
SEGUIMIENTO CLINICO Y PLETISMOGRAFICO 
EN LA REVASCULARIZACION AORTO-ILIACA 

D. FERNANDEZ DE CALEYA, J. DUARTE, M. GALIRANES, J. SANTOS y J. ZUAZO. 

Servicio de Cirugía Cardiovascuiar. Hospital Provincial (Jefe Encargado Dr. Dnaite 
Maiizanal). Madrid (Espda) 

La repercusión clínica de las lesiones obstructivas arteriales, así como la evalua- 
ción objetiva de los resultados quirúrgicos, está sujeta a una serie de apreciaciones 
subjetivas que hacen difícil una valoración exacta del estado de perfusión de la ex- 
tremidad afectada. La necesidad de introducir métodos cuantitativos en la explora- 
ción angiológica, nos ha llevado a introducir en nuestro Serviciosla pletismografía 
de manguitos de aire en la exploración arterial. Hemos querido analizar la evolu- 
ción clínica de 50 pacientes operados consecutivamente en nuestro medio, a los que 
se les ha practicado una reconstrucción aorto-ilíaca. Se ha considerado de especial 
interés estudiar la evolución pletismográfica de aquellos pacientes que, por tener 
lesiones ílio-femorales, la revascularización de la extremidad se ha hecho a través 
de la femoral profunda. 

Material y método 

Se estudian 50 pacientes con reconstrucción aorto-ilíaca: 42 de ellos fueron inter- 
venidos por arteriosclerosis obliterante; y 8 presentaban dilataciones aneuris- 
máticas de la aorta infrarenal. De estos 42 pacientes, en 5 se ha perdido el segui- 
miento y uno de ellos falleció. Se estudian en total 36 pacientes, esto es 42 extre- 
midades, de las cuales 37 presentan una oclusión de la femoral superficial y en 35 la 
femoral superficial está permeable. De las 37 extremidades con la femoral superfi- 
cial ocluida, se ha hecho estudio de seguimiento pletismográfico en 23 de ellas. 
Se ha empleado el pletismógrafo de manguitos de aire, de la firma Bouke, 
Tübingen (Alemania), según el Profesor Bsrt)ey (1) (Fig 1). 

Se ha medido el flujo sanguíneo a nivel de4a pierna, con el paciente en decúbito 
supino y la pierna a la altura de la aurícula-izquierda y ligeramente flexionada. 
Se emplearon manguitos de medida, calibrados según la técnica de Bethge/Ca- 
leya (2, 3, 4). Las medidas se hicieron tras un período de reposo del paciente, 
de 5 minutos. La presión de oclusión venosa fue de 50 a 60 mm Hg y la presión de 
acoplamiento del manguito de medida, de 13 mm Hg. 

En la Tabla 11 están representadas las extremidades con la femoral superficial 
ocluida. Alcanzan los seis meses de evolución 32 de las 37 extremidades estudia- 
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TABLA 1 
.By-passesn aortobifemorales 

Arteriosclerosis obliterante 
42 vacientes 

Si seguimiento Muertos 
S 1 

seguimiento 
36 = 72 extremidades 

F.S. ocluidos 
/ \  

F.S. permeables 
35 

/37\ 

Seguimiento clínico Seguimiento clínico + pletismognífiw 
37 23 

ca.umoN 
600- m - 

FIG. 1.- Representación esquematica de la disposición de medida. 
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TABLA n 
Seguimiento de 37 extremidades revascularizadas con la femoral s u ~ c i a l  ocluida. 

Meses NR Permeables Ocluidas Desobstruidas Fracasos % 

das. De éstas, permanece permeable la prótesis implantada en 30 de ellas 
y se obstruye en 2 casos. Éstas no son reintervenidas, dado que en uno de ellos 
la claudicación ha mejorado notablemente (probablemente compensada por las 
colaterales procedentes del lado contralateral) y, en el otro caso, el paciente rechazó 
una nueva intervención. Por tanto, a los seis meses de la intervención hemos regis- 
trado un 6 % de fracasos. Alcanzan los doce meses de evolución 28 extremidades, 
con dos n e v a s  pbstrucciones. Una de ellas fue abordada quirúrgicamente y pudo 
ser desobstruidá. En el segundo caso, todavía no ha sido intervenido. Ello supone 
un 10 % de fracasos al año de evolución. A los 24 meses de evolución llegan 10 de 
las extremidades, sin que se añadan nuevos fracasos, persistiendo un segmento 
obstruido con anterioridad, que no se abordó quirúrgicamente. Esto supone que a 
los dos años de evolución hemos registrado un 11 % de fracasos en las extremida- 
des revascularizadas con la femoral superficial ocluida. 

En lo referente al grupo de pacientes con ia femoral superficial permeable 
los valores de obstnicción son de un 10 % a los seis meses de evolución. Ha sido 
posible la desobstrucción de los cuatro segmentos ocluidos en este período de tiem- 
po. Al año y a los dos años de evolución no se registraron nuevas 
obstrucciones. Por consiguiente, a los dos años de evolución hemos registrado 
un O % de fracasos entre los pacientes con la femoral supeficial permeable. 

Seguimiento de 35 extremidades revascularizadas con la femoral superf~cial permeable 

Meses NR Permeables Ocluidos Desobstruidos Fracasos % 

La situación clínica a los seis meses de evolución según el grado funcional, 
en los pacientes con la femoral superficial ocluida, está representado en la figura 2. 
Los pacientes operados en un grado funcional 1 y IIA, corresponden a aquellos que, 
teniendo ocluida la femoral superficial y lesiones a nivel aorto-ilíaco, presentaban 
grados funcionales IIB y IV en la extremidad contralateral, afectada de lesiones 
ilio-femorales. Esta circunstancia hacía necesaria una reconstrucción aorto-bife- 
moral. 
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Se deduce de esta gráfica que en el 28 % de las extremidades en las que exclusi- 
vamente fue revascularizadq la arteria femoral profunda, desaparecía la claudica- 
ción. En el 66 % de los casos el riesgo de gangrena pudo ser eliminado, haciéndose 
innecesaria la revascularización femoropoplítea, por lo menos en este período de 
tiempo. Se hizo, además, un estudio pletismográfico en 23 extremidades, valo- 
rando el flujo de la pierna en el preoperatorio, en el postoperatorio inmediato y a 

. - m  - - -  
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FIG. 2.- Seguimiento de los pacientes con la femoral superticial ocluida. 

los seis meses de evolución. Se estudió el desarrollo de la hiperemia rea¿tiva en 
el tiempo, tras tres minutos de isquemia. En la figura 3 están representados en el 
tiempo de evolución del flujo sanguíneo en la pierna, después del estímulo isqué- 
mico. La curva inferior representa la media del flujo de las 23 extremidades, tras el 
estímulo isquémico, antes de efectuarse la revascularización de la arteria femoral 
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FIG. 3.- Correlación entre situación clínica y flujo miximo después de tres minutos de isquemia. 
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profunda. El flujo en reposo es de 2'4 ml/lOO/min., y el flujo máximo alcanzado 
después de tres minutos de isquemia fue de 4'7 m1/100ml/min. La desviación stan- 
dard Sx es de 0'6 m1/100ml/min. La curva del medio representa el desarrollo de 
la hiperemia reactiva en el postoperatorio antes de ser dado de alta el paciente. 
El flujo medio, durante el descanso, ha aumentado 3'3m1/100ml/min, mientras que 
el flujo máximo, después de la isquemia de tres minutos, alcanza un valor de 
8m1/100ml/min, siendo la desviación standard 0'9m1/100ml/min. Estadística- 
mente, esta diferencia es significativa T = 3'1 Tt2, ) 0'01 2'84. 

De las extremidades estudiadas 16 alcanzan los seis meses de evolución y vemos 
que el flujo máximo ha aumentado a 10'6m1/100ml/min, siendo estadísticamente 
significativa la diferencia con el postoperatorio inmediato en T = 3'6 Ti5 ) 0'05 2'1. 
Después de seis meses de evolución el flujo máximo ha sufrido un aumento del 
25 %; se ha duplicado el flujo máximo tras el estímulo isquémico respecto al preo- 
peratorio. 

Para valorar la correlación existente entre los hallazgos pletismográficos y la si- 
tuación clínica, se han clasificado las 63 extremidades estudiadas pletismográfi- 
camente según el grado funcional y los valores de flujo hallados en m1/100ml/min. 
Coinciden nuestros hallazgos con los de otros autores, en que existe una dispersión 
de los datos en los grupos de grado funcional 1 y 11, mientras que en los grados más 
avanzados IIA, 11 y IV, esta dispersión es menor y los datos se agrupan alrededor 
de los 5 m1/100ml/min. 

De este estudio se desprende que: 
1) En las extremidades a las cuales se había sometido a una revascularización 

exclusiva de la femoral profunda, habían mejorado en un 94 %. Estos se distri- 
buyen de la siguiente forma: en un 28 % la claudicación había desaparecido y en 
el resto, el 66 %, la claudicación ha mejorado, desapareciendo el riesgo de 
gangrena. 

2) La permeabilidad de los injertos, cuando se hace una revascularización a 
la femoral profunda de forma aislada, es del 90 % a los dos años de evolución. 

3) El estudio pletismográfico y el seguimiento nos ha permitido constatar un 
aumento de flujo de un 25 % a los seis meses de evolución, lo que nos indica un 
efecto beneficioso sobre el desarrollo de la circulación colateral en la revasculariza- 
ción arteria1 de la arteria femoral profunda. 

4) La buena correlación existente entre el grado funcional y los hallazgos 
pletismográficos, sobretodo en los estadíos clínicos críticos, hacen de la pletis- 
mografía un instrumento valioso a la hora de establecer indicaciones quirúrgicas y 
valorar cuantitativamente el éxito o el fracaso terapéutico. 

Debido a estas consideraciones, pensamos que la revascularización de la profun- 
da como primera medida en el tratamiento de la enfermedad arterioesclerótica a 
tres niveles es suficiente en el 94 % de los casos. La valoración cuantitativa pletis- 
mográfica del flujo nos va a permitir establecer con claridad la necesidad de 
actuaciones quirúrgicas también a otros niveles. Posiblemente, la pletismografía 
nos permite establecer un pronóstico sobre las perspectivas de permeabilidad 
del injerto. 



ANGlOLOGlA 
VOL. XXXVII.  ~ - 3  

PAG. 
105 

RESUMEN 

Al obieto de valorar con exactitud el estado de ~erfusión de las extremidades en las aue se ha ~ rac t i -  
cado r&nstrucci6n aortoilíaca (50 casos), los aut'ores han considerado de interés estuciiar la evGuci6n 
~letismonráfica (con manguitos de aire) de los casos aue. m r  tener lesiones ilio-femorales. la revascula- 

SUMMARY 

In order to evalue with exactitude the circulatory condition of the extremities submited to an aorto-iliac 
reconstruction (50 cases), pletismographic evolution (with air cuff) ín cases with deep femorai revascu- 
larization for ilio-femoral injuries, is studied. 
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NUESTRA EXPERIENCIA SOBRE 202 EMBOLECTOMIAS DE LOS MIEMBROS 
SUPERIORES (*) 

Ospedale Civico e B e h t e l l i .  Ente Ospedaiiero Regionale Generale. Divisione di 
Chirurgia Vascolare (Prof. S. Bosio). Palermo (Itaiia) 

En la Divisione di Chirurgia Vascolare del Ospedale Civico de Palermo (Italia), 
entre el 18-X-1968 y el 22-V-1982, se han efectuado 1.012 intervenciones por is- 
quemia aguda de los miembros, de naturaleza embólica, 202 casos de ellos (20 %) 
en los miembros. superiores y el resto en los inferiores. La baja incidencia de los 
superiores respecto a los inferiores está en relación ya porque la arteria subclavia 
tiene un calibre inferior al de la ilíaca, ya por el notable peso específico del émbolo 
que viene impulsado hacia la concavidad-del arco aórtico (~aird 1964, Champion 
1973). 

La incidencia de las embolias de la extremidad superior en relación al sexo es de 
un 33,2 % en hombres y de un 66,8 % en mujeres; y en cuanto a la edad, la mayor 
parte tienen lugar entre los 60 y 80 años (Tabla 1). 

TABLA 1 - INCIDENCIA SEGUN LA EDAD. 

L OLTRE 80 

C ETA' : 31 - 40 

(*)Traducido del original en italiano por la Redacción. 
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Entre nuestros pacientes la etiología de las embolias del miembro superior se ex- 
pone en la Tabla 11. 

En 135 pacientes (66.8 %) la obstrucción se localizaba en la arteria humeral, 
mientras que en 67 casos (33.2 %) lo hacía en la axilar o subclavia. Hemos consi- 
derado embolia humeral también las obstrucciones concomitantes de la radial y 
cubital. Nunca hemos tratado quirúrgicamente las obstrucciones de una sola 
rama de la bifurcación humeral. 

TABLA 11 - ETIOLOGIA DE LAS EMBOLIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR. 

Nuestra técnica quirúrgica es la embolectomía . con carácter de Fogarty 
(Fogarty 1%3), después de la preparación de la arteria humeral en el pliegue del 
codo. Esta vía de acceso permite sondar, además de la axilar y la subclavia, las ar- 
terias radial y cubital. 

Los resultados conseguidos por nosotros en relación a la localización de la obs- 
trucción (Tabla 111) son superponibles en porcentaje en las dos localizaciones, axilar 
y humeral. 

4 
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TABLA In - RESULTADOS PORCENTUALES SEGUN LA LOCALIZACION. 

Los resultados en cuanto al tiempo de latencia (Tabla IV) son menos favorables 
para las isquemias que sobrepasan las 24 horas que para las tratadas antes, ya 
en cuanto al porcentaje de recuperaciones de pulso, ya en cuanto al de amputa- 
ciones. - . - 

Comentario aparte merecen los casoi en los que se obtiene la revascularización 
pero sin una completa recuperación funcional del miembro. Ello porque las parti- 
culares y muy especializadas funciones que desarrollan los músculos del brazo, 

TABLA IV - RESULTADOS PORCENTUALES SEGUN EL INTERVALO ISQUEMICO. 

RECUPERO POLSO AMPUTAZ 

COMPENSO EXlTUS 
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del antebrazo y de la mano, junto a la fina sensibilidad perceptiva de esta última, 
pueden quedar dañadas en breve período de isquemia, independientemente del 

' lugar de detención del émbolo. De nuestros pacientes, 20 han presentado tales 
déficits funcionales, de diferente intensidad, incluso habiendo obtenido una com- 
pleta revascularización del miembro. 

Al contrario, hemos observado parecidos pacientes que, a pesar de un período 
de isquemia prolongado, presentaban una escasa claudicación de los músculos del 
miembro como único déficit funcional. En efecto, en el miembro superior es posible 
que a distintos niveles se instaure una circulación de suplencia tal como para 
no determinar impotencia funcional más que de poca entidad. A este propósito re- 
cordamos las anastomosis entre las ramas de la arteria subclavia, la presencia de 
la arteria humeral profunda, las ramas colaterales del codo. También en estos casos 
hay que proceder, sin embargo, a la desobstrucción del árbol arterial principal 
y garantizar, en consecuencia, un mayor aporte de sangre. 

En conclusión, nosotros tratamos quirúrgicamente las embolias del miembro su- 
perior, a pesar de la incidencia del 11,6 %'de déficits funcionales observados en 
los pacientes en los que hemos conseguido una revascularización. En realidad, 
tal incidencia sería mayor con cualquier terapéutica médica adoptada. Con ésta, si 
se mejora la circulación colateral y por ello la sintomatología clínica, a pesar de ello 
no se restablece el flujo en la vía principal, de la cual las masas musculares pueden 
obtener un mayor aporte sanguíneo. 

RESUMEN 

Los autores examinan 202 casos de sus observaciones de isquemia aguda por embolia de los miembros 
superiores. Tras subdividi los pacientes según los tradicionales parámetros, sexo, edad, etiología, loca- 
lización, valoran los resultados obtenidos en relación a la localización de la obstrucción y al tiempo de 
isquemia. Por último, resaltan aquellos casos en los que se obtiene la revascularización pero no la com- 
pleta recuperación funcional del miembro, por el dafio causado por períodos de isquemia incluso breves, 
confmndndolos a los que con períodos de isquemia largos no provocan trastornos funcionales evidentes 
por el papel desempafiado por una rica circulación colateral del miembro. 

SUMMARY 

The cases (202) of ischaemia of the arm because arterial embolism are studied subdivided in several 
parameters: age, sex, etiology, and location. The results are evaluated related to the occlusion location 
and the ischemic duration. Also, the brief ischemic cases with revascularization, but no complete func- 
tional recovery, are compared with long instaured ischemia, but without evident functional troubles due 
to an effective collateral circulation. 
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PAPEL DE LA FOTOPLETISMOGRAFIA DIGITAL Y DE-LA INVESTIGACION 
DOPPLER EN EL DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DE 
LA MICROCIRCULACION (*) 

P. SORO, A. FARRIS, S. SERRA, R. CAMMAROTA y F. BRESADOLA. 

Istitnto di Patologia Speciale Chhugica e Propedeutica Clinica (Direttore: Prof. F. 
Bresadola). Istitnto di Ciinica Medica Generale e Terapia Medica (Direttore: Pmf. 
S. Campus). Universitii di Sassad (Italia) 

introducción 

Como es sabido, el fenómeno de Raynaud es una condición clínica caracterizada 
por crónicas crisis de isquernia intermitente localizadas en partes acras, consecu- 
tivas a un estado de hipereactividad vascular a las bajas temperaturas y/o a parti- 
culares condiciones de «stress*, con espasmo del sistema arteriolo-capilar que, es 
típico, tienda a ceder con el calentamiento (Hess 1980, Meier 1978, Boiinger 1976, 
Heidrich 1972, Jamieson 1971). 

Para la valoración de los trastornos circulatorios periféricos, incluido el fenómeno 
de Raynaud, se han propuesto y efectuado distintos métodos, como la capilaros- 
copía (Mahler 1978, Maricq 1980), la pletismografíí (Zweifier 1967), la oscilo- 
grafía electrónica (Kriessmann 1979) y la reografía (Langemn 1979), además de 
la tradicional angiografía (Lemmens 1979). 

.La reciente introducción de sistemas videomicroscópicos (Bollinger 1974, Jaeger 
1980) y más modernas técnicas diagnósticas no agresivas (no invasivas) (Cristo1 
1979, Merlen 1979, Strachan 1979, Lmd 1972) han permitido no sólo un estudio 
morfológico y funcional del lecho capital sino también medir directamente la velo- 
cidad del flujo en los capilares (Butti 1975, Thuseiius 1979) y determinar los valores 
presorios (Mabler 1979, Nielsen 1979). 

Teniendo en cuenta la relativa frecuencia con que se puede establecer el diagnós- 
tico de fenómeno de Raynaud, hemos querido comprobar si las técnicas que utili- 
zamos corrientemente, es decir la fotopletismografía digital y la velocimetría 
Doppler, son clínicamente fiables en el diagnóstico de los trastornos fun- 
cionales de la microcirculación. 

Mateiial y métodos 

Hemos estudiado 43 pacientes, 32 mujeres y 11 hombres, con una edad media 
de 28 años (entre 20 y 36 años), que acudieron a nuestra observación por padecer 

(*) Original traducido del italianopor la Redacción. 
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fenómeno de Raynaud típico, caracterizado por una fase sincopal, una fase asfíctica 
y una fase reactiva. 

Hemos subdividido los pakientes en grupos según la época de aparición del cua- 
dro clínico (desde más o menos de un año) y la edad de los pacientes (mayores 
y menores de 25 años). 

Todos ellos han sido sometidos a exploración instrumental mediante fotopletis- 
mografía digital y examen Doppler en condiciones basales, tras estímulo directo por 
el frío (inmersión de las manos en agua helada durante 10 minutos) y después de 
estímulo directo por calor (inmersión de las manos en agua caliente a 40°C durante 
10 minutos), con el fin de documentar la naturaleza vasoespástica del fenóme- 
no. La curva velocimétrica Doppler la hemos registrado a nivel del pulso radial, 
cubital, arcada palmar superficial y en correspondencia con la arteria digital interna 
o media1 y la digital externa o lateral. Los registros se han practicado por el 
siguiente orden: en condiciones basales, tras estímulo por el frío y por último des- 
pués de estímulo por calor. 

De forma convencional, las respuestas vasomotoras de la microcirculación 
han sido valoradas como sigue: 

-Igual a O = ninguna respuesta, con ausencia de modificaciones de la onda es- 
fígmica basal, tras el estímulo. 

-Igual a 1 = discreta respuesta, con modificaciones de la amplitud de la onda 
esfígmica inferior al 50 % de la amplitud de la onda basal, tras el estímulo. 

-Igual a 2 = respuesta intensa, con modificaciones de la amplitud de la onda 
superior al 50 % de la basal, tras el estímulo. 

Resaltados 

Con la fotopletismografía tras estimulación por frío (Tabla 1) hemos obtenido 
los siguientes resultados: Sin respuesta en el 26,l %, discreta respuesta en el 
28,s % y respuesta intensa en el 45,4 %, con una modificación global de la onda 
esfígmica en el 73,9 %. Con la estimulación por calor hemos registrado: Sin 
respuesta en el 7,l % de los casos, discreta respuesta en el 30,9 % e intensa 
respuesta en el 62%, con una variación global de la onda esfígmica en el 92,9% de 
los casos examinados. 

Análogos resultados se han conseguido con el Doppler (Tabla 1): Sin respuesta 
en el 35,7 % tras estímulo con el frío, discreta respuesta en el 35.7 % e intensa res- 
puesta en el 28,6 %, con una respuesta positiva global del 64,3 % de los casos. Con 
la estimulación por calor hemos obtenido: Sin respuesta en el 9,6 %, discreta res- 
puesta en el 54,7 % e intensa respuesta en el 55,7 %, con positividad global al es- 
tímulo igual al 90,4 % de los casos. 

La variabilidad de las respuestas de la microcirculación al estímulo del frío en re- 
lación a la duración del fenómeno de Raynaud se expone en la Tabla 11. El 93,7 % 
de los pacientes con dicho fenómeno de menos de un año han presentado una clara 
respuesta fotopletismográfica al estímulo frente al 63,4 % de los pacientes con ma- 
nifestaciones clínicas de duración mayor al año. 

Con el Doppler, el 69,9 % de los pacientes con Raynaud de menos de un año han 
presentado una respuesta positiva al frío frente al 60,5% con crisis angiospásticas 
desde más de un año. Tras el estímulo con calor (Tabla 11) el 94,7 % de los pacientes 



ANGlOLOGlA PAPEL DE LA FOTOPL~SMOGRAFLA DIGIiAL 

VOL. XXXVII. ~ ' 3  Y DE LA lNVESnGAClON DOPPLER EN EL DlAGNOSnCO 
DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA MlCROCLRCULACION 

n 

12 
m 
M 

v 

.E? s. 
m- *- z- 
2% N  

s. 
2- ;- *- 

V) f 

A 

IH s. . 
st. S 

$ 
Q 

v 
3 
4 

A 

d 
7 

d 
2 

& 
a - 
v 

" 
1 3  
Q 

8 

" 
IE 
Q 

;3 ,,, 
" 

IEJ 

,, 

g 

N  

.st st 
--m. 0- 

. O 8  S 

g g  . 
o* , 
r4g- w V) 

g g  . 
T- 
N %  

.g . ,, , 
w w  w 
O N  O  

s. €3 
m- - m* 

w w  w 
O  V) 

Q 
* 1 
2 c .  

a %  8 

"m O  

. . 
z-2 2 
w m  N 

st. 

'?S 2" 
O 0  N  

.!S . 
'%? "? 
Z O  2 

*. . 
,, 

g 
;3 
v 

& 

Ohl S 

.. . 
N-" y 
00 m 
N O  * 

. 



PAG. 
114 

P. SOR0 Y COLABORADORES MAYO-JUNIO 
1985 

con menos de un año de evolución han presentado una positividad fotopletismo- 
gráfica frente al 87 % de los pacientes con más de un año, en tanto el Doppler daba, 
respectivamente, un 95,s % y un 84,l % de respuestas positivas en los dos grupos. 

Variaciones del todo análogas las hemos comprobado tomando en consideración 
la edad de los pacientes (Tabla 111). En los de edad inferior a los 25 aiios el 79,8 % 
han presentado una respuesta fotopletismográfica al frío, mientras los de edad su- 

FIG. 1.-  Fotopletismografía digital y examen Doppler basales. Se observa mareado espasmo vascular 
de la arteria digital externa, puesto de manifiesto por el Doppler. 
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perior la presentaban en el 63 %. Tras el estimulo por calor, el 94,2 % de edades 
inferiores a los 25 años dieron respuesta positiva, mientras que los de edad superior 
la dieron positiva en un 86,2 %. Con el Doppler dieron, respectivamente, un 
69,7 % y un 57,6 % de respuestas positivas al frío en ambos grupos y un 
87,s % y 82,4 % al estímulo por calor. 

f 
" R & i * z - . & - m " m m - . - -  

u a t r  pah. sup. 

FIG. 2.- Fotopletismografía digital y examen Doppler tras estímulo por el frío. Intensos y difusos signos 
de espasmo vascular evidenciados por ambos métodos. 
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El análisis por fotopletismografla digital y por el Doppler ha confirmado la 
validez de tales. exploraciones en la adquisición de importante información tanto 
desde el punto de vista diagnóstico como pronóstico respecto al fenómeno de Ray- 
naud. 

FIG. 3.- Fotopletismografía digital y examen Doppler tras esthulación por calor. Normalización del flujo 
a nivel de los diferentes sectores explorados. 
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En efecto, con la fotopletismografía hemos podido documentar la naturaleza fun- 
cional del fenómeno en cerca del 90 % de los casos. En éstos, tras las pruebas de 
estimulación, hemos registrado primero la desaparición o disminución y luego la 
reaparición de la onda esfigmica con rápida rama ascendente y acortamiento del 
-tiempo de pico* y desaparición de la onda dícrota (figs. 1,2,3). 

En particular útil y además interesante se ha demostrado la exploración por 
Doppler efectuada en las mismas condiciones experimentales y que ha demostrado 
la extensión de la respuesta vasospástica, junto a la de las arterias digitales 
propiamente dichas, también a nivel de arterias de mayor calibre (figs. 1, 2, 3), tal 
la arcada palmar superficial y, en menor grado, en las radiales y cubitales. De igual 

. modo con este método, de acuerdo con otros autores (09Reiiiy y cols. 1979), la natu- 
raleza funcional del fenómeno ha sido documentada en cerca del 90 % de los casos. 
Ambas investigaciones, por tanto, aparecen-como complementarias una de otra, 
incluso explorando sectores diferentes del árbol arterial. 

En cuanto se refiere a la época de aparición de las manifestaciones clínicas, 
tanto la fotopletismografía como el Doppler han puesto en evidencia un claro 
aumento de las respuestas negativas en pacientes con fenómeno de Raynaud de 
más de un año, lo cual parece resaltar una menor sensibilidad del sistema arteriolar 
por la verosímil existencia de microlesiones vasculares que justificarían los fenó- 
menos de hiperagragación plaquetaria observados en estos mismos pacientes (Soro 
y cols.) 

En pacientes mayores de 25 años, por último, ambos métodos confirman 
una menor sensibilidad a los estímulos, expresión quizá de una alteración de natu- 
raleza orgánica ya instaurada a cargo de la microcirculación que impide la normal 
reactividad de tipo simpático-reflejo. 

De nuestros datos se deduce, pues, que el elevado tanto por ciento de 
respuestas positivas a los estímulos en el fenómeno de Raynaud tiende a reducirse 
de modo progresivo, en función de la edad y de la duración del cuadro 
clínico. 

La fotopletismografía digital y el examen Doppler se han demostrado en especial 
útiles en el estudio de la reactividad vascular tanto como para hacer de ellos una 
exploración fundamental de cada uno en la valoración del fenómeno de Raynaud, 
como para el diagnóstico y sobre todo para establecer una correcta terapéutica, sea 
médica y/o quirúrgica. 

RESUMEN 

Se ha experimentado en 43 pacientes afectos del típico fenómeno de Raynaud con fotopletismografia y 
con Doppler, tanto en condiciones basales como tras estimulación. 

La fiabilidad diagnóstica de estas pruebas ha quedado demostrada en m6s del 90 % de los pacientes 
controlados, por cuyo motivo los autores consideran que, sea la fotopletismografia digital, sea el Do- 
ppler, son particularmente idóneos para la valoración de los trastornos funcionales de la microcircula- 
ción, no sólo bajo el punto de vista diagnóstico sino, sobre todo, en el establecimiento de una 
correcta terapéutica. 
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. . 
SUMMARY 

Photopletismography and Doppler are employed in 43 cases of typical Raynaud phenomenon, in basa1 
conditions and under stimulation. A 90% of positive results are obtained, therefore these methods may 
be considered suitable to diagnosis of the microcirculatory disturbances as well as  to establish a correct 
treatment. 
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DISFUNCION ERECTIL PENEANA: UN NUEVO CAMPO PARA LA ANGIOLO- 
GIA. EXPLORACION DOPPLER 

E. OLLER ARmO. Centro de Investigaciones Médico-angiol6gicas. Barcelona. 
V. VIDALCONDE. Jefe del Servicio de Angiología y Cirugía Vascdar. Hospital 
Mutua Tarrasa. 
(Espaiía). 

La aportación realizada por la ultrasonografía Doppler al estudio de la disfunción 
eréctil peneana (Abelson 1975, (1)) ha facilitado el entendimiento más exacto de 
este fenómeno fisiopatológico. 

En la historia reciente contamos con autores, como Letiche (2) y Scheer (3), que 
habían relacionado la arteriopatía estenosante-obliterante con fenómenos de im- 
potencia. Sin embargo, la poca capacidad tecnológica ha impedido hasta hace 
muy pocos años el exacto conocimiento de la relación etiológica entre la disfunción 
eréctil peneana y las arteriopatías. El año 1975 constituye el umbral histórico a par- 
tir del cual el angiólogo se enfrenta al nuevo reto: el estudio y tratamiento de la Dis- 
función eréctil peneana. 

Etiología 

Después del advenimiento de las nuevas tecnologías a partir de 1975, incluida. 
la puesta en marcha de la técnica angiorradiológica para la visualiza- 
ción de los troncos arteriales peneanos establecida por Ginesti6 y Romieu (4), 
las estadísticas etiológicas mundiales han sufrido un vuelco considerable. De un 
80 % de patología psicógena y un 20 % orgánica se ha pasado a un 80 % de patolo- 
gía orgánica y un 20 % psicógena (5). Esto ha sido posible gracias a una metodolo- 
gía cada vez más apurada, basada en los nuevos descubrimientos anatómicos, , 

fisiológicos y fisiopatológicos (6). 

Estudio sobre 221 enfermos afectos de disfuncibn eiecffl peneana 

En octubre de 1982 fundamos un equipo multicéntrico y multidisciplinario para 
el estudio de la disfunción eréctil peneana. 

Desde entonces se han estudiado 221 enfermos (7), según el siguiente protocolo: 

1. O Estudio psicológico, 2. Estudio velocimétrico y hemodinámico con Doppler y 
3. otras técnicas. como estimulación con Papaverina, arteriografía, cavernoso- 
grafía. 
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Comentamos en este artículo el estudio velocimétrico y hemodinámico mediante 
técnica Doppler (8). 

Material 

Hemos utilizado un velocímetro Sonicaid BV 381 bidireccional, con sondas inter- 
cambiables de 4 y 8 MHz. Otro material indispensable es el juego de manguitos 
de presión de medidas comprendidas entre 8 y 12 cm. de largo por 2 a 3 cm. de an- 
cho. El manguito se conecta en Y a una columna de mercurio y una pera de insu- 
flación. 

Método 

La irrigación arterial peneana está constituida por tres arterias derechas y tres 
izquierdas. De cara dorsal a cara ventral: Arteria dorsal del pene, arteria cavernosa 
y arteria esponjosa. Son las dos primeras las que participan en el mecanismo de 
la erección, principalmente la arteria cavernosa, que se encuentra en medio 
del tejido eréctil. 

CUADRO N.O 1 
Técnica exploratoria Doppler de las arterias dorsales del pene 

- Sonda: 8-10 MHz. 
- Zona de exploración: Cara dorsal del pene a cada lado de la línea media, lo más cerca posible de 

la raíz. 
- Técnica: Pene en posición longitudinal con relación a los muslos. Muy ligera tracción. La sonda ex- 

ploradora se aplica suavemente en la base del pene formando un ángulo de casi 90' con respecto al 
eje longitudiial del pene. Movilizando la sonda un par de milímetros a cada lado se aprecia la arteria 
dorsal derecha e izquierda. 

CUADRO N. O 2 
Técnica exploratoria Doppler de las arterias cavenosas 

- Sonda: 4-8 MHz. 
- Zona exploración: lo más cerca posible de la raíz del pene en la región Iátero-ventral. 

' - Técnica: Pene apoyado sobre la pared abdominal, practidndose discreta tracción hacia amba. La 
sonda se aplica suavemente formando un ángulo reducido (lo0) con el eje longitudinal del pene. Di- 
rección hacia amba, ligeramente oblícua de fuera a dentro. 

En los Cuadros 1 y 2 explicamos el método a practicar para la localización 
de dichas arterias, que debe ser precedido siempre de un estudio básico 
y exhaustivo de todos los lechos arteriales susceptibles de estudio. Ello es debido 
a la alta incidencia de arteriopatia pelviana cuando otra región arterial está afectada 
por la arteriosclerosis obliterante. 

Seguidamente al registro de las ondas velocimétrica se procede a la toma de 
presión en las mismas, mediante los manguitos a tal efecto. La relación entre la 
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presión sistólica a nivel & dichas arterias y la presión sistólica braquial establece el 
índice de perfusión peneana o Indice Pene/brazo de gran valor hemodinámico. Una 
disminución de dicho índice por debajo de 0.90 orienta hacia un aumento de las re- 
sistencias periféricas a nivel del temtorio arteria1 pudendo o peneano. 

Michal describió, en 1978 (9), el Síndro-me del robo pélvico, que clínica- 
mente se expresa por la pérdida de la erección cuando entran en funcionamiento las 
masas musculares glúteas o de las extremidades inferiores. 

Desde el punto de vista exploratorio, este síndrome se reproduce en el laborato- 
rio de hemodinámica vascular haciendo realizar al enfermo durante un minuto 
ejercicios glúteos. Tras ello se vuelve a tomar la presión a nivel de las arterias ca- 
vernosas. Disminuciones en el índice de más de 0.2-0:3 orientan hacia 
dicho síndrome. 

1 Resaltados 

En nuestra estadística hemos obtenido 76 exploraciones positivas sobre 221 en- 
fermos, lo que representa un 34 %. Dicha cifra se encuentra dentro de las es- 
tablecidas por otros autores (lo), si bien es sensiblemente menor. Creemos, si- 
guiendo a Segraves ( l l) ,  que este hecho es debido a que el 90 % de nuestra mues- 
tra proviene de un servicio de Psiquiatría. 

Si bien tradicionalmente la impotencia' ha sido tratada por Urólogos y 
Psiquiatras, los nuevos conocimientos fisiopatológicos sobre la misma obligan al 
Angiólogo a participar muy estrechamente con dichos especialistas. Al Angio- 
logo creemos que le corresponden dos papeles importantes. En primer 
lugar ser un eslabón en el proceso diagnóstico insustituible y, en segundo lugar, 
a nivel terapéutico, realizar tanto desde el punto de vista médico como quirúrgico 
los esfuerzos máximos para conseguir el restablecimiento de la normalidad fisio- 
lógica en estos enfermos. 

RESUMEN 

Sobre 221 enfermos con disfunción eréctil peneana, en los que se efectuó una exploración Doppler, se 
comenta su etiología y se exponen los métodos seguidos para su estudio, resaltando que se ha demos- 
trado que el número de causas orgánicas ha crecido desde que se actúa investigando las causas 
de isquemia. 

SUMMARY 

The number of organic origins of penis erection disfundion has been demostrated shce an adequate 
vascular examen is performed, for instance with Doppler ultrasonic, like in this case. 
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PAPEL DE LA SAFENA EXTERNA EN LAS VARICES PRIMITIVAS Y SECUN- 
DARIAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES (*) 

LEONARDO CORCOS*. GiAMBIERO PERUZZI*, VINCENZINA ROMEO* y SERGIO DINI**. 

Unita di Chimrgia Genede*. Casa di Cura Viüa Donatello. Istitnto di Anatomla 
Patologica**. Universita degli Stndi. Firenze (Italia) 

Aún hoy día la estrategia quirúrgica a adoptar en presencia de varices primitivas 
o secundarias de los miembros inferiores es considerada variable, variabilidad que 
depende de la localización topográfica de las varices primitivas y, en las secunda- 
rias, de las convicciones y distintas experiencias de los autores en relación a las di- 
ferentes fases de la enfermedad. 

La distribución de las primitivas en las distintas regiones de la pierna y del muslo 
tiene verdadera importancia para su tratamiento. Las localizadas en la cara ántero- 
lateral o posterior del muslo se tratan de preferencia con inyecciones escle- 
rosantes (19,32,48). 

Las tributarias de la safena interna y las de la safena externa son tratadas por lo 
común quirúrgicamente (17,18,20,22,31,32,34,43,45,47). 

A propósito de este último grupo, los datos de la casuística objeto de este estudio 
indican que la incidencia de las varices sólo en el territorio sural es del 2,3 %; por 
contra, las del territorio sólo de la safena interna se observan en el 60 % de los ca- 
sos; para que las que comprenden ambos territorios alcance el 37,7 %. Estos por- 
centajes son sustancialmente superponibles a los de otros estudios dedicados a este 
propósito (1). 

Las diferentes localizaciones de la enfermedad varicosa ha inducido (2, 3, 4, 6, 
17, 18, 22, 24, 25, 30, 31, 32, 34, 38, 39, 40, 43, 47) a programar y efectuar 
intervenciones de desconexión ostia1 y flebectomía en el territorio interno (safena 
interna) o externo (safena externa), por separado o conjuntamente. Otros autores 
(46) han propuesto una eventual posterior subdivisión de la intervención en dos 
tiempos, en los casos que presentan graves complicaciones por declividad (úlceras, 
discromía, edemas, eczema): el primero, limitado a la resección del cayado y safe- 
nectomía interna hasta la rodilla; el segundo, la resección de la safena residual, li- 
gadura de las comunicantes de la pierna por vía subfascial y eventual safenec- 
tomía de la safena externa. 

En cuanto al tratamiento de las varices secundadas, carecemos todavía en la lite- 
ratura de una orientación precisa. Aunque, en principio parece que se ha indivi- 
dualizado el momento hemodinámico que determina la aparición de las varices 
secundarias y se ha establecido la terapéutica quirúrgica correcta (20,29), se acon- 
seja efectuar siempre una rigurosa y extensa desconexión de las comunicantes, 
pero no se indica con claridad la safenectomía que debe asociarse. 

(*)Traducido del original en italiano por la Redacción. 
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Algunos autores tratan del problema de las varices secundarias en el capítulo del 
Síndrome posfflebítico, sin aclarar la notable diferencia que existe entre estas dos 
fases de la enfermedad. Parece que, en la actualidad, la orientación que pre- 
domina sea la de efectuar la flebectomía completa de las varices secundarias aso- 
ciada a la ligadura subfascial de las comunicantes (9, 10, 12, 13, 14, 15, 33, 34, 
43,45). 

Tal táctica quirúrgica coincide con la practicada en las varices primitivas, por 
cuyo motivo los problemas inherentes a la cirugía de las varices primitivas y la de 
las secundarias vienen aquí discutidas a la vez. 

En una anterior investigación (11) habíamos concluido que, también en las vari- 
ces primitivas, las venas comunicantes de la pierna están alteradas y deben ser sec- 
cionadas de modo sistemático. 

En este estudio hemos buscado responder a las siguientes preguntas: 
1. ¿Cuál es el papel de la safena externa en la génesis de la enfermedad varicosa? 
2. En los casos en que sólo existen varices en el territorio de la safena interna Les 

justo asociar de modo sistemático la safenedomía de la externa? 
Un estímulo en la investigación de una operación radical por varices ya se efectuó 

por Friieux (20): aSi es posible, el varicoso debe ser operado una sola vez». 
Algunos datos clínicos derivados de nuestra experiencia nos han orientado en 

este sentido durante muchos años (13, 14, 15). 
En efecto, hemos observado que en la actualidad la mayor parte de recidivas 

derivan de la persistencia de comunicantes (100 %) en la pierna y de la safena 
externa (95,8 %). 

La incidencia casuística de error quirúrgico en la resección del cayado o de la fle- 
bectomía como causa de recidiva se está reduciendo. De hecho, en las intervencio- 
nes efectuadas por nosotros en el cuatrienio 1976-79 ha sido necesaria una revisión 
del cayado en 11 de los 14 casos (80 '70). En el período posterior, de 1980 a 1984, 
hemos reintervenido 41 pacientes y en 28 casos se efectuó la revisión de la unión sa- 
feno-femoral, observando que en 5 casos la desconexión había sido correcta. El 
porcentaje de error en la resección del cayado ascendía así al 58% en el segundo 
cuadrienio. Por otra parte, la persistencia de sectores residuales de safena interna 
y sus accesorias superficiales y de vasos anómalos incide, en la aparición de reci- 
divas, en un 4 % de los casos. 

Recientemente, varios cirujanos se han ocupado del problema de las varices reci- 
divadas, 1legando:a nuestras mismas conclusiones (7,16,21,23,30,34,35,49). 

Una ulterior confirmación clínica de nuestra orientación nos la da la mínima 
incidencia de recidivas observadas en los casos operados según dicha metódica en 

' ocho años (14 sobre 787, o sea sólo el 1,7 %). 
En ellas no hemos considerado las varices residuales, es decir las que persisten 

inmediatamente después de la intervención. Estos datos son más estimulantes que 
los referidos en la investigación de Lea (28), de donde resulta que en un buen Ser- 
vicio de Cirugía Vascular existe una incidencia de recidivas del 6,s %, porcentaje 
que aumenta en las casuísticas de los Servicios de Cirugía General. 

La realidad anatómica de la safena externa estaba ya aclarada por las observacio- 
nes de Giacomini (1973) y de Kosinski (1926), recogidas y discutidas en 1979 
por Gioüré y Spineiii y por May (21,34). 

Estos autores indican que la safena externa tiene una situación anatómica clásica 
(desembocadura en la poplítea) sólo en el 42 % de los casos. Existen llamadas ano- 



PAG. 

126 
L. CORCOS Y COLABORADORES MAYO-JUNIO 

1985 

. ! a. i. conrrrunza mormdc dalla bin 

Fig. 1. A) ~afeha  externa corta con desembocadura baja, situación que se caracteriza por la ausencia de 
c:iyado de dicha safena y por dirigirse por entero hacia la safena interna en el 8,5% de los casos. o bien 
hacia la vena tibia1 posterior. B) Confluencia normal de la safena externa con la vena poplítea (57,3%). 
C) Confluencia alta de la safena externa, según dos modalidades: 1. Cayado más alto, que vierte en la 
vena femoral superficial o en la profunda (13,7%); y 2. continuación de la safena externa en la vena fé- 
moro-poplítea (17,995). D) Las dos posibilidades (continuación de la safena externa en la vena fkmoro- 

poplítea junto a desembocadura alta) se encuentran asociadas en el 6,4% de los casos. 
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malías de desembocadura en el 68 % y, en la mayor parte de ellas (46,3 %), la 
safena externa se dirige a distintos niveles hacia el sistema de la safena interna 
(fig. 1). 

Parece que en todos los casos existen al menos dos venas comunicantes 
intersaf6nicas en la región interna de la rodilla, lo que induce a pensar que, ante es- 
ta situación anatómica, la safena externa esté sometida a la hipertensión venosa or- 
tostática y que puede alterarse con facilidad, al menos a nivel subclínico (8). 

Fig. 2. Esquema y nomenclatura de las venas comunicantes del miembro inferior (según Van Limborgh): . 
a) cara externa, b) cara anterior, c) cara interna y d) cara posterior. 

cma = Comunicantes internas anteriores surales. cmi = internas intermedias surales. cmp = in- 
ternas posteriores surales. cla = externas anteriores surales. clia = externas intermedias anteriores 
surales. clip = externas intermedias posteriores surales. cp = posteriores sarales. grn = internas de 
la rodilla. gl = externas de la Milla. gp = posteriores de la rqdilla. fma = internas anteriores del 
muslo. fmi = internas intermedias del muslo. fmp = internas posteriores del muslo. fla = externas 

anteriores del muslo. flp = externas posteriores del muslo. fp = posteriores del muslo. 

La safena externa y sus eventuales accesorias están directamente conectadas al 
sistema profundo por venas comunicantes en número, calibre y espesor mayor res- 
pecto a las del temtorio interno (35,36,50) (fig. 2). 

Dado que las comunicantes de la región interna de la pierna están alteradas en el 
84,s % de los casos de enfermedad varicosa (11), es previsible que su incontinencia 
contribuya de modo importante a provocar, a través del muy sabido reflujo venoso, 
daños anatómicos en la safena externa. 
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Figs. 3 y 4. Explicación en el texto. 

Las investigaciones de Stolic (35, 46), efectuadas sobre las comunicantes de los 
miembros inferiores, demuestran que éstas forman parte de pedúnculos vásculo- 
nerviosos, dado que siempre van acompañadas de arterias y nervios tegumentarios. 
De los tratados clásicos resulta que la safena externa tiene un curso en parte sub- 
aponeurótico y va acompañada de la arteria y del nervio surales. De todo ello resul- 
ta sugestivo establecer analogías, no sólo anatómicas sino funcionales, entre la sa- 
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fena externa y las comunicantes. La experiencia quirúrgica nos desmuestra que el 
curso a menudo subaponeurótico de la safena externa nos impide apreciar 
clínicamente su eventual varicosidad. Todas estas consideraciones nos han invi- 
tado desde hace años a efectuar, tanto en las varices primitivas como en las secun- 
darias, una operación que queda descrita a continuación, de modo esquemático. 

Casos operados 787: a) Desconexión safeno-femoral (resección del cayado); 
b) Safenectomía interna; c) Sección subaponeurótica de las comunicantes de la 
pierna (Escoplage); d) Safenectomía externa; e) Eventual varicectomía; y f) escle- 
rosis farmacológica intraoperatoria, eventual. 

Fig. 5. Explicación en el texto. 

Para una comprobación de nuestra actitud quirúrgica, basada en consideraciones 
anatómicas y clínico-estadísticas respecto a las recidivas, se ha querido llamar la 
atención sobre la safena externa en clave muy anatomopatológica. 

En el período de ocho meses de 1981 hemos practicado 83 operaciones por 
varices de los miembros inferiores según el método señalado. En 54 casos (65 %) 
eran varices sólo del territorio de la safena interna y en 29 (35 %) lo eran de la sa- 
fena interna y externa. De los 54 casos sólo de la safena interna, 30 eran varices 
primitivas, 4 secundarias, 2 varices recidivadas posesclerosis, 5 recidivas posopera- 
torias, 12 complicadas por varicotrombosis superficial y uno era un Síndrome de 
Klippel-Trénaunay. La safena externa se ha extirpado de modo sistemático y ha 
sido objeto de observación macroscópica e histopatológica, apareciendo en 38 oca- 
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sos (70,3 %) aumentada de calibre medio en relación al tamaño del sujeto operado, 
con inicio de francas dilataciones fusiformes y quizá con trayecto sinuoso. 

Las figuras 3, 4 y 5, correspondientes al caso de un hombre de 50 afios, 
intervenido según nuestra técnica por varices primitivas del miembro inferior iz- 
quierdo, demuestran en secuencia el aspecto de la región sural, clínicamente in- 
demne de varicosidades y los hallazgos anatómicos e histológicos, que 
demuestran por contra una safena externa varicosa con hiperplasia leiomuscular y 
fibrosis de la túnica media. 

El aspecto macroscópico intraoperatorio de la safena externa en 54 observaciones 
fue de 36 casos en que era varicosa, en otros 2 era doble y varicosa y en 16 no era 
varicosa, con aspecto normal. 

La safena externa ha sido examinada a distintos niveles en secciones transversa- 
les, empleando coloraciones con hematoxilina-eosina, Weigert, Van Gieson, Wei- 
gert para fibras elásticas. 

Del examen histológico ha resultado que en todos los casos la safena externa 
ha presentado algún grado de alteración parietal, alteraciones resumidas en la 
Tabla 1, en la que se especifican los elementos patológicos de mayor importancia, 

TABLA 1 

Lesiones histológicas elementales observadas en la safena externa de nuestra casuística 

Fragmentación 
Total Engrosamien- Ectasia, Hiperplasia Disociación Placas fibro- 

de to parietal asimetría de la muscu- Fibmsis de lámina elástica sas de la ín- 
casos parietal lar la muscular interna tima 

tanto en cuanto al perfil parietal (dilatación de la luz, engrosamiento de 
la pared) como a las modificaciones estructurales de la media y de la íntima. Como 
se deduce de la Tabla el hallazgo más frecuente en relación al perfil del vaso es el 
engrosamiento parietal (75,9%) (fig. S), mientras ectasias parietales, circunscritas 
o difusas, configurando expresión de verdadera o propia varicosidad son menos 
frecuentes (48,l %) (fig. 6). 

Al engrosamiento parietal corresponde en su mayoría un aumento de espesor 
de la media por hiperplasia muscular y fibrosis (fig. 5). Una hiperplasia 
leiomuscular se ha hallado en el 83,3 % de los casos, en general a cargo de fa capa 
longitudinal interna de la media, estrato que se fortalece de modo evidente, mien- 
tras las capas circulares no están aumentadas sustancialmente de espesor. 

Otro elemento casi constante (83,3 %) es la fibrosis de la media (figs. 5 y 7), que 
se desplega de manera mayor o menor en especial en las capas más internas, con 
disociación de las estructuras leiomusculares. Junto al aumento del tejido fibroso, 
que tiene a veces tintes hialinósicos, cabe observar a menudo una frag- 
mentación y una reducción del componente elástico (fig. 6). 

También la membrana elástica interna (fig. 6) se halla alterada en gran 
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parte de los casos (75,9 %) por fenómenos de fragmentación, disociación, dupli- 
cación, etc. 

Las capas subendolateliales de la íntima están engrosados, ya de forma difusa, 
ya formando verdaderas placas fibrosas (81,4%, que obran a veces de manera 
notable sobre la luz del vaso (figura 6 y 8). 

Figs. 6 y 7. Explicación en el texto. 

Del conjunto de estos datos resulta que las safenas externas estudiadas por noso- 
tros presentan casi de modo constante complejas alteraciones de tipo regresivo e 
hiperplásico, afectando a la media y a la íntima y confiriendo al vaso aspectos va-. 
rios: a veces engrosamiento (tipo arterialización), a veces, aunque en más rara oca- 
sión, adelgazamiento es decir ectasia varicosa. 

Ninguna de las venas examinadas se ha mostrado exenta de cualquiera de las 
lesiones citadas antes. Incluso los 16 casos en los cuales la safena externa tenía as- 
pecto anormaln a la observación intraoperatoria demostraban alteraciones 
histopatológicas cualitativa y cuantitativamente no diferenciables de los demás ca- 
sos. 

Con la idea de aclarar si las lesiones de tipo fleboescleroso observadas eran 
imputables a la enfermedad varicosa o,  a fenómenos de envejecimiento del vaso, 
hemos dividido nuestra casuística en base a la edad en dos grupos: uno, menores 
de 40 años, y otro, mayores de 40 años. 

Las alteraciones histopatológicas encontradas en los dos grupos, sistetizadas en 
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la Tabla 1, son sustancialmente superponibles, en especial en cuanto se refiere a los 
fenómenos de hiperplasia leiomuscular, fibrosis y degeneración elástica. 

La presencia de estas álteraciones incluso en edad juvenil demuestra que no se 
trata de lesiones de envejecimiento, sino de una efectiva participación de la sa- 
fena externa en la enfermedad varicosa. 

Una cierta diferencia se ha observado, sin embargo, respecto a las modificacio- 
nes hiperplásticas de la íntima y en especial la deformación parietal, más marcada 
en relación a la edad. Ello induce a pensar en que la senectud del vaso se super- 
ponga al desarrollo de la enfermedad varicosa. 

Figs. 8 y 9. Explicación en el texto. 

En cuanto se relaciona al significado de los cambios morfológicos del vaso, dila- 
tación o engrosamiento parietal, es verosímil suponer que los sectores estásicos 
sean el resultado de que la safena externa ceda a la hipertensión venosa sectorial, 
como sucede en todas las venas varicosas. El engrosamiento parietal, ligado en 
esencia a la hiperplasia muscular, que ha sido observado también con carácter seg- 
mentario en safenas externas francamente varicosas (Caso de las figs. 3 , 4  y S), es 
el testimonio de una activa respuesta de la pared del vaso al trastorno hemodiná- 
mico. La asociación, cosa frecuente, entre hiperplasia muscular y alteraciones pa- 
rietales de tipo regresivo y fibrótico deja intuir con facilidad cómo, incluso en estos 
sectores venosos, tenemos los presupuestos anatómicos y hemodinámicos para la 
consecuente afirmación de lesiones varicosas francas. 

Todas estas observaciones proceden del estudio de las venas safenas externas 
en varices primitivas y secundarias. No ha surgido elemento diferenciador alguno 
de particular importancia entre estos dos grupos. 

Comentario aparte merecen los fenómenos de trombosis. En nuestra casuís- 
tica hemos observado 5 casos de trombosis, en distintas fases de recanalización, 
en la safena externa (fig. 9). Cuatro de ellos procedían de patología tromboflebítica 
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Fig. 10. Valva estrecha e iluminada que permite a través de una pequeña herida alcanzar el hueco po- 
plíteo y el límite superior de la región aquílea. 

superficial o profunda. Un caso fue un hallazgo ocasional en varices primitivas no 
complicadas (26,37,41,42,44,51). 

Los resultados expuestos aquí confirman nuestra convicción de que la safena 
externa sea una de las principales responsables de la aparición de la enfermedad 
varicosa y de que, dejada en su lugar en el curso de una operación por varices, es 
un principal responsable de las recidivas. 

Se concluye, por tanto, que sólo asociando de modo sistemático la safenectomía 
posterior a la operación tradicional y a la sección de las comunicantes es posible 
efectuar una intervención radical y, como desde hace tiempo ha recomendado 
Friieux, operar al enfermo una sola vez. 

La safena externa puede ser extirpada por vía posterior, colocando al paciente 
;r en posición decúbito prono o, según la técnica preferida por nosotros, por vía 

postero-interna subaponeurótica, manteniendo al paciente en posición supina. 
El uso de una valva estrecha y profunda iluminada por luz fría (fig. 10) permite, a 

través de una pequeña herida oblícua practicada en el tercio superior de la pierna, 
sobre la fascia póstero-interna, alcanzar el hueco poplíteo y el límite superior de la 
región aquilea. La safena externa puede ocluirse con hemoclips y ser interrumpida 
o incanulada con los habituales fleboextractores y sometida a «stripping» hasta el 

P maléolo externo. 
La intervención es algo más dolorosa que la habitual, más por la sección de 

los nervios sensitivos que acompañan las comunicantes que por la contusión o le- 
siones del nervio sural. Este atraviesa en muchos casos (30 %) la fascia superficial 
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de la pierna en el tercio inferior, junto a la safena externa o a una propia co- 
municante. Por tal razón, el nervio sural debe ser reconocido y preparado para 
poder excluir esta peligrosa variante anatómica. En efecto, la sección del nervio 
provoca anestesias dolorosas y síndromes neurálgicos de la fascia externa de la 
pierna y del pie (5-8 %) (13), igual que con el nervio safeno (27). 

Los resultados a distancia se caracterizan por la mínima incidencia de recidivas 
(1,7 %) y son ampliamente satisfactorios desde el punto de vista clínico y estético. 

RESUMEN 
Los autores presentan las motivaciones anatómicas e histopatológicas que les han inducido a estable- 

cer el que la safena externa debe ser extirpada siempre en las intervenciones por varices primitivas o 
secundarias de los miembros inferiores. 

SUMMARY 
After sweral anatomic ana histopathological studies, the authors belives that short saphenous vein 

resection is necessary in the surgical treatment of varicose veins in al1 cases. 
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ULTRASONOGRAFIA Y PLETISMOGRAFIA DE IMPEDANCIA VERSUS FLE- 
BOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (*) 

A. GOMEZ ALONSO, F. LOZANO, A. ALMAZAN, M. RAMOS, A. INGELMO y M. MORAN. 

Departamento de Cirugía ( Prof. Gómez Alonso). Hospital Chico Universitario. Fa- 
cuitad de Medicina, Salamanca (EspaÍia) 

Se investigó la utilidad diagnóstica de diferentes métodos incruentos en las trom- 
bosis venosas profundas. 

Material y métodos 

Se estudiaron en 50 pacientes (eliminando a 3) la sensibilidad y especificidad 
diagnóstica de la ultrasonografía Doppler (Doppler bidireccional modelo 906, Parks 
Electronics) y la pletismografía de impedancia (Pletismógrafo bilateral de 
impedancia, Beckman BR-100 instruments), comparándola con un método cruento 
que nos sirve de control objetivo (Flebografía ascendente). 

TABLA 1 
Diagnóstico de trombosis venosa profunda 

Verdaderos positivos 
V / P )  

Falsos negativos 
(F/N) ' 

Verdaderos negativos 
íV/N) 

Falsos positivos ' 
íF/P) 

.Test* Enfermos No enfermos 

(*) Comunicación al Congreso Nacional d e  Angiología y Cirugía Vascular. XXE Jornadas Angioló- 
gias Españolas. Oviedo, 1983. 
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Resaltados 

Se analizaron los verdaderos positivos, falsos negativos, verdaderos negativos y 
falsos positivos de ambos métodos incruentos comparándolos con la flebografía, 
apreciando el alto número de diagnósticos correctos o verdaderos positivos (exis- 
tencia de enfermedad) y verdaderos negativos (ausencia de enfermedad) (Tabla 1). 

Por ello, la sensibilidad o capacidad de diagnóstico es de 97.6 % para el Doppler 
y algo menor 92.8 % para la pletismografía. Sin embargo, la especificidad o capa- 
cidad de no equivocarse en el diagnóstico es del 80% para el Doppler y del 100% 
para la pletismografía. 

Si combinamos ambos procederes para diagnosticar una trombosis venosa pro- 
funda, tenemos que sólo 3 trombosis venosas profundas, todas ellas distales a la 
poplítea, habrían quedado sin diagnosticar; destacando que de los 5 casos que no 
presentaban trombosis no se habría tratado ninguno de ellos, ya que fueron todos 
correctamente diagnosticados (4 casos Doppler -e 1.P.G.- y un caso con incon- 
gruencia Doppler, pletismografia) (Tabla 11). 

TABLA n 
Diagnóstico de trombosis venosa profunda 

Doppler + I.P.G. 

Do~oler +. I.P.G. + 39 Fiebomafia + -. 
~ o p p ~ a  -; I.P.G. - d> ~lebografía - 

Flebografia + 
Doppler +, I.P.G. - A 2' Flebografía + 

- 1  Fiebografía - 
Doppler -, I.P.G. + - 

3 Trombosis diitales a poplítea habrían quedado sin diagnosticar. 
No se habría tratado ningún paciente (5 casos) sin trombosis venosa profunda. 

Por ello en la actualidad seguimos el siguiente protocolo diagnóstico: tratamos 
únicamente las trombosis venosas profundas con positividad del Doppler y pletis- 
mografía, sin la necesidad de flebografía, pidiendo sólo ésta ante la incrongmencia 
de los procedentes antes citados. La negatividad de ambos métodos nos excluye de 
una trombosis venosa profunda en casi ia totalidad de los casos. 

RESUMEN 

. El diagnóstico incruento de la trombosis venosa profunda es un mbtodo dicaz, rápido y además cómo- 
do para el paciente y con carácter repetible. .. 

Aparte de las ventajas clínicas presenta otras derivadas de su bajo coste econ6mico. 

SUMMARY 

The diagnosis of the deep venous thrombosis by no invasive procedures is an effective and rapid me- 
thod, besides comfortable to the patient, and possible to repite many times. 



NOTA TERAPEUTICA 

ERITEMA NUDOSO. TRATAMIENTO CON IODURO DE POTASIO. E. Heid, F. 
Truchetet, J. Frledel, P. Canssade. «La Presse Médicale*, tomo 3, n.' 10-11, 
pág. 510; noviembre-diciembre 1984. 

Los autores presentan su experiencia en 5 casos de eritema nudoso tratados con 
ioduro de potasio. 

En los cinco casos, el resultado terapéutico fue espectacular con desapa- 
rición de los dolores a nivel de los nódulos y regresión del carácter inflamatorio de 
las lesiones cutáneas. Los efectos aparecieron al segundo o tercer día y no se pro- 
dujo ninguna recidiva al suspender el tratamiento, habiéndose estudiado el efecto 
del tratamiento sobre el síndrome inflamatorio biológico. La tolerancia del trata- 
miento fue excelente. La administración del IK en forma de grageas, con prefe- 
rencia al jarabe, muy amargo, es el método de elección. 

En razón de la experiencia personal y de los resultados ya resefiados, los autores 
piensan que el IK actualmente representa el mejor tratamiento sintomático del EN 
y de algunas vasculitis nodulares de la pierna. Resultando igualmente eficaz en el 
tratamiento de la dermatosis aguda por polinucleares neutrófilos (síndrome de 
Sweet) donde se observa la desaparición de la fiebre y la disminución de las lesio- 
nes cutáneas entre 2 y S días. El mecanismo de acción del IK en estas dermatosis 
inflamatorias caracterizadas por una acumulación de polinucleares neutrófilos en 
los sitios de las lesiones, todavía no se conoce. Por último, deberán respetarse las 
contraindicaciones clásicas del IK (dermatitis herpetiforme, vascularitis hipocom- 
plementinémica). 



EXTRACTOS 

ANGIOGRAFIA DIGITAL DE LOS TRONCOS SUPRA-AORTICOS (Angiographie 
numérisée des troncs supra-aortiques). J. P. Dupuy, P. Bouiiiet, E. Meary, F. Mai- 
Ihes. ~Angéiologien, 36O año, nueva serie, n.O 6, pág. 211; octubre 1984. 

Los autores presentan un trabajo sobre angiografía digital de los troncos supra- 
aórticos, basado en su experiencia personal a partir de 780 exámenes por vía venosa 
y por vía arterial. 

Vías de introducción del producto de contraste. 

Se ofrecen dos posibilidades al radiólogo: la vía venosa y la vía arterial. 
A) Vía venosa. El contraste puede inyectarse en una vena periférica, o en la aun'- 

cula derecha (en este caso se hablará de inyección acentraln). 
1.- La inyección periférica: El principal interés de este método es el permitir 

una exploración angiográfica no más traumática que una urografía endovenosa. Se 
realiza una inyección simple de producto de contraste con una dosis de 40 ml, 
siendo el débito de 12 ml/s. El producto de contraste utilizado es un triyodado hi- 
drosoluble. 

El número de inyecciones es habitualmente de tres: dos series centradas en la 
región cervical y una tercera serie centrada en el cráneo en incidencia de frente. 

2.- La inyección central: Los autores prefieren este método, siempre que sea 
posible, inyectando el producto de contraste en la aurícula derecha. 

El carácter se introduce por una vena braquial, de preferencia la basííica, o por 
una vena femoral. La cantidad de producto de contraste es idéntico a la inyección 
periférica: 40 ml/inyección. El débito es, por el contrario, más elevado (20 ml/s), lo 
que permite obtener un contraste de mejor calidad a nivel arterial, dada la menor 
dilución del producto. 
B) Vía arterial. Requiere, como en la técnica clásica, bien una punción arterial, 

bien un cateterismo, pero presenta cierto número de ventajas: 
-Una gran rapidez en la ejecución del examen, debido a la ausencia de manipu- 

lación de afilmsn. 
-Una disminución del producto de contraste. 
-Una supresión prácticamente completa de las anestesias generales. 
-La obtención inmediata de una sustracción de la imagen. 

indicaciones en nem-radiología 

A) indicaciones de la vía venosa 
La angiografía digital permite la opacificación de los troncos supra-aórticos y de 

las arterias intra-craneanas en sujetos con riesgos que hubieran impedido tal inves- 



PAG. 
,140 

MAYO-JUNIO 

1985 

tigación: pacientes ancianos, o bajo tratamiento anticoagulante, o en los que una 
anestesia general o el cateterismo arterial están contraindicados. 

Se puede, por tanto, decir que todo paciente presentando una sintomatología clí- 
nica compatible con lesión d e  los troncos supra-aórticos puede, después de un 
examen Doppler positivo, ser explorado por angiografía digital, al menos si es sus- 
ceptible de una indicación quirúrgica ulterior. La patología cerebral pediátrica es 
igualmente una excelente indicación. 

B) Indicadones de la vía arterial 
Pueden esquematizarse en dos categorías: 
l . -Como complemento de la vía venosa, cuando ésta es insuficiente. 
2.-En sustitución de las arteriografías convencionales, en todas sus indicaciones 

habituales. 
En la experiencia personal de los autores, el examen es efectuado por cateteris- 

mo femoral retrógrado con inyección selectiva de las diferentes arterias con destino 
cerebral, y más raramente por punción directa de la(s) carótida(s), o de una arteria 
humeral. En todos estos casos, salvo necesidad, la exploración se realiza con anes- 
tesia local. 

Indicaciones de la angiografía digitai retrógada 
' 

Toda sintomatología clínica orientadora hacia una alteración de las arterias con 
destino cerebral puede indicar la práctica de una angiografía digital. Es indispen- 
sable haber efectuado antes un examen clínico preciso y confirmar las impresiones 
clínicas con un examen Doppler. 

Una segunda categoría de indicaciones es el control postoperatorio de una inter- 
vención quirúrgica anterior, por ejemplo desobstrucción o *by-pass». 

Preparación del paciente. El paciente deberá presentarse en ayunas, como para 
todo examen que comporte una inyección intravasculaf de producto de contraste. 
Es importante que el médico pueda precisar al paciente los principales puntos 
del examen, así como su duración (alrededor de 30 min.), Si existen en el enfermo 
antecedentes ualérgicosn, es indispensable preveer una premedicación. 

~ e & j a s  de la mgiografía digitai en ielacfón con la angiografia clásica 

1 .-La vía venosa. 
-La opacificación de las arterias con destino cerebral, se convierte en un acto 

no aagresivon. 
-Las dosis de producto de contraste permanecen dentro de los límites sopor- 

tables. 
2.- La vía arterial. 

- ' -La duración del examen está disminuida. 
-La cantidad de producto de contraste se divide por dos, lo que autoriza, en caso 

de necesidad, a practicar incidencias suplementarias sin riesgo particular. 
-La anestesia general se suprime, en la mayoría de los casos. 
3.- En las doa técnicas. 
-La irradiación del paciente e s  mucho más débil que en la arteriografía clásica. 
-La economía realizada en afilmsn es muy importante. 
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TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ARTERIOPATIAS SEVERAS. USO DE 
UNA NUEVA PROTESIS. Salvador Nieto, Armando Roncoroni, Jorge Trainini, Ju- 
lio Horacio Cacheda, R d  Capdevieiie y Roberto Grinfeld. «La Prensa Médica Ar- 
gentina~,  vol. 71, n.' 6, pág. 271; año 1984. 

En este estudio preliminar se presenta una nueva prótesis para enfermos con 
problemas arteriales severos, teniendo en cuenta sus condiciones de diabetes, ope- 
raciones vasculares previas, lechos distales de características en general pobres y 
grado funcional avanzado. Esto configura un perfil de difícil manejo en lo que res- 
pecta a la resolución de la patología. 

Como tratamiento de estos enfermos se utilizó la prótesis de dacron de nudo te- 
jido, velour externo y soporte externo. Las características principales de esta pró- 
tesis son: 

1) Sección inferior no rizada ni dotada de soporte, diseñada para permitir una 
anastomosis precisa. 

2) Sección media no rizada, que cuenta en toda su longitud con el soporte de una 
espiral de polipropileno radioopaco, y no origina turbulencias en virtud de su super- 
ficie de flujo lisa. 

3) La sección proximal rizada y sin soporte proporciona flexibilidad longitu- 
dinal y facilita la anastomosis proximal. 

A pesar de que el uso de un material protésico no es de primera indicación en 
este tipo de enfermos, los autores se vieron obligados a utilizar este injerto por dife- 
rentes motivos: vena safena autóloga del paciente no apta para su uso; vena utili- 
zada con anterioridad, o para disminuir el riesgo quirúrgico en los pacientes que 
lo tienen elevado. 

Los resultados logrados son: permeabilidad del 75 % y recuperación de la acti- 
vidad del enfermo del 58 % . - 

Sin embargo, se resalta el hecho de que este tipo de informe es preliminar, dado 
que el promedio de meses de seguimiento es de 4, debiendo transcurrir un tiempo 
prudencial para determinar el valor de sus resultados. 
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