria de las lesiones descritas aqui no iienen
lugar en un arbol arterial indemne. Las consecuencias de estas lesiones, tanto
si es una notable hemorragia, como una perforacion o diseccién de una arteria,
son diagnosticadas y tratadas de modo adecuado, pudiendo de lo contrario oca-
sionar la perdida de un miembro y quizé la muerte del paciente.

RESUMEN

Se especifican las posibles complicaciones del empleo de la sonda de Fo-
garty, describiéndose el cuadro clinico, su diagndstico y su terapéutica.

SUMMARY

The clinic, diagnosis and treatment of the complications arising from the use
of cateter of FFogarty are exposed.
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Puentes fémoro-femorales contralaterales
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Introduccion

El ingenio del cirujano vascular en su afan por revascularizar las extrem'da
des de los arteriopatas ha llevado a practicar algunas operaciones denominadas
«extra-anatomicas» (14) o «atipicas» (15). Entre éstas, merece especial consi-
deracion por su sencillez y efectividad el puente cruzado fémoro-femoral.

Es interés de esta comunicacién presentar 23 casos, tratados en el Servicio
de Cirugia, Seccion Cardiovascular del Policlinico Profesor Ricardo Finochietto,
cuyo jefe es el Dr. Vicente F. Pataro.

Material y métodos

Desde noviembre de 1972 hasta agosto de 1976, fueron operados 23 pacien-
tes, 22 de los cuales eran del sexo masculino y uno del femenino. El promedio
de edad fue de 63 anos, con edades limites de 20 y 82 anos. La Unica observa-
cion del sexo femenino presentaba lesion estenosante ilio-femoral, posterior a
cirugia cardiaca por ccenexion arterial a bomba de circulacion extracorporea. Otro
paciente presento lesion femoral por cateterismo arterizal. Los restantes pacientes
eran de etiologia arterioesclerética. Una observacion presentaba aneurisma femo-
ral trombosado, 3 eran diabéticos.

El grado de la arteriopatia era: Grado Il, 12 pacientes. Grado lll, 3 pacientes.
Grado 1V, 8 pacientes.

Como operacién utnica se realizo en 22 oportunidades; y en la restante se
asocié un puente fémoro-popliteo.

En 13 oportunidades se realizd el puente de izquierda a derecha y en las
10 restantes de derecha a izquierda.

En 11 oportunidades era la primera operacion vascular a que el paciente
se sometia. En las 12 restartes se habian hecho previamente: puente aorto-
bifemoral, 6 veces; aorto-femoral, 3 casos: tromboendarterectomia en femoral
comun, un caso; puente axilo-femoral, un caso y fémoro-popliteo, un caso.

En 22 intervenciones se utilizé como material protésico tubo de dacron de
8 mm. de diametro. En la restante se us6 safena interna autéloga. En este pa-
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ciente, portador de isquemia aguda por trombosis, debid efectuarsele en el mis-
mo acto operatorio plastica de hernia intrainguinal para poder tunelizar sin pro-
blemas el «by-pass».

Todos los tuneles fueron realizados en forma subcutanea suprapubica.

Las causas que motivaron la eleccion de esta tactica fueron: Insuficiencia
cardiaca, 6 pacientes, Operaciones abdominales previas, 6 pacientes. Mal estado
general, 6 pacientes. Sepsis de protesis anterior, 1 paciente. Indicacion de elec-
clén, 4 pacientes.

Variantes realizadas: Fémoro-femoral, 15 pacientes. Fémero-femoral profun-
da, 3 pacientes. De prétesis aortofemoral a femoral profunda, 2 pacientes. De pro-
tesis aortofemoral a femoral, 2 pacientes. De prétesis axilofemoral a femoral,
1 paciente.

En 17 oportunidades se realizé como operacién programada; en las restantes
6 observaciones, como urgencia por isquemia aguda. En 5 oportunidades el puen-
te en el lado receptor se aboco a la femorel profunda.

Concepto historico

Se considera que la idea original parte de la publicacion de Mc¢ Caughan y
8. Kahn en 1960 (17), donde presentan dos pacientes a los cuales le practicaron
puentes cruzados ilio-popliteos. El primero de estos casos recayd sobre un pa-
ciente al que iban a amputar, pues la exgloracion no hallé posibilidad de revascu-
larizacion homolateral. La idea propuesta intraoperatoriamente por Kahn consis-
tio en realizar un injerto iliopopliteo cruzado, el cual evolucioné favorablemente.

Sin embargo, existe un antecedente mas lejano de esta operacion. Freeman
y Leeds en 1952 (12), usaron femoral superficial para llevar sangre de una
extremidad a la otra en forma subcutdnea suprapubica.

La primera serie importante de casos se debe a Vetto (26), con 10 pacien-
tes en 1962. De estas observaciones, en una cportunidad se llevé el puente a la
femoral profunda.

TABLA |
Ao Autor Permeables N observaciones
1960 Mc Caughan y cols, (17) 2 2
1966 Papadopoulos (18) 2 2
1966 Vetto (27) 38 32
1969 Foley y cols. (11) 6 6
1970 Parsonnet y cols. (19) 3s 34
1970 Blaisdell y cols. (3) 25 17
1970 Bialostozky y cols. (2) 20 14
1972 Brief y cols. (4) 66 59
1972 Ayvazian y cols. (1) 9 7
1972 Tyson y cols. (25) 6 6
1974 Descotes y cols. (8) 28 23

TOTAL 242 (100 %0) 202 (83 %)
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V. F. Pataro (21) el 24-1IV-1961 efectud un injerto de dacron fémoro-femoral
cruzado en un paciente que presentaba oclusion de rama derecha de «by-pass»
aorto-bifemoral por ancurisma de aorta, operado un ano antes. Este relato, con
buena evolucién, significa la primera observacion tratada en la Argentina a pocos
meses de la publicacion original.

En los dltimos afos han aparecido estadisticas con mayor nimero de casos
confirmandose en todas cllas la bondad de este procedimiento (Tabla ).

Indicaciones

El puente cruzado nacié como consecuencia de las contraindicaciones de las
operaciones clasicas cn la revascularizacion de los miembros inferiores, en pa-
cientes en los cuales abordar la aorta abdominal significaba un riesgo quirtrgico
aumentado. También se aplico a enfermos que presentaban el campo quirdr-
gico abdominal infectado, sometido a radioterapia u ocupado por una colostomia.
Asimismo, pudo ser utilizado en la practica de urgencia por Isquemia rombotica
o embolica, ruptura de aneurisma iliaco (8) o en traumatismos (28).

Las indicaciones las hemos agrupado (20) de la siguiente forma:

1. Indicacion de necesidad:

Contraindicacion de anestesia general,

Paciente de edad, con gran riesgo o debilidad general.
Enfermedad cardiopulmonar.

Enfermedad cerebrovascular.

2. Indicacion de oportunidad:

Sepsis
a) por campo quirlirgico Tumor abdominal
Radioterapia previa
Operaciones abdominales previas

Oclusion rama injerto aortofemoral
b) por problemas técn'cos Embolo iliaco o trombosis no susceptiblz
de correccion por incision inguinal.

3. Indicacion de eleccion.

Ventajas: 1. Anestesia local: Hecho de gran valia, sobre todo tratandose
de pacientes que en un gran porcentaje presentan un estado cardiopulmonar
comprometido. 2. Longitud breve del puente. 3. Entrada y salida en arterias im-
portantes. 4. Eventualidad posible, si fracasa, de poder abordar el abdomen en
tiempo posterior. 5. Morbimortalidad minima.

Desventajas: Se comunicaron, como posibles, el fendmeno de robo y la
aceleracion del proceso arterioesclerético en la arteria dadora (11). Creemos
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que estos hechos pueden suceder cuando no se ha elegido correctamente el
paciente o se ha fallado en la técnica. E|l peligro potencial existe =n la infeccion
protésica, lo que puede llevar no solamente a la pérdida del miembro revascu
larizado sino a la del dador. Este ultimo hecho nos ha pasado en un enfermo,
que finalmente fallecio por sepsis, aunque se trataba de un paciente con isque-
mia aguda llegado tardiamente a la consulta.

Con respecto a lo progresion del proceso arteriosclerotico en la arteria
dadora, Vetto (27), por el contrario, observa una influencia protectora, pues el
aumento del flujo determina menor traumatismo y por ende menor arterioscle-
rosis. Por su parte, Mannick (16) opina que el mayor flujo impide el depdsito de
fibrina y plaquetas con conservacion de la permeabilidad.

Fenomeno de roho. Ciertos razonamientos hemodinamicos perjudiciales
para la arteria dadora, la cual no podria atender el requerimiento sanguineo de
ambas extremidades actualizaron una polémica sobre el tema. Pero las series
publicadas demuestran que los casos de robo han sido raros. Foley (11) relata
una observacién y Trimble (24), si bien observé el fendmeno en dos pacientes,
infiere que los mismos fueron mal elegidos, y concluye expresando que el he-
cho se produce si la resistencia periférica es mayor en la arteria dadora que
en la receptora

Sumner (23) opina que en ausen-
cia de obstruccion importante del
vaso dador no se produciria robo
Esto se halla de acuerdo con Craw-
ford (6), auien considera que una
reduccion del 70 % en la superficie
de seccién de una iliaca reduce el dé-
bito so6lo en un 5 %

Los trabajos de medicion de flu-
io realizedos por Parsonnet (19) v
Ins  exoerimentales por Ehrenfeld
(9) demuestran, en analogias con
principins cléctricos, que las resis-
tencias en paralelo reducen la resis-
tencia total a la mitad y aumentan el
flujo de la arteria dadora al doble.

En nuestra serie no hemos ob
servadn ningun fendmeno de robo, a
pesar de utilizar algunas arterias con
cierta estenosis.

Fig. 1: Aortografia mostrando el puente cru
zado fémoro-femoral

Requisitos
1. La arteria dadora debe tener buen flujo. Sin embargo, como dice Cor-
mier (5), si esperamos cortar con una arteria dadora perfectamente sana, muy
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pocas veces se podria realizar un puente cruzado. En estadisticas analizadas,
como en algunos casos nuestros, se han utilizado drboles arteriales dadores con
ciertas estenosis e irregularidades sin notar efectos perjudiciales. Las publica-
ciones de Sumner (23) y Crawford (6), ya comentadas, confirman este hecho.

2. La arteria receptora debe procurar buen lecho distal. Si la femoral co-
min y femoral superficial no se hallan viables es necesario asociar una trom-
boendarterectomia de esta zona o en su defecto anastomosar el puente en la
femoral profunda. En cinco oportunidades hemos realizado este ultimo procedi-
miento, ocluyéndose un puente. También contamos con la poplitea como lugar
receptor (1, 8, 13, 17), aunque esta variante implica un puente de mayocr
longitud.

Conceptos técnicos

Disecados el lado receptor y luego el dador, a veces es necesario asociar
algin gesto, como tromboendarterectomias a nivel de uno o ambos tripodes
femorales, para cumplir con los requisitos mencionados antes.

El tinel puede labrarse en forma subcutanea suprapubica o por e| espacio
de Retzius (25), siendo por esta (ltima via mas corto y hallandose mas prote-
gido de traumas externos. Por otra parte, el plexo venoso a ese nivel aumenta
el riesgo de hematomas y subsecuente infeccion. Hay que ser cauto en labrar el
tunuel subcutaneo debiendo ser uniformemente holgado para permitir el pasaie
del puente vascular.

Con respecto a las incisiones, se debe actuar con delicadeza para reducir
al minimo el trauma operatorio y evitar complicaciones linfaticas (linforreas,
linfoceles) y necrosis cutaneas que predispongan a la infeccion.

Como materiales se puede usar dacron de 8 mm. de diametro, aunque al-
gunos prefieren vena safena interna del mismo paciente, lo que es de rigor
cuando la infeccion es potencial (pacientes con colostomias o incisiones in-
fectadas). Creemos que la ventaja de usar dacron se halla en la disminucion del
tiempo quirtrgico, sobre todo en estos enfermos por lo general con mal estado
general. Ademdas, es importante conservar la vena safena para el sector {émoro-
popliteo, lugar de frecuente patologia arterial en estos pacientes.

El angulo de anastomosis se procura que sea agudo para evitar el flujo tur-
bulento, aunque en este aspecto las técnicas realizadas en angulo recto no han
determinado trastornos (9). En la observacion nuestra que presentaba aneuris-
ma femoral trombosado se efectué reseccion del mismo y abocamiento término-
terminal del puente en los ostium de las femorales superficial y profunda.

En el postoperatorio hemos hallado en algunos pacientes un sdema escroto-
peneano que aparecio a las 24 horas y evoluciond rapidamente sin secuelas,
no siendo esta observacion registrada en la literatura,

Se le debe advertir al paciente que no use vestimentas que compriman al
puente vascular, como asimismo evite traumas externos.

Variantes
Pueden agruparse segun el sitio de anastomosis o el lugar de tunelizacion.
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1. Segin el sitio de anastomosis: a) Fémoro-femoral. b) lIlio-femoral. ¢)
llio-poplitec o fémoro-popliteo (1, 8, 13, 17). d) De protesis axilo-femoral o
aorto-femoral hacia el lado contralateral. Sauvage (22) presenta tres casos
originados de una protesis axilofemoral y Descotes (8) uno. En nuestra estadis-
tica, en cuatro oportunidades se hizo de rama de aortofemoral y en una ocasion
de axilofemoral.

2. Segun el lugar de tunelizacién: a) Subcutaneo suprapubico. b) Por el
espacio de Retzius. Tyson (25) presenté 6 pacientes con esta técnica.

Resultados

Las estadisticas analizadas demuestran fehacientemente el valor de esta
tactica. Asi, sobre una recopilacion de 242 puentes, que comprenden 11 series,
existe un total de 202 injertos permeables, es decir un 83 % (ver Tabla I).

En nuestra serie, de los 23 pacientes tratados se ocluyeron 3 (13 %), man-
teniéndose permeables los 20 restantes (87 %]).

Hubo 2 decesos; uno por sepsis en un paciente con isquemia aguda y mal
estado general; y otro por oligoanuria en el postoperatorio inmediato. Los dos
pacientes presentaban el puente permeable,

Cuatro pacientes fueron sometidos a amputacion, 3 supracondileas y uno
en pierna, por gangrena irreversible a pesar del buen funcionamiento del puents.

En cinco casos en los que se abocé el puente en la femoral profunda la
evolucion fue satisfactoria en cuatro (80 %), siendo este recurso de muy buena
aplicacion cuando el eje femoral comun-superficial no es viable.

En cuatro casos en los que se originé el puente de protesis aortofemoral y
en uno de axilofemoral la evoluciéon fue buena en todos ellos.

Como complicaciones menores, es decir necrosis cutaneas, infecciones mi-
nimas, linforreas tuvimos tres pacientes (13 %), que evolucionaron favorable-
mente.

Si bien nuestra experiencia se extiende desde noviembre de 1972, los re-
sultados en este corto !apso de tiempo nos han hecho considerar al puente
cruzado fémoro-femoral, o algunas de sus variantes, como un procedimiento
excelente,

RESUMEN

El puente cruzado fémoro-femoral o algunas de sus variantes constituyen
un procedimiento utilizado por los autores desde noviembre de 1972.

Los 23 pacientes intervenidos, con una permeabilidad del 87 %, confirman
su bondad. Estos resultados han extendido sus indicaciones. Asi, nacido como
técnica a utilizar en pacientes con contraindicaciones de los procedimientos
clasicos, su uso se ha extendido hasta considerarse como indicacion de eleccion.

SUMMARY

Cross-over femoro-femoral grafts were used in patients who were not
believed candidates for more extensive vascular reconstructive procedures. The
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satisfactory long-term results obtained with cross-over femoro-femoral grafts
(23 patients: 87 % patency) have led to an increasing use of the procedure.
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La posibilidad de utilizar un aparato Doppler para estudiar la velocidad del
flujo fue investigada desde 1966 por Strandness y colaboradores. No obstante,
en la literatura rara vez se encuentra su empleo para medir la velocidad y, en
cambio, casi la totalidad se refieren a la morfologia de la curva obtenida con
el Doppler o a la posibilidad de medir la presion sistélica en distintos sectores
corporales, aparte de poder establecer mediante aparatos direccionales el sen-
tido de la corriente sanguinea.

Este fenomeno es debido con probabilidad al hecho de que, mientras la
determinacion de la tensién arterial es maniobra rapida y facil, efectuable in-
cluso con un Doppler portatil, la determinacién de la velocidad del flujo re-
quiere una cierta colaboracion del paciente, que debe permanecer quieto, una
cierta familiaridad con el aparato y la paciencia de rolocar bien los cristales.
Aparte de estos problemas en relacion con el paciente/exploracion, existen
otros de tipo tedrico, ligados a las caracteristicas del flujo sanguineo en 2l
interior de los vasos. Como se sabe, el flujo sanguineo es practicamente nulo
en las proximidades de las paredes vasculares en tanto que es maximo en el
centro de los vasos. Ei haz de ultrasonidos al atravesar el vaso se refleja en
los hematies en movimiento y presenta un espectro de frecuencia relativo al
espectro de la velocidad con que la sangre recorre el vaso. Existe ademas la ne-
cesidad de determinar la frecuencia media del espectro de Frecuencia Doppler
refleja y convertirla en un signo eléctrico. Esta cperacion se obtiene en muchos
aparatos con un dispositivo de «zero crossing» capaz de revelar la densidad de
la travesia del «zero» por parte del signo reflejo Doppler, convertido por 2zl
aparato en un signo de baja frecuencia. La salida del «zero crossing meter» cs
proporcional a la velocidad media de la sangre en una seccion del vaso en un
instante determinado, por tanto una velocidad media instantanea.

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccidn.
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Normalmente, los «fluxdmetros Doppler» del comercio tienen una salida
por un altavoz por el que se puede oir el signo Doppler de alta frecuencia
convertido en signo de baja frecuencia y, ademas, poseen otra salida para
unirlos a un poligrafo, Por esta salida puede registrarse una curva de caracts-
risticas particulares morfolégicas en relacion al vaso y a la patologia del sujeto
en estudio, pero de modo fundamental se registra la curva de velocidad. Esta
curva es muy similar y a veces superponible a la curva de velocidad instantinea
de la sangre en la seccion del vaso explorada, dado que entre la irecuencia Dop-
pler refleja y la velocidad de flujo sanguineo existe una relacion expresada en
la formula:

2 v f

fa= cos o

Cc

donde f4: variaciones de frecuencia; f: frecuencia de los uitrasonidos transmiti-
dos; v: velocidad de! manantial que refleja el sonido; c¢: velocidad de propaga-
cién de los ultrasonidos; «: angulo de incidencia.

Las variaciones de la curva obtenida en relacion a la verdadera velocidad
instantdnea son debidas a la imposibilidad de determinar con seguridad el an-
gulo de incidencia del haz de ultrasonidos respecto al eje del vaso y a la dis-
tinta consistencia de los tejidos atravesados en cada caso, por lo cual varia la
constante de la velocidad de propagacion de los ultrasonidos. Por tal motivo,
la valoracion obtenida debe ser considerada semicuantitativa. Dado que la velo-
cidad de la sangre es un parametro de bastante importancia en el estudio de la
hemodinamica y dado que con los fluxometros a ultrasonidos con efecto Doppler
es posible determinar este factor, nos planteamos el problema de obtener la
mayor informacion posible respecto a la velocidad del flujo. Un parametro que
viene dado por los fluxémetros comerciales es la velocidad instantdanea, que
por lo comin se visualiza sobre un poligrafo. Tras los primeros estudios de la
velocidad en algunas enfermedades venosas, donde como parametros se utili-
zaron las frecuencias Doppler de la punta de la curva (Pedrini, Curti, 1977), sur-
gieron una serie de problemas inherentes al estudio clinico de la velocidad de
la sangre que llevaron a la necesidad de valorar también la velocidad media. El
proceso para obtener la velocidad media de la curva de velocidad instantanea 2s
laborioso, ya que requiere la valoracién del area de la propia curva, Este proceso
de integracién debe efectuarse en un tiempo relativamente largo, alrededor de
30 segundos, dado que la velocidad instantdnea varia con facilidad en relacion
con algunas variaciones fisioldgicas del individuo en examen, tal una taquicardia,
una hipertensién emocional o una polipnea.

Para hacer automatica la valoracion de la velocidad media se ha anadido al
fluxdmetro usado en nuestro Instituto (Mod. 806, Parks Electronics) un circuito
realizado con componentes integrados. E| circuito consiste en un integrador que
da la velocidad media ya en forma analégica apropiada para ser grafiada zn
poligrafo (fig. 1), ya en forma de «display» numérico de cuatro cifras directa-
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Fig. 1

Fig. # Esquema en bloque del fluxdmetro
Doppler completado con un integrador (ori-

ginal).
Fig. 2: Gréfica de la velocidad Instanténea
(A), velocidad media (B) y su relacion
con la dinamica respiratoria (C): curva de
calibracién (D).

mente en cm/seg. Asi, la medida de la velocidad media del flujo hematico re-
sulta independiente de las variaciones ritmicas de la velocidad determinadas por
la sistole y por el ciclo respiratorio en el territorio arteria! y por la dindmica
respiratoria en el territorio venoso.

El circuito anadido va equipado con un oscilador del que pueden seleccio-
narse frecuencias conocidas, correspondientes a conocida velocidad instanténea,
que permiten registrar una calibracion del poligrafo (fig. 2) y que cubren la
gama de posibles frecuencias Doppler proporcionadas por el fluxémetro.

Ademas, se mantiene la posibilidad de registrar en un poligrafo otros para-
metros, tal la dinamica respiratoria y ECG, de forma que se puedan utilizar los
trazados poligraficos mediante un modelo de investigacion estadistica de la serie
temporal, basado en las series y en las integrales de Fournier, y en las relacio-
nes entre diversas curvas.

El proyecto y la realizacion de los circuitos utilizados para la construccion
de este modulo incorporado se efectuaron por el Dr. C. Cavani y el Dr. G, Ven-
tura, del Laboratorio TE, S.R.E. de la sede de Bolonia del C.N.R.

La calibracién y el control del aparato y de la curva de calibraciéon se obtu-
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vieron con un modelo experimental empleando sangre de buey heparinizada, man-
tenida circulante por medio de una bomba peristatica de circulacion extracor-
porea, en tubos de plastico siliconado de distintos diametros.

Consideraciones

Aparte de la valoracion de parametros fundamentales de la hemodinamica,
como la velocidad media, maxima y del flujo continup de sangre en un sector
vascular, arterial y venoso, de manera incruenta y con notable aproximacion, el
método permite simplificar los estudios longitudinales de los pacientes someti-
dos a una terapéutica quirurgica reconstructiva o a una terapéutica médica con-
servadora, propuestos ya por Strandness y Summer (1974), logrando evidenciar
de modo indirecto variaciones del calibre del vaso estudiado. La simplicidad de
ejecucion de la exploracion y el bajo coste del aparato permiten, por otro lado,
extender su uso a otras aplicaciones, por ejemplo determinar la velocidad de
sucesion de los seriogramas en el curso de un examen arteriografico, en espe-
cial en aquellos casos que por lo comun estan etiquetados de «circulacion lenta».

RESUMEN

Los autores presentan una modificacion aplicable al fluxémetro Doppler ac-
tualmente en el comercio, capaz de determinar incruentamente de modo semi-
cuantitativo la velocidad Instantanea en las diversas fases del ciclo cardiaco y
respiratorio.

SUMMARY

A modification of the flow-meter (Doppler) by intercalation of an integrator
is presented. It permits us to determine the semiquantitative average velocity
and instantaneous velocity of the hematic flux during the different phases of the
cardiac and respiratory cycles.

Nota: Los autores agradecen a los Dres, C. Cavani y G. Ventura, del Labo-
ratorio TES.R.E. de la sede de Bolonia C.N.R., el proyecto y realizacién del modulo
anadido.
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Un singular incidente de la simpatectomia lumbar:
Isquemia aguda «iatrogénica» del miembro
contralateral (%)

E. CACCIATORE y G. BEVILACOUA

Divisione di Chirurgia. Ospedale B. Ramazzini - Carpi
Modena (Italia)

El objetivo de la presente nota es el de senalar una singular complicacién
de la simpatectomia lumbar: la isquemia aguda del miembro contralateral por
«embolia» a causa de |la movilizacién de fragmentos ateromatosos del eje adrtico.
Se trata, en esencia, de una isquemia «iatrogénica», por lo cual no se relaciona
con el «fenémeno paraddjico» de la simpatectomia.

Observacion: M. N., varon de 54 anos de edad, afecto de arteriopatia peri-
férica izquierda en el lll estadio. La angiografia demuestra una arteriosclerosis
generalizada con obliteraciones de los troncos distales a la poplitea en el lado
izquierdo y discreta compensacion hemodinamica. Operado e! 9-V-77 con resec-
cion del 2° y 3 ganglios simpéticos lumbares Izquierdos. Inmediatamente a
despertar, isquemia aguda del miembro inferior derecho, con femoral pulsatil y
ausencia de pulsos en muslo.

La escintigrafia con Tecnecio 99m practicada de urgencia pone de manifiesto
una alteracion del eje femoral en su origen. La intervencién exploradora de la
femoral, efectuada a las dos horas de la simpatectomia, muestra una oclusién
a nivel de l|a bifurcacion. Se practica embolectomia con sonda de Fogarty, resta-
bleciéndose el flujo.

El material examinado esté constituido por fragmentos de ateroma mezclados
con trombos recientes. Curacion con control a distancia. Buen resultado de la
simpatectomia, szlvando el miembro de la amputacién.

Son muy raros los casos descritos de complicacion isquémica del miembro
contralateral en la simpatectomia. Para estos casos se ha invocado un no bien
precisado «caracter de simpatia», es decir de difusion del estimulo o de reaccion
a distancia que provocaria una caida de los valores de presion de perfusion con
sucesiva trombosis. Seria un mecanismo casi superponible al «<fenémeno para-
déjico» de la simpatectomia pero llevado al miembro no operado.

(*] Traducido del original en italiano por la Redaccion
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En el caso que exponemos el mecanizmo es mucho mas simple y nos parece
l6égico poder establecer la hipdtesis de un traumatismo contuso de la pared arte-
rial a cargo de la valva que comprime |a aorta.

La figura 1 es muy cxplicativa en tal sentido. Muestra la posible accién de
despegue de la aorta y la sucesiva movilizacion de fragmentos ateromatosos.

Tal hipdtesis nos parece plausible por dos motivos: Primero, porque la is-
quemia ha aparecido durante la intervencion; v, segundo, por la calidad del ma-
terial embalico, constituido por fragmentos de placa ateromatosa. Por otro lado la
aortcgrafia precperatoria evidenciaba con claridad una aorta patologica, aunque
sin estenosis apreciables, por la clasica irregularidad parietal de tipo escleroso.

Esta particular complicacion puede, integrarse en el cuadro general de otros
incidentes en el curso de la simpatectomia lumbar y asume los mismos signifi-
cados, es decir «trauma por separacion» que cs capaz de conducir a la laceracion
de los vasos lumbares o movilizacién de placas parietales.

RESUMEN

Se presenta un caso de isquemia aguda del miembro contralateral en una
intervencion de simpatectomia lumbar de un lado, por despegue de material
ateromatoso de la aorta determinado por la valva de separacion.

SUMMARY

A case of contralateral acute is-
chaemia after lumbar sympathecto-
my , determined by detachment of
atheromatous material of the aorta
on account of instrumental compres-
sion, is presented.

Fig. 1: Posible accion de despegue de frag-
mentos ateromatosos de la aorta y su mo-
vilizacion por compresion instrumental,




COMENTARIOS

LIVEDC RETICULARIS, LIVEDO RETICULARIS NECROSANTE (*)

Prof. SYDNEY ARRUDA

Rio de Janeiro (Brasil)

Pocos términos en Medicina son tan ricos en equivalentes o sinénimos como
el de la Livedo reticularis: Livor cutis, Livedc (Hebra, 1868), Acphyxia ret'culn-
ris multiplex (Unra, 1893), Livedo racemosa (Ehrmann, 1905), Cutis marmorzta
telangiectatica congénita (Van Lochuizen, 1922).. Livedo telangiectasica (William
y Goodman, 1925), asi como muchos otros, como L. annularis, L. lenticularis,
Asphyxia reticularis, Cutis marmorata, Telangiectasia generalizada, etc. Algunos
de ellos son empleados todavia en e! lenguaje médico, pero prevalece por ahora
el de Livedo Reticularis (Kepzsi, 1895), por su simplicidad y por iraducir meior
la apariencia del trastorno que define,

La produccion de ulceraciones cutdneas en las extremidades inferiores aso-
ciada a la Livedo reticularis se venia registrando desde hace tiempo en la litera-
tura (Unna, 1693; Ehrmann, 1905; Adamson, 1916; Hecs Kerl, 1921; Kren, 1922;
Milge, 1923; correspondiendo a Ebert, en 1927, la designacion especifica de 1al
asociacion con el nombre de «Livedo Reticularis asociada a ulceraciones recu-
rrentes») .

La observacion de que las ulceraciones en la Livedo, contra lo que ocurre po-
lo comun, podrian aparecer de preferencia en verano, lleve a los autores 2merica-
nos a crear nuevas designaciones: Ulceraciones recurrentes de los tobillos en
verano (O'Leary, Montgomery y Brunstig, 1944), Livedo reticularis con ulceracio-
nes de verano, Ulcera estival (Feldaker, Hines y Kierland, 1955). Arruda y Fraza
(1961) dieron a esta forma el nombre de Livedo reticularis de verano, aprove-
chando en término Livedo reticularic necrosante dedo por Martorell (1961).

Mas recientemente surgieron otros nombres definiendo aspectos peculiares
en apariencia distintos de la forma clasica: Vasculitis Livedoide, Vasculitis hia-
linizante segmentaria (Bard y Winkeimann, 1967), Livedo vasculitis, Vasculitis
de atrofia blanca (Schroeter, Diaz-Pérez, Winkelmann y Jordan, 1975), En astos
casos no se trataria de una verdadera Livedo sino de elteraciones de aspecto
purplrico, semejantes a la Livedo racemosa, aunque también en ellas cabria ob-
servar de modo simultéaneo la tipica Livedo, como en el caso de Posternak y

(*) Traducido por la Redaccion del portugués al espafiol.
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colaboradores (1977). La Atrofia blanca de Milian (1926) pasé entonces a partici-
par del elenco de alteraciones semejantes, aportando mayor confusion al asunto.
Vasculitis necrosante perimaleolar fue el nombre que dimos a las lesiones cuta-
neas de la Livedo reticularis (Arruda, 1977) en atencion a la localizacion peculiar
de las ulceraciones.

Aparte de algunas situaciones especiales, resultado de factores conocidos,
como por ejemplo la Dermitis livedoide y gangrenosa de Nicolau (1925), en
realidad nos hallamos frente a cuadros muy semejantes en lo tocante a su exte-
riorizacion clinica, a los aspectos histopatologicos y a los mecanismos patogén -
cos, de ahi que no estéd justificada, a nuestro criterio, la profusion terminologica
que se emplea.

Por ello, del mismo modo que aceptamos el término Livedo Reticularis para
las formas simples, creemos que el mas apropiado para aquellas que se acom-
panan de ulceraciones perimaleolares es el de Livedo reticularis necrosante,
propuesto por Martorell. Es lo mas simple y conciso y tiene el mérito de evitar
que bajo el pretexto de describir nuevas entidades se destaquen solo aspectos
parciales o limitados de un proceso univoco, que puede presentarse de maneras
en apariencia distintas.



EXTRACTOS

EMBOLIZACION Y OCLUSION VASCULAR POR TECNICAS ANGIOGRAFICAS
COMO AYUDA O ALTERNATIVA DE LA OPERACION (Vascular embolization
and occlusion by angiographic techniques as an aid or alternative to opera-
tion), — D. M. Grace, D. F. Pitt y R. E. Gold. «Surgery, Gynecolgy & Obste-
trics», vol. 143, n* 3, pag. 469; septiembre 1976.

La angiografia es una valiosa técnica en la localizacion de los tumores Yy
demostracion de las lesiones vasculares. También puede localizar hemorragias
en el tubo digestivo. Los vasoconstrictores no siempre son eficaces para dete-
ner la hemorragia, habiéndose expuesto el valor de la embolizacion arterial para
detenerla.

La embolizacion arterial se viene usando por los neurocirujanos desde hacz
anos para el tratamiento de las fistulas arteriovenosas y malformaciones. En
la actualided se usa en otras partes del cuerpo. Queremos presentar aqui los
métodos de oclusion vascular por angiografia, sus aplicaciones y la técnica
Esto tiene su importancia ya que muchos de estos pacientes son tratados asi
por presentar dificultades quirirgicas. Sin embargo, atiin no es un procedimiento
de rutina. Por otra parte, necesita de una verdadera colaboracion experta del
angiografo, ya que de lo contrario pueden producirse serias complicaciones.

Los métodos para introducir los catéteres en los vasos sanguineos, son va-
rios. En la actualidad se utilizan procedimientos magnéticos, aunque la mayoria
siguen el método de la puncion transcutédnea de la femoral u otras arterias su-
perficiales. La introduccion del material embdlico se hace como de inicio, por
arteriotomia, en numerosos casos.

Es obvio que el coagulo sanguineo autdégeno es el agente embolizador por
esencia: es estéril, no antigénico, pasa con facilidad por el catéter y por adap-
tarse a la forma del vaso procura una excelente oclusion. No obstante, si se
fragmenta puede pasar a zonas mas distales y no producir el cese de la hemo-
rragia. Para marcar el émbolo se usa polvo de tantalio. A su vez, los vasocons-
trictores pueden evitar la dislocacion del émbolo, aplicados antes y después de
la embolizacion. La disolucion del coagulo es otro peligro. En pacientes zon
anormalidades de la coagulacion cabe aplicar acido epsilon aminocaproico que
hace los coagulos més resistentes a la lisis intravascular, La adicion de trom-
bina a la sangre puede ayudar a la formacion del codgulo en la embolizacion.

Se han utilizado también materiales esponjosos, tipo Gelfoam (esponja de
gelatina). Estos materiales forman una estructura en la que se desarrolla al
coagulo sanguineo y, aunque es dificil hallar intactos estos materiales mas de
48 horas en las arterias, la oclusion siempre es mas persistente que con el
codgulo simple. Se han utilizado otros materiales: Oxycel, a base de celulosa,
poliuretano esponjoso, alcohol polivinilico (lvalén), etc., pero algunos de ellos
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tienen el peligro de producir una permanente o prolongada oclusién vascular
con desastrosas consecuencias.

El tratamiento inicial de las fistulas arteriovenosas por embolizacion ha
sido atribuido a Brooks (1931) utilizando musculo, Desde entonces se han
publicado muchos trabajos con las correspondientes variaciones y aspectos del
tema. También se han tretado asi hemangiomas masivos faciales, introduciendo
musculo por arteriotomia de la carétida externa,

Aparte del musculo, que parece ser el material mas efectivo y de accion
mas prolongada, se han utilizado una gran variedad de particulas: microesferas
de poliestireno, limado metalico, esferas de metilmetacrilato, esferas acrilicas o
de siliconas, etc. Todas ellas son inertes, no antigénicas y de varios calibres:
pudiéndose utilizar multiples de ellas. A menudo son radioopacas, lo que per-
mite determinar radiolégicamente su posicién o los cambios de posicion. Por
su movilidad tienen tendencia a seguir las corrientes mas rapidas hacia las
malformaciones vasculares. No obstante, no se adaptan a los catéteres como el
Gelfoam o los coagulos autégenos; y por otra parte las pequenas esferas o
particulas pueden pasar a través de las fistulas arteriovenosas o malformacio-
nes y producir embolias en el pulmén,

Es dificil ocluir por embolizacién de particulas toda la irrigacion de un he-
mangioma, malformacion arteriovenosa o tumor vascular. Se ha usado una ccla
de cianoacrilato para la oclusion local precisa, en tanto el liquido de siliconas
se ha empleado para la perfusién del lecho vascular,

El monémero Isobutil-2-ciznoacrilato es un liquido adhesivo de rapida ac-
cion, utilizando por inyeccion angiografica para ocluir los aneurismas y las
malformaciones arteriovenosas intracraneales. Asimismo otros vasos, iliacos,
renales, etc., han sido ocluidos por esta técnica. La oclusion parece permanente
y tiene el peligro del infarto si la circulacion cclateral no es adecuada,

Los tumores y malformaciones vasculares es mejor extirparlas quirdrgica-
mente, pero puede ocurrir que su localizacion sea inaccesible. Tras la ligadura
o embolizacién de las arterias nutricias, la regresién temporal puede ir seguida
del desarrollo de una nueva irrigacion. Por tal motivo, la perfusion de los vasos
con silicona engomada ha sido objeto de investigacion. Experimentalmente se han
mezclado soluciones viscosas de silicona diluidas con polvo de tantalio. La oclu-
sion se producia por la ligera reaccion inflamatoria. Hay quien ha anadido parti-
culas de Iron utilizando un iman para colocar la solucién en su lugar hasta que se
produce la vulcanizacion. La amplia aplicacion de la técnica de la imantacion que-
da limitada, dado que en muchos centros no puede aln usarse, pero indudable-
mente tienen un gran futuro.

Un gran avance en las operaciones vasculares fue la aplicacion del catéter de
Fogarty, el cual ampliando sus indicaciones puede usarse para la prevencién de
hemorragias, control de fistulas arteriovenosas, hemorragias de un aneurisma de
aorta, hemostasia preventiva de la aorta proximal, aislamiento vascular en la apli-
cacion de los agentes antineopladsicos, control de los vasos en e| {rasplante
renal. Los catéteres-balon de Swan-Ganz se han colocado flotando en las arte-
rias pulmonares para medir la presion pulmonar, También los catéteres-balén se
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han empleado en la angiografia selectiva.

Se han ideado a la vez unos catéteres-balon percutaneos para e| control de
las hemorragias; asi como otros en los que el balén se desprende del catéter para
terapéutica permanente.

Otro procedimiento empleado es la electrocoagulacién, aunque tiene el
gran peligro de lesionar el vaso o perforarlo. La corriente eléctrica intravas-
cular se ha demostrado mas efectiva que la extravascular en la produccion de
trombosis del vaso. No obstante, los riesgos de esta técnica la han convertido
en no utilizable de rutina.

La oclusion venosa por técnicas angiograficas ha recibido mucho menor
atencion hasta el presente que la oclusion arteril. La aplicacion del filtro-
sombrilla de Mobin-Uddin como preventivo de las embolias pulmonares es una
buena alternativa de la aplicacion quirdrgica, en especial en los pacientes de
gran riesgo quirtrgico. El filtro se inserta a través de la yugular externa por
técnica angiografica. Recientemente se ha descrito una técnica percutanea por
puncién de la vena femoral.

Otra indicacion de oclusion venosa son las varices esofdgicas. Se aplican
soluciones esclerosantes bajo control esofagoscopico. Una ingeniosa extension
de este procedimiento consiste en la inyeccién percutdnea en la vena porta, de
igual forma que en la colangiografia transhepatica, introduciendo en la vena
coronaria una infusién de 50 % de solucion glucosada, completada con inyeccion
de trombina y material esponjoso. Otra forma es la cateterizacion selectiva de
la porta por via percutanea. La trombosis de las varices puede conseguirse
también por oclusion del vaso con balon e inyeccion de Gelfoam tras hinchar
un balén esofagico, Recientemente se ha experimentado la cateterizacion se-
lectiva de la coronaria a través de la yugular.

Aplicaciones

Se han descrito varias posibles aplicaciones de la embolizacion arterial y de
la oclusion vascular.

Sistema nervioso central: Dadas las dificultades y riesgos de la cirugia del
cerebro, médula y zonas contiguas, las técnicas angiograficas han servido como
ayuda de la operacién o como sustitutas de ella. Muchas afecciones no entran
en la indicacion de la embolizacion. El principal objetivo es la prevencion de la
hemorragia y la detencion de la progresion del déficit neurolégico. El conocimien-
to de la anatomia normal es esencial para el método, el cual es aplicable a una
gran variedad de afecciones.

Las arterias mas utilizadas son la carotida y la femoral, En ocasiones espe-
ciales lo han sido las vertebrales y las intercostales.

Cabeza y cuello: La epistaxis rara vez necesita de importantes cuidados. En
caso de que asi sea, la embolizacion se efectia en la maxilar con Gelfoam. Los
angiofibromas nasofaringeos juveniles presentan a veces dificultades de reseccion.
La embolizacion es capaz de disminuir el aporte sanguineo antes de la operacion.
Se ha recomendado también la perfusién con siliconas. Los carcinomas sangrantes
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pueden ser controlados algunos por embolizacion a través de la arteria lingual o
la maxilar interna.

Ciertas malformaciones o hemangiomas faciales de tendencia recurrente, a
pesar de su excision o radioterapia, pueden ser tratados asi, con particulas de
silicona, musculo o electrocoagulacion. De igual modo se embolizaron adenomas
de paratiroides y mediastino.

Cardiovascular: Se han tratado por este método, los aneurismas y fistulas
arteriovenosas, con los catéteres-balén los aneurismas sangrantes, con los fil-
tros de Mobin-Uddin las trombosis de cava en prevencion de embolias pulmona-
res. Se ha descrito la oclusién del ductus arteriosus con esponja de lvalon (sin
complicaciones, excepto en la arteria femoral a la entrada del alambre-guia).

Pulmonares: Pocas aplicaciones existen, salvo las del filtro de Mobin-Uddin
como preventivo de la embolia pulmonar. En Paris se ha tratado la hemoptisis ma-
siva por embolizacion de las arterias bronquiales con esponja de gelatina.

Gastrointestinal: Varias lesiones sangrantes han sido tratadas por embo-
lizacion, pero su mayor éxito esta en las lesiones de la mucosa. El estémago,
dada su extensa circulacion colateral, es un organo muy adecuado para estu-
dios de embolizacion. Se han publicado muchos casos de su aplicacién en casos
de hemorragias diversas en cuanto a localizacion y causa, en especial en pacien-
tes de notable riesgo quirtirgico. En alguna ocasion se ha observado la necrosis
de la mucosa duodenal, aunque sin perforacion.

El intestino delgado no es odrgano adecuado para la embolizacion, ya que
se han observado con frecuencia perforaciones, por lo que el método se consi-
dera peligroso.

En el intestino grueso también parece peligrosa. Sin embargo, se ha utili-
zado en la mesentérica inferior, en un carcinoma de ovario que invadia el colon
sigmoide produciendo en €l hemorragia, y lo mismo en un caso de carcinoma de
prostata que provocaba hemorragia en el recto.

Varices esofagicas: Aparte de otros métodos, se ha empleado la inyeccion
esclerosante de solucion de glucosa al 50 % en la vena coronaria, la introduc-
cion de un catéter-balon, Gelfoam o un coagulo sanguineo, por cateterizacion
selectiva; la cateterizacion transhepatica percutanea de la porta; o la via yugular
para llegar a la coronaria. Si estos métodos son o no mas efectivos que la
inyeccion de vasopresina esta por ver.

Bazo: Durante anos se acepto la ligadura de la arteria esplénica en caso de
hemorragia por varices esofagicas. En |a actualidad se ha descrito la oclusion tem-
poral de la arteria citada con un catéter-balén, aunque parece mas usada la catete-
rizacion de la porta en casos de pacientes de mucho riesgo. En casos de hiperes-
plenismo se ha embolizado la arteria esplénica con un coagulo sanguineo, si bien
parece mas efectivo el Gelfoam. Aunque la embolizacion no sustituye a la
esplenectomia, puede ser util en casos de urgencia en controlar la hemorragia.
En algin caso de fistula arteriovenosa de vasos esplénicos de cierto tamano
se ha empleado el catéter de Fogarty.

Renal: Estudios en animales sobre la embolizacion renal demostraron una
elevacion de la tension arterial y de los niveles de nitrégeno ureico sanguineo,
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lo cual indica la posibilidad de complicaciones. Se han utilizado varios materia-
les para la embolizacion, ya descritos aqui.

Puede aplicarse en el tratamiento de las fistulas arteriovenosas renales
tras las biopsias de rifén, sin producir hipertensién y acaso algun pequefo in-
farto, demostrado en la autopsia por otras causas. Se ha aplicado también a los
aneurismas intrarrenales, embolizando musculo. En las hematurias y fistulas arte-
riovenosas se suele utilizar codgulos sanguineos, que al lisarse previenen contra
el infarto. En casos de hemorragia por carcinoma de rinon se ha utilizado el
balon-catéter. En otras ocasiones ha interesado producir la necrosis del tumor con
la perfusion de ferrosiliconas. En la embolizacién renal en casos de tumores pa-
rece que es mejor utilizar el Gelfoam, tanto como unico tratamiento en los
casos de hemorragia en pacientes de riesgo quirtrgico, como para reducir
la vascularizacion del tumor antes de la operacion. En algunos se ha obser-
vado hipertensién transitoria y en otras anuria persistente.

Pelvis: En las fracturas de pelvis a veces no se controla la hemorragia
con la exploracion quirdrgica y ligadura de la iliaca interna, La arteria que
suele sangrar es la obturatriz. La embolizacion ha sido empleada en estos ca-
sos, lo mismo que el catéter de Fogarty. De igual modo se ha utilizado en
hemorragias masivas o por infecciones de pelvis, teniendo cuidado de no
embolizar las extremidades inferiores. Se ha empleado el misculo o los coa-
gulos sanguineos.

Extremidades: Se ha empleado la embolizacion con Gelfoam en fistulas
arteriovenosas de muslo o de la iliaca interna y para reducir la irrigacion de
tumores, previamente a la reseccion quirdrgica.

Tumores: Se ha utilizado el catéter intraarterial para la Iintroducciéon de
productos antitumorales en las neoplasias, usando microesferas de tales pro-
ductos. Han conseguido aliviar los sintomas y reducir de modo considerable
el tamafo del tumor. El peligro reside en que las microesferas sobrepasen el
tumor e irradien drganos sanos. No se emplea de manera rutinaria,

Complicaciones

Los contrastes por si mismos, como agentes toxicos, pueden producir
complicaciones. Las muertes por este motivo se han calibrado entre uno por
10.000 o 40.000 examenes. Ademas se pueden ocasionar hematomas, hemorra-
gias; trombosis o espasmos en la femoral; alguna fistula arteriovenosa; infec-
ciones en el lugar de puncion; seudoaneurismas, diseccion de vasos, complica-
ciones neurologicas, etc.

En cuanto a la relacion de la angiografia con determinados d6rganos tiene
riesgos especificos adicionales: Isquemia cerebral en los métodos neuroroentge-
nologicos; arritmias e infarto o embolias en los cardiacos; lesiones de |la medula
espinal en los casos en que se intenta angiografiarla. La incidencia de estas com-
plicaciones es mayor en la aortografia toracica, la arteriografia bronquial o 2n la
paratiroidea, cuando se produce la inyeccion de las arterias medulares.

De igual modo las complicaciones son mayores, naturalmente, en las angio-
grafias practicadas por personal no experto en exceso. Estos procedimientos no
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quirdrgicos estan, como es obvio, en experimentacion y requieren una gran iéc-
nica y conocimientos, asi como juicio de su aplicacion por el angiografo. Las
técnicas oclusivas no se emplearan por personal no habituado en la angiografia.

Las complicaciones son mas frecuentes en casos de embolizacion de las
malformaciones vasculares intracraneales que en los métodos sdlo de diagnds-
tico. El calibre superior de los catéteres de embolizacion sobre los de diagnds-
tico explican esta superioridad. La mas grave complicacion de la embolizacion
es que se produzca en vasos normales. Se ha producido alguna embolia pulmonar
en casos de malformacion arteriovenosa cerebral, aunque de pecca importancia.

La embolizacion del seno carotido-cavernoso tiene el riesgo de {a migracion
distal; y el empleo de los catéteres-balon en la cardtida interna y sus ramas pue-
de producir el infarto cerebral.

La oclusion de la cardtida externa tiene el peligro del reflujo del émbolo a
la cardtida comin y actuar sobre la circulacion cerebral. Y el paso del émbolo
a través de fistulas en los angiomas puede llevarlo al corazén y pulmones.

La principal complicacion en la medula es la isquemia medular, de poca
importancia en las arterias posteriores, pero mucho mas importantes en las
anteriores. El dolor pectoral por oclusion de las intercostales o el de las lum-
bares tiene poca importancia. La terapéutica oclusiva de los adenomas para-
tiroideos tienen el riesgo del reflujo a la vertebral o tronco costocervical con
lesion del cerebro o medula.

En la embolizacién abdominal puede producirse un infarto hepatico o intest'-
nal, en especial en los casos en que se repite varias veces por oclusion parcial.
El infarto gastrico es raro. El infarto de los intestinos delgado y grueso se produ-
ce por embolizacion de las arterias mesentéricas superior e inferior. Si la embo-
lizacién fracasa, la operacion subsiguiente puede ser mas peligrosa por la hipo-
tension y anormalidades de coagulacién ocasionada por la transfusiéon masiva en
casos de hemorragia.

Cuando se emplean catéteres-balon puede producirse la rotura de los vasos; e
igual con la electrocoagulacion. La embolizacion por hiperesplenismo o por algu-
nos tumores del rifion puede producir dolor y fiebre durante unos dias; lo mis-
mo que en los casos de embolizacion de los huesos. La embolizacion renal
tiene su principal complicacion en la produccion de hipertensién, si bien es
transitoria y de rara presentacion. El infarto renal puede evitarse empleando
coagulo sanguineo autégeno en las fistulas arteriovenosas; en cambio el uso
de Gelfoam lo da con frecuencia.

Es evidente que la experiencia proporciona un nimero menor de compli-
caciones y que estos procedimientos se emplean en pacientes de notable ries-
go quirdrgico o cuando otros procedimientos han fracasado. Esperamos que en
el futuro, a medida que los avances en Medicina se produzcan, estos métodos
seran mas empleados y més seguros.
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TECNICA DE INJERTOS CONSECUTIVOS EN LAS RECONSTRUCCIONES VASCU-
LARES PERIFERICAS (Technique of sequential grafts for peripheral vascular
recenstructions), — Herbert A, Berkoff y Fredric Jarrett. «Surgery, Gyneco-
logy & Obstetrics», vol. 144, pag. 923; junio 1977.

Las reconstrucciones arteriales que utilizan una simple anastomosis hacia
el vaso distal fallan a menudo a causa de un inadecuado flujo. Con objeto de
aumentarlo hemos desarrollado una técnica de anastomosis arteriales consecu-
tivas, empleando safena anastomosada al vaso distal y a un sector permeable de
la poplitea. Para saber si esta técnica es aplicable es necesario una buena ex-
ploracion angiografica.

Cuando la arteria tibial anterior estd estenosada u ocluida proximalmente
pero permeable distalmente, asi como la poplitea o el tronco tibioperoneo, em-
pleamos la técnica que sigue. Se expone la poplitea por incision por debajo de la
rodilla y se practica otra incision anterior entre el peroné y la tibia. Se identifica
el orificio de salida de la tibial anterior a través de la membrana interosea y se
dilata por medio de un «clamp». Se aisla la tibial anterior por la incisién ante-
rior y se prepara para la anastomosis distal. lguales incisiones se usan para las
anastomosis consecutivas en |a peronea, si bien 'se hace necesario la reseccidn
proximal del peroné para una exposicion adecuada. La safena, obtenida previamen.-
te, se sutura primero término-lateral a la tibial anterior con Prolene 7-0. Se pasa
etntonces la vena por la membrana interésea, de forma que quede adyacente a la
poplitea y se sutura a ella latero-lateral con Prolene 6-0 o 7-0. La sutura se inicia
en el apex distal de la flebotomia, lo que facilita la anastomosis. Se tuneliza
entonces la vena hacia la parte medial y se anastomosa a la arteria femoral comun
ya expuesta.

Al utilizar la arteria tibial posterior en los injertos consecutivos, se la
aisla unos 8 cm. por encima del maléolo interno, donde e| vaso es mas ancho,
por lo comin permeable y relativamente superficial. Mas que exponer la popli-
tea en su parte distal, se incide inmediatamente por debajo del canal de
Hunter, donde es mas medial y la anastomosis se efectia con mayor facilidad,
cuidando de no provocar «kinking» de la vena. Primero se lleva a cabo la anas-
tomosis distal a la tibial posterior con Prolene 7-0 y luego la anastomosis
|atero-lateral de vena a arteria. La anastomosis proximal a la arteria femoral
restablece entonces la corriente.

Nosotros hemos adaptado esta técnica usada en las reconstrucciones por
revascularizacion cardiaca a las reconstrucciones vasculares periféricas, preten-
diendo con ella proporcionar una buena corriente de salida en aquellos pacientes
con multiples oclusiones popliteas o de arterias distales.
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NOSOLOGIA MEDICA ANGIOLOGICA. — La «Revista Argentina de Angiologia»,
en su volumen Xl, n° 2, correspondiente a abril-junio 1977, publica la si-
guiente «Nosografia Médica Angiologica».

CLASIFICACION:

ARTERIOPATIAS:

A. Arteriopatias sistémicas o generalizadas (con obliteracion, estenosis o
ectasia):

a) Preferentemente inflamatorias:

Tromboangeitis obliterante o enfermedad de Blrger.
Arteriopatia de las mujeres jovenes sin pulso o enfermedad de
Takayasu.

Arteritis temporal o enfermedad de Horton-Kilbourne-Wolf.
Panarteritis nodosa.

Arteritis alergicas.

Arteritis infectivas:

— de la tuberculosis.

— de la tifoidea.

— de la sifilis.

— de otras enfermedades infecciosas.

Arteritis en el curso de mesenquimopatias reactivas, que com-
prometen de preferencia mesénquimas extravasculares:

— en el lupus eritematoso.

— en la dermatomiositis.

— en la esclerodermia,

— en la artritis reumatoidea.

— en otras mesenquimopatias.

Arteriopatia en la aftosis generalizada o enfermedad de Behcet.
Etc.

b) Preferentemente esclerosas:

1)
2)
3)
4)
5)

Arteriosclerosis.

Arteriolosclerosis.

Ateromatosis.

Mediocalcinosis o enfermedad de Monckeberg,
Formas mixtas.

B. Arteriopatias solitarias o localizadas (con obliteracion, estenosis o cc-
tasia, preferentemente inflamatorias o preferentemente esclerosas):
a) Por embolia.
b) Por traumatismo:

agudo.
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c)

d)
e)
f)
q)

— cronico:
— externo.
— interno (ver también letra g).
— Contusion arterial.
— Rotura arterial.
— Arteriopatia por las maquinas vibratorias.
— Arteriopatia profesional por traumatismos repetidos.
— etc.
latrogenas:
— médicas.
— quirdrgicas.
Por degeneracion quistica adventicial.
Por hipertrofia fibromuscular de la media.
Por proceso morboso yuxtavascular.
Por localizaciones segmentarias o plurisegmentarias debidas a cau-
sas diversas.
— Arteriopatia de los troncos supraadrticos o enfermedad de Mar-
torell. .
— Artericpatia de la bifurcacion aortica o enfermedad de Leriche.
— Arteriopatia femoral del canal de los aductores o enfermedad de
Palma,
— Neurovasculopatias del miembro superior:
— del escaleno anterior o anticus o enfermedad de Naffziger.
— de la costilla cervical o enfermedad de Willshire.
— Costoclavicular o enfermedad de Falconer y Weddell.
por hiperabduccién del brazo o enfermedad de Wright.
Etc.

C. Aneurismas:

— Verdaderos:

— Congénitos.
— Traumaticos.
— Ateroscleroticos.
— Inflamatorios.

— Disecantes.
— Falsos:

— Traumaticos.
— Inflamatorios.

FLEBOPATIAS:

A. Flebopatias cbliterantes o estenosantes:

a)

De predomino inflamatorio o flebitis.
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1) con trombosis o tromboflebitis:
— superficiales — Tromboflebitis de las varices o varicoflebitis,

— Flegmasia alba dolens.

— profunda — Flebitis de esfuerzo.
— Etc.
— Tromboflebitis quimica iatrégena.
— migratoria o — Tromboflebitis por traumatismo externo o por esfuerzo.
saltante — Tromboflebitis en hilo de hierro o enfermedad de Favre.
—= =i,

2) sin trombosis:
— Flebitis parietal crénica o flebitis mural o enfermedad de
Degni.
— Ete.
b) De predominio no inflamatorio o flebotrombosis:
— en las cardiopatias descompensadas.
— por hemopatias.
— por compresion extrinseca.
— por otras causas.
c) flegmasia coerulea dolens (flebitis azul, gangrena venosa, trombo-
flebitis gangrenante, flebitis pseudoembdlica, gangrena por trom-
bosis venosa masiva, etc.

B. Flebopatias ectasiantes:

a) Varices idiopéticas o esenciales o primitivas.
b) Ectasias venosas de otra naturaleza.

C. Enfermedad postflebitica.
D. Insuficiencia venosa cronica.

a) por varices esenciales.
b) por otras causas.

LINFANGIOPATIAS:

A. Lifangiopatias inflamatorias o linfangitis (con o sin linfedema):
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Primitivas:
— agudas.
— cronicas.

secundarias:
— agudas.
— cronicas.

8. Linfangiopatias no ‘nflamatorias (ccn o sin linfedema):

a) Primitivas:
— agudas.
— cronicas.
b) secundarias:
— agudas,
— croénicas.
c) por procesos inflamatorios de la pared de los linfaticos:
— agudas.
— crdnicas.
d) congénitos o hereditarios (ver malformaciones vasculares).
e) de los miembros inferiores por reflujo quiloso.
f) por insuficiencia linfatica,
C. Linfedemas:
a) por bloqueo de los ganglios linfaticos (blogueo ganglionar).
b) por blogueo de los troncos linfaticos (bloqueo troncular):

— por radioterapia.
— por quemadura.
— eftc.

ENFERMEDAD DE LOS PEQUERNOS VASOS

A Preferentemente distonicas:

a)

de predominio arteriolar:

— de tipo constrictor:
— Enfermedad de Raynaud.
— Formas semejantes al Raynaud.
— Acrorigosis o enfermedad de Comel.
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— de tipo dilatador.
— FEritermalgia o eritromelalgia o enfermedad de Wier-Mitchel.
— Formas similares a la eritermalgia.
— etc.

— de tipo mixto o impreciso.
— Acrocianosis.
— Formas similares a la acrocianosis.
— etc.

b) Mixtas o imprecisas:

— Edema posicional o postural o microangioastenia posicional o
postural:
— agudo.
— cronico.
— Causalgia.
— osteoporosis dolorosa o enfermedad de Sudeck.
— livedo reticularis.
— cutis marmorata alba de Comel.
— eritrocianosis supramaleolar o adirubeosis palmar.
— rubeosis palmar.
— etc.

Preferentemente distroficas:

— microangiopatia diabética.
— ulcera hipertonica de Martorell.
— vasculitis nodular:
— eritema indurado o enfermedad de Bazin.
— enfermedad de Montgomery.
— paniculitis no supurada o enfermedad de Parkes-Weber-Christian.
— eritema nudoso,
— eritema polimorfo.
— etc.
— angeitis serotoninica.
— angeitis por hipersensibilidad de Zeck.
— ergotismo.
— plrpura hemorragica.
— telangiectasia simple de tipo arteriolar o venular.
— telangiectasia simple senil.
— etc.
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C. Mixtas o imprecisas:

— Perniosis o eritemia pernio o sabanones.

— congelacion.

— acropatia ulcero-mutilante o enfermedad de Thevenard.
— ulcera neurodistrofica diabética.

— etc.

ENFERMEDADES POR COMUNICACION ARTERIOVENOSA
A. Fistulas y aneurismas arteriovenosos:

a) adquiridos:

traumaticos.

no traumaticos.
b) congénitos (ver malformaciones vasculares).
c) formas de transito.

B. Enfermedades de las comunicaciones arteriolo-venulares (conductos de
Sucquet-Hoyer y otras malformaciones analogas):

a) hiperostomia arteriolo-venular con desviacion del flujo:

— Hiperostomia de la arteria tibial anterior o enfermedad de Malan.

— Hiperostomia del muslo o enfermedad de Pratesi.

— Hiperostomia de la planta del pie o enfermedad de Malan-
Lanzara.

— Hiperostomia de la mano.

b) hipostomia.
c) otras formas morbosas,

MALFORMACIONES VASCULARES:
A. Preferentemente arteriales:

a) anomalias arteriales.
b) arteriectasias congénitas.

B. Preferentemente venosas:

a) flebectasias.

b) fleboangiomatosis.

c) aplasias e hipoplasias.
d) formas mixtas.
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C. Fistulas arteriovenosas:

a) difusas (mono o plurimélicas).
b) circunscriptas o tronculares.
c) aneurismas cirsoideos.
d) angiomas arteriovenosos:

— activos.

— no activos.

D. Linfaticas:

a) aplasias e hipoplasias.
b) linfedemas congénitos.
c) linfedemas hereditarios.
d) linfedemas precoces.

E. Formas mixtas.
TUMORES VASCULARES:

A. Hemangiomas:

a) benignos (sin proliferacion celular atipica):
— simples.
— capilares.
— VENDSOS O Cavernosos.
— quisticos.

b] malignos (con proliferacian celular atipica):
— hemangioendoteliomas.
— hemangiosarcomas.
— hemongiomatosis maligna o enfermedad de Kaposi.
— hemangiopericitoma.
— etc.

B. Glomangiomas (tumores glémicos de Masson).

C. Linfangiomas:

a) benignos:
— simples y capilares.
— Cavernosos.
— quisticos.

b) malignos:
— linfangiosarcomas.
— etc.
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