SEGUIMIENTO CLINICO Y PLETISMOGRAFICO
EN LA REVASCULARIZACION AORTO-ILIACA

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

Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital Provincial (Jefe Encargado Dr. Duarte
Manzanal). Madrid (Espaiia)

Introduccién

La repercusion clinica de las lesiones obstructivas arteriales, asi como la evalua-
cion objetiva de los resultados quirtrgicos, estd sujeta a una serie de apreciaciones
subjetivas que hacen dificil una valoracién exacta del estado de perfusién de la ex-
tremidad afectada. La necesidad de introducir métodos cuantitativos en la explora-
cién angiolégica, nos ha llevado a introducir en nuestro Servicio‘la pletismografia
de manguitos de aire en la exploracién arterial. Hemos querido analizar la evolu-
cion clinica de S0 pacientes operados consecutivamente en nuestro medio, a los que
se les ha practicado una reconstruccion aorto-iliaca. Se ha considerado de especial
interés estudiar la evolucién pletismografica de aquellos pacientes que, por tener
lesiones ilio-femorales, la revascularizacién de la extremidad se ha hecho a través
de la femoral profunda.

Material y método

Se estudian 50 pacientes con reconstruccion aorto-iliaca: 42 de ellos fueron inter-
venidos por arteriosclerosis obliterante; y 8 presentaban dilataciones aneuris-
madticas de la aorta infrarenal. De estos 42 pacientes, en 5 se ha perdido el segui-
miento y uno de ellos fallecié. Se estudian en total 36 pacientes, esto es 42 extre-
midades, de las cuales 37 presentan una oclusion de la femoral superficial y en 35 la
femoral superficial estd permeable. De las 37 extremidades con la femoral superfi-
cial ocluida, se ha hecho estudio de seguimiento pletismografico en 23 de ellas.
Se ha empleado el pletismografo de manguitos de aire, de la firma Bouke,
Tiibingen (Alemania), segin el Profesor Barhey (1) (Fig I).

Se ha medido el flujo sanguineo a nivel dea pierna, con el paciente en deciibito
supino y la pierna a la altura de la auricula izquierda y ligeramente flexionada.
Se emplearon manguitos de medida, calibrados segiin la técnica de Bethge/Ca-
leya (2, 3, 4). Las medidas se hicieron tras un periodo de reposo del paciente,
de 5 minutos. La presion de oclusién venosa fue de 50 a 60 mm Hg y la presion de
acoplamiento del manguito de medida, de 13 mm Hg.

En la Tabla II estin representadas las extremidades con la femoral superficial
ocluida. Alcanzan los seis meses de evolucion 32 de las 37 extremidades estudia-
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TABLA1
«By-passes» aortobifemorales

Arteriosclerosis obliterante Aneurismas
42 pacientes 8

e

Sin seguimiento Muertos Seguimiento
5 1 36 = 72 extremidades

2 ey

F.S. ocluidos F.S. permeables
35

FIG. 1.- Representacién esquemética de la disposicién de medida.
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TABLA Il
Seguimiento de 37 extremidades revascularizadas con la femoral superficial ocluida.

Meses NR Permeables Ocluidas Desobstruidas Fracasos %
37
6 32 30 2 0 6
12 28 24 4 1 10
24 10 9 1 0 11

das. De éstas, permanece permeable la prétesis implantada en 30 de ellas
y se obstruye en 2 casos. Estas no son reintervenidas, dado que en uno de ellos
la claudicacion ha mejorado notablemente (probablemente compensada por las
colaterales procedentes del lado contralateral) y, en el otro caso, el paciente rechazé
una nueva intervencién. Por tanto, a los seis meses de la intervencién hemos regis-
trado un 6 % de fracasos. Alcanzan los doce meses de evolucién 28 extremidades,
con dos npZvas obstrucciones. Una de ellas fue abordada quinirgicamente y pudo
ser desobstruida. En el segundo caso, todavia no ha sido intervenido. Ello supone
un 10 % de fracasos al afio de evolucion. A los 24 meses de evolucion llegan 10 de
las extremidades, sin que se afiadan nuevos fracasos, persistiendo un segmento
obstruido con anterioridad, que no se abord6 quirirgicamente. Esto supone que a
los dos afios de evolucidon 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 obstruccién son de un 10 % a los seis meses de evolucién. Ha sido
posible la desobstruccion de los cuatro segmentos ocluidos en este periodo de tiem-
po. Al afio y a los dos afios de evolucion no se registraron nuevas
obstrucciones. Por consiguiente, a los dos afios de evolucién hemos registrado
un 0 % de fracasos entre los pacientes con la femoral superficial permeable.

TABLA Il
Seguimiento de 35 extremidades revascularizadas con la femoral superficial permeable
Meses NR Permeables Ocluidos Desobstruidos Fracasos %
35
6 35 3 4 4 11
12 22 22 0 - 0
24 6 6 0 —_ 0

La situacion clinica a los seis meses de evolucion segin el grado funcional,
en los pacientes con la femoral superficial ocluida, estd 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-iliaco, presentaban
grados funcionales IIB y IV en la extremidad contralateral, afectada de lesiones
ilio-femorales. Esta circunstancia hacia necesaria una reconstruccmn aorto-bife-
moral.
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Se deduce de esta grifica que en el 28 % de las extremidades en las que exclusi-
vamente fue revascularizada la arteria femoral profunda, desaparecia la claudica-
cion. En el 66 % de los casos el riesgo de gangrena pudo ser eliminado, haciéndose
innecesaria la revascularizacion femoropoplitea, por lo menos en este periodo de
tiempo. Se hizo, ademds, un estudio pletismografico en 23 extremidades, valo-
rando el flujo de la pierna en el preoperatorio, en el postoperatorio inmediato y a

PRE. OP 6 MONTHS POST CP

2%

I 3 23 I 9 - 28
ITa 4 12,5 o 12 37,5
b o 62,5 10 10 31,2
m 4 12,5 m o S
s 1 3l v o o

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

los seis meses de evolucion. Se estudié el desarrollo de la hiperemia reactiva en
el tiempo, tras tres minutos de isquemia. En la figura 3 estdn representados en el
tiempo de evolucion del flujo sanguineo en la pierna, después del estimulo isqué-
mico. La curva inferior representa la media del flujo de las 23 extremidades, tras el
estimulo isquémico, antes de efectuarse la revascularizacion de la arteria femoral
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FIG. 3.- Correlacién entre situacién clinica y flujo mdximo después de tres minutos de isquemia.
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profunda. El flujo en reposo es de 2'4 ml/100/min., y el flujo maximo alcanzado
después de tres minutos de isquemia fue de 4’7 m1/100ml/min. La desviacién stan-
dard Sx es de 0’6 ml/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 3’3ml/100ml/min, mientras que
el flujo maximo, después de la isquemia de tres minutos, alcanza un valor de
8ml/100ml/min, siendo la desviacion standard 0'9ml/100ml/min. Estadistica-
mente, esta diferencia es significativa T = 3’1 Tiz; ) 0’01 2’84,

De las extremidades estudiadas 16 alcanzan los seis meses de evolucién y vemos
que el flujo mdximo ha aumentado a 10’6ml/100ml/min, siendo estadisticamente
significativa la diferencia con el postoperatorio inmediatoen T = 3’6 T15 ) 0’05 2’1.
Después de seis meses de evolucion el flujo maximo ha sufrido un aumento del
25 %; se ha duplicado el flujo maximo tras el estimulo isquémico respecto al preo-
peratorio.

Para valorar la correlacion existente entre los hallazgos pletismogrificos y la si-
tuacion clinica, se han clasificado las 63 extremidades estudiadas pletismografi-
camente segin el grado funcional y los valores de flujo hallados en ml/100ml/min.
Coinciden nuestros hallazgos con los de otros autores, en que existe una dispersion
de los datos en los grupos de grado funcional 1 y II, mientras que en los grados mas
avanzados IIA, Il y IV, esta dispersion es menor y los datos se agrupan alrededor
de los 5 ml/100ml/min.

Discusién

De este estudio se desprende que:

1) En las extremidades a las cuales se habia sometido a una revascularizacién
exclusiva de la femoral profunda, habian mejorado en un 94 %. Estos se distri-
buyen de la siguiente forma: en un 28 % la claudicacién habia desaparecido y en
el resto, el 66 %, la claudicacion ha mejorado, desapareciendo el riesgo de
gangrena.

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

3) El estudio pletismogréfico y el seguimiento nos ha permitido constatar un
aumento de flujo de un 25 % a los seis meses de evolucién, lo que nos indica un
efecto beneficioso sobre el desarrollo de la circulacion colateral en la revasculariza-
cién arterial de la arteria femoral profunda.

4) La buena correlacion existente entre el grado funcional y los hallazgos
pletismogrificos, sobretodo en los estadios clinicos criticos, hacen de la pletis-
mografia un instrumento valioso a la hora de establecer indicaciones quirtdrgicas y
valorar cuantitativamente el éxito o el fracaso terapéutico.

Debido a estas consideraciones, pensamos que la revascularizacién de la profun-
da como primera medida en el tratamiento de la enfermedad arterioesclerdtica a
tres niveles es suficiente en el 94 % de los casos. La valoracién cuantitativa pletis-
mografica del flujo nos va a permitir establecer con claridad la necesidad de
actuaciones quirdrgicas también a otros niveles. Posiblemente, la pletismografia
nos permite establecer un pronéstico sobre las perspectivas de permeabilidad
del injerto.
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RESUMEN

Al objeto de valorar con exactitud el estado de perfusién de las extremidades en las que se ha practi-
cado reconstruccion aortoiliaca (50 casos), los autores han considerado de interés estudiar la evolucién
pletismogréfica (con manguitos de aire) de los casos que, por tener lesiones ilio-femorales, la revascula-
rizacién se hizo por la femoral profunda.

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) in cases with deep femoral revascu-
larization for ilio-femoral injuries, is studied.
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NUESTRA EXPERIENCIA SOBRE 202 EMBOLECTOMIAS DE LOS MIEMBROS
SUPERIORES (*)

G.LAMARCA, M. ARICO, G. DE LUCA y A. MARTINO.

Ospedale Civico e Benfratelli. Ente Ospedaliero Regionale Generale. Divisione di
Chirurgia Vascolare (Prof. S. Bosio). Palermo (Italia)

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 embélica, 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 estd en relacién ya porque la arteria subclavia
tiene un calibre inferior al de la iliaca, ya por el notable peso especifico del émbolo
que viene impulsado hacia la concavidad del arco adrtico (Baird 1964, Champion
1973). . )

La incidencia de las embolias de la extremidad superior en relacién 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 afios (Tabla I).

TABLAI- INCIDENCIA SEGUN LA EDAD.

OLTRE 80

71-80

61-70

51-60

41-50

ETA : 31-40

> + & " : " i " " n I L

N.CASI: 10 20 30 40 50 60 70

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

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

"

TABLA 11 - ETIOLOGIA DE LAS EMBOLIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR.

TOTALE CON FIBRILLAZ.
ETIOLOGIA N. CASI % |N. CASI ®
VIZIO MITRALICO 57 28.2 a0 70.1
MIOCARDIOSCLEROSI 113 55.9 102 | 90.2
INFARTO 15 74 a 26.6
ENDOCARDITE BATTERICA 5 2.5

ANEURISMA 1 0.5

IDIOPATICA a 2

MIOCARDIOPATIE

CON ALTRE ARITMIE o 3

ALTRO 1 0.5

Nuestra técnica quirdrgica es la embolectomia  con caricter de Fogarty
(Fogarty 1963), después de la preparacién de la arteria humeral en el pliegue del
codo. Esta via de acceso permite sondar, ademds de la axilar y la subclavia, las ar-
terias radial y cubital.

Los resultados conseguidos por nosotros en relacién a la localizacién de la obs-
truccion (Tabla III) son superponibles en porcentaje en las dos localizaciones, axilar

y humeral.
]
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TABLA 111 - RESULTADOS PORCENTUALES SEGUN LA LOCALIZACION.
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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 casos en los que se obtiene la revascularizacion
pero sin una completa recuperacion funcional del miembro. Ello porque las parti-
culares y muy especializadas funciones que desarrollan los miisculos del brazo,

TABLA IV - RESULTADOS PORCENTUALES SEGUN EL INTERVALO ISQUEMICO.
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del antebrazo y de la mano, junto a la fina sensibilidad perceptiva de esta iltima,
pueden quedar dafiadas en breve periodo de isquemia, independientemente del
"lugar de detencién del émbolo. De nuestros pacientes, 20 han presentado tales
déficits funcionales, de diferente intensidad, incluso habiendo obtenido una com-
pleta revascularizacién del miembro.

Al contrario, hemos observado parecidos pacientes que, a pesar de un periodo
de isquemia prolongado, presentaban una escasa claudicacién de los miisculos del
miembro como tnico déficit funcional. En efecto, en el miembro superior es posible
que a distintos niveles se instaure una circulacién de suplencia tal como para
no determinar impotencia funcional mas que de poca entidad. A este propdsito 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
hzy que proceder, sin embargo, a la desobstrucciéon del arbol arterial principal
y garantizar, en consecuencia, un mayor aporte de sangre.

En conclusién, nosotros tratamos quirirgicamente 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 revascularizacion. En realidad,
tal incidencia seria mayor con cualquier terapéutica médica adoptada. Con ésta, si
se mejora la circulacién colateral y por ello la sintomatologia clinica, a pesar de ello
no se restablece el flujo en la via principal, de la cual las masas musculares pueden
obtener un mayor aporte sanguineo.

RESUMEN

Los autores examinan 202 casos de sus observaciones de isquemia aguda por embolia de los miembros
superiores. Tras subdividir los pacientes segiin los tradicionales pardmetros, sexo, edad, etiologfa, loca-
lizacién, valoran los resultados obtenidos en relacién a la localizacién de la obstruccién y al tiempo de
isquemia. Por iltimo, resaltan aquellos casos en los que se obtiene la revascularizacién pero no la com-
pleta recuperacién funcional del miembro, por el dafio causado por periodos de isquemia incluso breves,
confrontdndolos a los que con periodos de isquemia largos no provocan trastornos funcionales evidentes
por el papel desempafiado por una rica circulacion 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.

Istituto di Patologia Speciale Chirurgica e Propedeutica Clinica (Direttore: Prof. F.
Bresadola). Istituto di Clinica Medica Generale e Terapia Medica (Direttore: Prof.
S. Campus). Universita di Sassari (Italia)

Introduccién

Como es sabido, el fenémeno de Raynaud es una condicién clinica caracterizada
por crénicas crisis de isquemia 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
tipico, tienda a ceder con el calentamiento (Hess 1980, Meler 1978, Bolinger 1976,
Heldrich 1972, Jamieson 1971).

Para la valoracidn de los trastornos circulatorios periféricos, incluido el fenémeno
de Raynaud, se han propuesto y efectuado distintos métodos, como la capilaros-
copia (Mahler 1978, Maricq 1980), la pletismografia (Zweifler 1967), la oscilo-
grafia electrénica (Kriessmann 1979) y la reografia (Langeron 1979), ademis de
la tradicional angiografia (Lemmens 1979).

La reciente introduccién de sistemas videomicroscépicos (Bollinger 1974, Jaeger
1980) y mis modernas técnicas diagnésticas no agresivas (no invasivas) (Cristol
1979, Merlen 1979, Strachan 1979, Lund 1972) han permitido no sélo un estudio
morfolégico y funcional del lecho capital sino también medir directamente la velo-
cidad del flujo en los capilares (Butti 1975, Thuselius 1979) y determinar los valores
presorios (Mahler 1979, Nielsen 1979).

Teniendo en cuenta la relativa frecuencia con que se puede establecer el diagnds-
tico de fenémeno de Raynaud, hemos querido comprobar si las técnicas que utili-
zamos corrientemente, es decir la fotopletismografia digital y la velocimetria
Doppler, son clinicamente fiables en el diagnéstico de los trastornos fun-
cionales de la microcirculacién.

Material y métodos

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

(*) Original traducido del italiano por la Redaccién.
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fenomeno de Raynaud tipico, caracterizado por una fase sincopal, una fase asfictica
y una fase reactiva.

Hemos subdividido los pacientes en grupos segtin la época de aparicién del cua-
dro clinico (desde mds o menos de un afio) y la edad de los pacientes (mayores
y menores de 25 afios).

Todos ellos han sido sometidos a exploracién instrumental mediante fotopletis-
mografia digital y examen Doppler en condiciones basales, tras estimulo directo por
el frio (inmersién de las manos en agua helada durante 10 minutos) y después de
estimulo directo por calor (inmersién de las manos en agua caliente a 40°C durante
10 minutos), con el fin de documentar la naturaleza vasoespastica del fenéme-
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 medial y la digital externa o lateral. Los registros se han practicado por el
siguiente orden: en condiciones basales, tras estimulo por el frio y por dltimo des-
pués de estimulo por calor.

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

—Igual a 0 = ninguna respuesta, con ausencia de modificaciones de la onda es-
figmica basal, tras el estimulo.

—Igual a 1 = discreta respuesta, con modificaciones de la amplitud de la onda
esfigmica inferior al 50 % de la amplitud de la onda basal, tras el estimulo.

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

Resultados

Con la fotopletismografia tras estimulaciéon por frio (Tabla I) hemos obtenido
los siguientes resultados: Sin respuesta en el 26,1 %, discreta respuesta en el
28,5 % y respuesta intensa en el 45,4 %, con una modificacion global de la onda
esfigmica en el 73,9 %. Con la estimulacién por calor hemos registrado: Sin
respuesta en el 7,1 % de los casos, discreta respuesta en el 30,9 % e intensa
respuesta en el 62%, con una variaciéon global de la onda esfigmica en el 92,9% de
los casos examinados.

Anilogos resultados se han conseguido con el Doppler (Tabla I): Sin respuesta
en el 35,7 % tras estimulo con el frio, 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 estimulacion 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-
timulo igual al 90,4 % de los casos.

La variabilidad de las respuestas de la microcirculacién al estimulo del frio en re-
lacién a la duracién del fenémeno de Raynaud se expone en la Tabla II. El 93,7 %
de los pacientes con dicho fenémeno de menos de un afio han presentado una clara
respuesta fotopletismografica al estimulo frente al 63,4 % de los pacientes con ma-
nifestaciones clinicas de duracién mayor al afio.

Con el Doppler, el 69,9 % de los pacientes con Raynaud de menos de un afio han
presentado una respuesta positiva al frio frente al 60,5% con crisis angiospasticas
desde mds de un afio. Tras el estimulo con calor (Tabla II) el 94,7 % de los pacientes
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con menos de un afio de evolucion han presentado una positividad fotopletismo-
grifica frente al 87 % de los pacientes con mis de un afio, en tanto el Doppler daba,
respectivamente, un 95,5 % y un 84,1 % de respuestas positivas en los dos grupos.

Variaciones del todo andlogas las hemos comprobado tomando en consideracion
la edad de los pacientes (Tabla III). En los de edad inferior a los 25 afios el 79,8 %
han presentado una respuesta fotopletismografica al frio, mientras los de edad su-
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FIG. 1.- Fotopletismografia 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 afios 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 frio en ambos grupos y un
87,5 % y 82,4 % al estimulo por calor.
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FIG. 2.- Fotopletismografia digital y examen Doppler tras estimulo por el frio. Intensos y difusos signos
de espasmo vascular evidenciados por ambos métodos.
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Discusién

El anélisis por fotopletismografia digital y por el Doppler ha confirmado la
validez de tales exploraciones en la adqulstcmn de importante informacién tanto
desde el punto de vista diagnéstico como pronéstico respecto al fenémeno de Ray-
naud.
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FIG. 3.- Fotopletismografia digital y examen Doppler tras estimulacién por calor. Normalizacion del flujo
a nivel de los diferentes sectores explorados.



ANGIOLOGIA PAPEL DE LA FOTOPLETISMOGRAFIA DIGITAL PAG.
VOL. XXXVII,N°3 Y DE LA INVESTIGACION DOPPLER EN EL DIAGNOSTICO 117
DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA MICROCIRCULACION

En efecto, con la fotopletismografia hemos podido documentar la naturaleza fun-
cional del fenémeno en cerca del 90 % de los casos. En éstos, tras las pruebas de
estimulacién, hemos registrado primero la desaparicién o disminucién y luego la
reaparicién de la onda esfigmica con rdpida rama ascendente y acortamiento del
«tiempo de pico» y desaparicién de la onda dicrota (figs. 1, 2, 3).

En particular itil y ademds interesante se ha demostrado la exploracion por
Doppler efectuada en las mismas condiciones experimentales y que ha demostrado
la extensién de la respuesta vasospastica, 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 (0’Rellly y cols. 1979), la natu-
raleza funcional del fenémeno 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 arbol arterial.

En cuanto se refiere a la época de aparicion de las manifestaciones clinicas,
tanto la fotopletismografia como el Doppler han puesto en evidencia un claro
aumento de las respuestas negativas en pacientes con fenémeno de Raynaud de
mads de un afio, lo cual parece resaltar una menor sensibilidad del sistema arteriolar
por la verosimil existencia de microlesiones vasculares que justificarian los feno-
menos de hiperagragacion plaquetaria observados en estos mismos pacientes (Soro
y cols.)

En pacientes mayores de 25 afios, por iiltimo, ambos métodos confirman
una menor sensibilidad a los estimulos, expresién quiza de una alteracion de natu-
raleza orgédnica ya instaurada a cargo de la microcirculacién que impide la normal
reactividad de tipo simpético-reflejo.

De nuestros datos se deduce, pues, que el elevado tanto por ciento de
respuestas positivas a los estimulos en el fendmeno de Raynaud tiende a reducirse
de modo progresivo, en funcién de la edad y de la duracion del cuadro
clinico.

La fotopletismografia digital y el examen Doppler se han demostrado en especial
itiles en el estudio de la reactividad vascular tanto como para hacer de ellos una
exploracién fundamental de cada uno en la valoracién del fenémeno de Raynaud,
como para el diagndstico y sobre todo para establecer una correcta terapéutica, sea
médica y/o quirirgica.

RESUMEN

Se ha experimentado en 43 pacientes afectos del tipico fenémeno de Raynaud con fotopletismografia y
con Doppler, tanto en condiciones basales como tras estimulacién.

La fiabilidad diagnéstica de estas pruebas ha quedado demostrada en més del 90 % de los pacientes
controlados, por cuyo motivo los autores consideran que, sea la fotopletismografia digital, sea el Do-
ppler, son particularmente idéneos para la valoracién de los trastornos funcionales de la microcircula-
cién, no sélo bajo el punto de vista diagndstico 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 basal
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 ARINO. Centro de Investigaciones Médico-angiolégicas. Barcelona.
V. VIDAL CONDE. Jefe del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital
Mutua Tarrasa.

(Espaiia).

Introduccién

La aportacion realizada por la ultrasonografia Doppler al estudio de la disfuncién
eréctil peneana (Abelson 1975, (1)) ha facilitado el entendimiento mds exacto de
este fendmeno fisiopatolégico.

En la historia reciente contamos con autores, como Leriche (2) y Scheer (3), que
habian relacionado la arteriopatia estenosante-obliterante con fenémenos de im-
potencia. Sin embargo, la poca capacidad tecnolégica ha impedido hasta hace
muy pocos afios el exacto conocimiento de la relacion etiolégica entre la disfuncién
eréctil peneana y las arteriopatias. El afio 1975 constituye el umbral histérico a pat-
tir del cual el angidlogo se enfrenta al nuevo reto: el estudio y tratamiento de la Dis-
funcién eréctil peneana.

Etiologia

Después del advenimiento de las nuevas tecnologias a partir de 1975, incluida
la puesta en marcha de la técnica angiorradiolégica para la visualiza-
cion de los troncos arteriales peneanos establecida por Ginestié y Romieu (4),
las estadisticas etiolégicas mundiales han sufrido un vuelco considerable. De un
80 % de patologia psicogena y un 20 % orgéanica se ha pasado a un 80 % de patolo-
gia orgdnica y un 20 % psicégena (5). Esto ha sido posible gracias a una metodolo-
gia cada vez mds apurada, basada en los nuevos descubrimientos anatomicos,
fisiologicos y fisiopatolégicos (6).

Estudio sobre 221 enfermos afectos de disfuncién eréctil peneana

En octubre de 1982 fundamos un equipo multicéntrico y multidisciplinario para
el estudio de la disfuncién eréctil peneana.
Desde entonces se han estudiado 221 enfermos (7), segiin el siguiente protocolo:

1.° Estudio psicolégico, 2.° Estudio velocimétrico y hemodinamico con Doppler y
3.° otras técnicas como estimulacién con Papaverina, arteriografia, cavernoso-
grafia.
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Comentamos en este articulo el estudio velocimétrico y hemodindmico mediante
técnica Doppler (8).

Material

Hemos utilizado un velocimetro Sonicaid BV 381 bidireccional, con sondas inter-
cambiables de 4 y 8 MHz. Otro material indispensable es el juego de manguitos
de presién 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-
flacion.

Método

La irrigacién arterial peneana estd 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 ereccién, principalmente la arteria cavernosa, que se encuentra en medio
del tejido eréctil.

CUADRON.° 1
Técnica exploratoria Doppler de las arterias dorsales del pene

— Sonda: 8-10 MHz.

— Zona de exploracién: Cara dorsal del pene a cada lado de la linea media, lo mds cerca posible de
la raiz.

— Técnica: Pene en posicién longitudinal con relacién a los muslos. Muy ligera traccién. La sonda ex-
ploradora se aplica suavemente en la base del pene formando un dngulo de casi 90° con respecto al
eje longitudinal del pene. Movilizando la sonda un par de milimetros a cada lado se aprecia la arteria
dorsal derecha e izquierda.

CUADRON."2
Técnica exploratoria Doppler de las arterias cavenosas

— Sonda: 4-8 MHz.

— Zona exploracién: lo mds cerca posible de la raiz del pene en la regi6n ldtero-ventral.

— Técnica: Pene apoyado sobre la pared abdominal, practicdindose discreta traccién hacia arriba. La
sonda se aplica suavemente formando un dngulo reducido (10°) con el eje longitudinal del pene. Di-
reccidn hacia arriba, ligeramente oblicua de fuera a dentro.

En los Cuadros 1 y 2 explicamos el método a practicar para la localizacién
de dichas arterias, que debe ser precedido siempre de un estudio bdsico
y exhaustivo de todos los lechos arteriales susceptibles de estudio. Ello es debido
a la alta incidencia de arteriopatia pelviana cuando otra region arterial est4 afectada
por la arteriosclerosis obliterante. )

Seguidamente al registro de las ondas velocimétrica se procede a la toma de
presién en las mismas, mediante los manguitos a tal efecto. La relacién entre la
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presion sistélica a nivel de dichas arterias y la presion sistélica braquial establece el
indice de perfusién peneana o Indice Pene/brazo de gran valor hemodindmico. Una
disminucién de dicho indice por debajo de 0.90 orienta hacia un aumento de las re-
sistencias periféricas a nivel del territorio arterial pudendo o peneano.

Michal describié, en 1978 (9), el Sindrome del robo pélvico, que clinica-
mente se expresa por la pérdida de la ereccién cuando entran en funcionamiento las
masas musculares ghiteas o de las extremidades inferiores.

Desde el punto de vista exploratorio, este sindrome se reproduce en el laborato-
rio de hemodindmica vascular haciendo realizar al enfermo durante un minuto
ejercicios gliteos. Tras ello se vuelve a tomar la presion a nivel de las arterias ca-
vernosas. Disminuciones en el indice de mds de 0.2-0.3 orientan hacia
dicho sindrome. '

Resultados

En nuestra estadistica 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 (10), si bien es sensiblemente menor. Creemos, si-
guiendo a Segraves (11), que este hecho es debido a que el 90 % de nuestra mues-
tra proviene de un servicio de Psiquiatria.

Discusién

Si bien tradicionalmente la impotencia” ha sido tratada por Urdlogos y
Psiquiatras, los nuevos conocimientos fisiopatolégicos sobre la misma obligan al
Angiblogo a participar muy estrechamente con dichos especialistas. Al Angio-
logo creemos que le corresponden dos papeles importantes. En primer
lugar ser un eslabon en el proceso diagnéstico insustituible y, en segundo lugar,
a nivel terapéutico, realizar tanto desde el punto de vista médico como quirdrgico
los esfuerzos médximos para conseguir el restablecimiento de la normalidad fisio-
légica en estos enfermos.

RESUMEN

Sobre 221 enfermos con disfuncion eréctil peneana, en los que se efectué una exploracién Doppler, se
comenta su etiologia y se exponen los métodos seguidos para su estudio, resaltando que se ha demos-
trado que el mimero de causas orgdnicas ha crecido desde que se actia investigando las causas
de isquemia.

SUMMARY

The number of organic origins of penis erection disfunction has been demostrated since an adequate
vascular examen is performed, for instance with Doppler ultrasonic, like in this case.
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Aiin hoy dia la estrategia quiriirgica a adoptar en presencia de varices primitivas
o secundarias de los miembros inferiores es considerada variable, variabilidad que
depende de la localizacion topografica de las varices primitivas y, en las secunda-
rias, de las convicciones y distintas experiencias de los autores en relacién a las di-
ferentes fases de la enfermedad.

La distribucion de las primitivas en las distintas regiones de la pierna y del muslo
tiene verdadera importancia para su tratamiento. Las localizadas en la cara dntero-
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
comiin quirdrgicamente (17, 18, 20, 22, 31, 32, 34, 43, 45, 47).

A propésito de este dltimo grupo, los datos de la casuistica objeto de este estudio
indican que la incidencia de las varices sélo en el territorio sural es del 2,3 %; por
conira, las del territorio sélo 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
propésito (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 desconexidn ostial y flebectomia en el territorio interno (safena
interna) o externo (safena externa), por separado o conjuntamente. Otros autores
(46) han propuesto una eventual posterior subdivisién de la intervencién en dos
tiempos, en los casos que presentan graves complicaciones por declividad (ilceras,
discromia, edemas, eczema): el primero, limitado a la reseccién del cayado y safe-
nectomia interna hasta la rodilla; el segundo, la reseccién de la safena residual, li-
gadura de las comunicantes de la pierna por via subfascial y eventual safenec-
tomia de la safena externa.

En cuanto al tratamiento de las varices secundarias, carecemos todavia en la lite-
ratura de una orientacion precisa. Aunque, en principio parece que se ha indivi-
dualizado el momento hemodindmico que determina la aparicién de las varices
secundarias y se ha establecido la terapéutica quirirgica correcta (20, 29), se acon-
seja efectuar siempre una rigurosa y extensa desconexion de las comunicantes,
pero no se indica con claridad la safenectomia que debe asociarse.

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccion.
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Algunos autores tratan del problema de las varices secundarias en el capitulo del
Sindrome postflebitico, sin aclarar la notable diferencia que existe entre estas dos
fases de la enfermedad. Parece que, en la actualidad, la orientacién que pre-
domina sea la de efectuar la flebectomia 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 tactica quirirgica coincide con la practicada en las varices primitivas, por
cuyo motivo los problemas inherentes a la cirugia de las varices primitivas y la de
las secundarias vienen aqui discutidas a la vez. '

En una anterior investigacion (11) habiamos concluido que, también en las vari-
ces primitivas, las venas comunicantes de la pierna estdn alteradas y deben ser sec-
cionadas de modo sistematico.

En este estudio hemos buscado responder a las siguientes preguntas:

1. ;Cudl es el papel de la safena externa en la génesis de la enfermedad varicosa?

2. Enlos casos en que sélo existen varices en el territorio de la safena interna jes
justo asociar de modo sistemadtico la safenectomia de la externa?

Un estimulo en la investigacién de una operacién radical por varices ya se efectud
por Frileux (20): «Si es posible, el varicoso debe ser operado una sola vez».

Algunos datos clinicos derivados de nuestra experiencia nos han orientado en
este sentido durante muchos afios (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 casuistica de error quiriirgico en la reseccion del cayado o de la fle-
bectomia como causa de recidiva se esta reduciendo. De hecho, en las intervencio-
nes efectuadas por nosotros en el cuatrienio 1976-79 ha sido necesaria una revision
del cayado en 11 de los 14 casos (80 %). En el periodo posterior, de 1980 a 1984,
hemos reintervenido 41 pacientes y en 28 casos se efectu6 la revision de la unién sa-
feno-femoral, observando que en 5 casos la desconexién habia sido correcta. El
porcentaje de error en la reseccién del cayado ascendia asi al 58% en el segundo
cuadrienio. Por otra parte, la persistencia de sectores residuales de safena interna
y sus accesorias superficiales y de vasos anémalos incide, en la aparicion de reci-
divas, en un 4 % de los casos.

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

Una ulterior confirmacién clinica de nuestra orientacién nos la da la minima
incidencia de recidivas observadas en los casos operados segiin dicha metddica en
‘ocho afios (14 sobre 787, o sea séloel 1,7 %).

En ellas no hemos considerado las varices residuales, es decir las que persisten
inmediatamente después de la intervencién. Estos datos son mis estimulantes que
los referidos en la investigacion de Leu (28), de donde resulta que en un buen Ser-
vicio de Cirugia Vascular existe una incidencia de recidivas del 6,5 %, porcentaje
que aumenta en las casuisticas de los Servicios de Cirugia General.

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

Estos autores indican que la safena externa tiene una situacién anatomica cldsica
(desembocadura en la poplitea) sélo en el 42 % de los casos. Existen llamadas ano-
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Fig. 1. A) Safena externa corta con desembocadura baja, situacién que se caracteriza por la ausencia de

c:yado de dicha safena y por dirigirse por entero hacia la safena interna en el 8,5% de los casos, o bien

hacia la vena tibial posterior. B) Confluencia normal de la safena externa con la vena poplitea (57,3%).

C) Confluencia alta de la safena externa, segiin dos modalidades: 1. Cayado mds alto, que vierte en la

vena femoral superficial o en la profunda (13,7%); y 2. continuacién de la safena externa en la vena fé-

moro-poplitea (17,9%). D) Las dos posibilidades (continuacién de la safena externa en la vena fémoro-
poplitea junto a desembocadura alta) se encuentran asociadas en el 6,4% de los casos.
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malias 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
intersafénicas en la region interna de la rodilla, lo que induce a pensar que, ante es-
ta situacion anatémica, la safena externa esté sometida a la hipertension venosa or-
tostdtica y que puede alterarse con facilidad, al menos a nivel subclinico (8).

d

Fig. 2. Esquema y nomenclatura de las venas comunicantes del miembro inferior (segiin 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 surales. gm = internas de
la rodilla. gl = externas de la rodilla. gp = posteriores de la rodilla. 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 estin directamente conectadas al
sistema profundo por venas comunicantes en niimero, calibre y espesor mayor res-
pecto a las del territorio interno (35, 36, 50) (fig. 2).

Dado que las comunicantes de la region interna de la pierna estin alteradas en el
84,5 % 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,
dafios anatomicos en la safena externa.
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Figs. 3y 4. Explicacién en el texto.

Las investigaciones de Stolic (35, 46), efectuadas sobre las comunicantes de los
miembros inferiores, demuestran que éstas forman parte de pedinculos vasculo-
nerviosos, dado que siempre van acompaifiadas de arterias y nervios tegumentarios.
De los tratados cldsicos resulta que la safena externa tiene un curso en parte sub-
aponeurdtico y va acompaifiada de la arteria y del nervio surales. De todo ello resul-
ta sugestivo establecer analogias, no sélo anatémicas sino funcionales, entre la sa-
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fena externa y las comunicantes. La experiencia quirirgica nos desmuestra que el
curso a menudo subaponeurdtico de la safena externa nos impide apreciar
clinicamente su eventual varicosidad. Todas estas consideraciones nos han invi-
tado desde hace afios a efectuar, tanto en las varices primitivas como en las secun-
darias, una operacion que queda descrita a continuacion, de modo esquematico.

Casos operados 787: a) Desconexién safeno-femoral (reseccién del cayado);
b) Safenectomia interna; c) Seccién subaponeurética de las comunicantes de la
pierna (Escoplage); d) Safenectomia externa; e) Eventual varicectomia; y f) escle-
rosis farmacolégica intraoperatoria, eventual.

Fig. 5. Explicacion en el texto.

Para una comprobacion de nuestra actitud quirirgica, basada en consideraciones
anatémicas y clinico-estadisticas respecto a las recidivas, se ha querido llamar la
atencion sobre la safena externa en clave muy anatomopatolégica.

En el periodo de ocho meses de 1981 hemos practicado 83 operaciones por
varices de los miembros inferiores segiin el método sefialado. En 54 casos (65 %)
eran varices solo del territorio de la safena interna y en 29 (35 %) lo eran de la sa-
fena interna y externa. De los 54 casos sélo 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 Sindrome de
Klippel-Trénaunay. La safena externa se ha extirpado de modo sistemdtico y ha
sido objeto de observacién macroscépica e histopatolégica, apareciendo en 38 oca-
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sos (70,3 %) aumentada de calibre medio en relacion al tamaifio del sujeto operado,
con inicio de francas dilataciones fusiformes y quiz4 con trayecto sinuoso.

Las figuras 3, 4 y S, correspondientes al caso de un hombre de 50 afios,
intervenido segiin nuestra técnica por varices primitivas del miembro inferior iz-
quierdo, demuestran en secuencia el aspecto de la regién sural, clinicamente in-
demne de varicosidades y los hallazgos anatomicos e histologicos, que
demuestran por contra una safena externa varicosa con hiperplasia leiomuscular y
fibrosis de la tinica media.

El aspecto macroscépico 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 eldsticas.

Del examen histolégico ha resultado que en todos los casos la safena externa
ha presentado algin grado de alteracion parietal, alteraciones resumidas en la
Tabla I, en la que se especifican los elementos patolégicos de mayor importancia,

TABLA1
Lesiones histolégicas elementales observadas en la safena externa de nuestra casuistica

Fragmentacién
Total Engrosamien- Ectasia, Hiperplasia Disociacién Placas fibro-
de  to parietal asimetria de la muscu- Fibrosisde limina eldstica sas dela in-
casos parietal  lar la muscular interna tima

N.° % % N° % N° % N° % N° % N.°
54 41 759 26 481 45 833 49 90,7 41 759 44 814

< 40afios 11 6 54,5 3 272 8 72,7 10 909 9 81,8 7 63,6
> 40 afios 43 35 81,3 23 534 37 86 39 90,6 35 81,3 37 86

tanto en cuanto al perfil parietal (dilatacion de la luz, engrosamiento de
la pared) como a las modificaciones estructurales de la media y de la intima. Como
se deduce de la Tabla el hallazgo més frecuente en relacién al perfil del vaso es el
engrosamiento parietal (75,9%) (fig. S), mientras ectasias parietales, circunscritas
o difusas, configurando expresiéon de verdadera o propia varicosidad son menos
frecuentes (48,1 %) (fig. 6).

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

Otro elemento casi constante (83,3 %) es la fibrosis de la media (figs. Sy 7), que
se desplega de manera mayor o menor en especial en las capas mds internas, con
disociacién de las estructuras leiomusculares. Junto al aumento del tejido fibroso,
que tiene a veces tintes hialindsicos, cabe observar a menudo una frag-
mentacién y una reduccién del componente elastico (fig. 6).

También la membrana elastica interna (fig. 6) se halla alterada en gran
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parte de los casos (75,9 %) por fenémenos de fragmentacién, disociacién, dupli-
cacion, etc.

Las capas subendolateliales de la intima estdn 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. Explicacién 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
hiperpldsico, afectando a la media y a la intima y confiriendo al vaso aspectos va--
rios: a veces engrosamiento (tipo arterializacién), a veces, aunque en mds rara oca-
sién, 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 tenia as-
pecto «normal» a la observaciéon intraoperatoria demostraban alteraciones
histopatoldgicas cualitativa y cuantitativamente no diferenciables de los demads ca-
S0S.

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

Las alteraciones histopatoldgicas encontradas en los dos grupos, sistetizadas en
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la Tabla I, son sustancialmente superponibles, en especial en cuanto se refiere a los
fenémenos de hiperplasia leiomuscular, fibrosis y degeneracion eldstica.

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

Una cierta diferencia se ha observado, sin embargo, respecto a las modificacio-
nes hiperplasticas de la intima y en especial la deformacién parietal, mas marcada
en relacién 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. Explicacién en el texto.

En cuanto se relaciona al significado de los cambios morfolégicos del vaso, dila-
tacién o engrosamiento parietal, es verosimil suponer que los sectores estdsicos
sean el resultado de que la safena externa ceda a la hipertensién 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 caricter seg-
~ mentario en safenas externas francamente varicosas (Caso de las figs. 3, 4y 5), es
el testimonio de una activa respuesta de la pared del vaso al trastorno hemodina-
mico. La asociacién, cosa frecuente, entre hiperplasia muscular y alteraciones pa-
rietales de tipo regresivo y fibrético deja intuir con facilidad c6mo, incluso en estos
sectores venosos, tenemos los presupuestos anatémicos y hemodindmicos para la
consecuente afirmacion 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 fenémenos de trombosis. En nuestra casuis-
tica hemos observado 5 casos de trombosis, en distintas fases de recanalizacion,
en la safena externa (fig. 9). Cuatro de ellos procedian de patologia tromboflebitica
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Fig. 10. Valva estrecha e iluminada que permite a través de una pequefia herida alcanzar el hueco po-
pliteo y el limite superior de la regién aquilea.

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

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

Se concluye, por tanto, que sélo asociando de modo sistemético la safenectomia
posterior a la operacién tradicional y a la seccién de las comunicantes es posible
efectuar una intervencion radical y, como desde hace tiempo ha recomendado
Frileux, operar al enfermo una sola vez.

La safena externa puede ser extirpada por via posterior, colocando al paciente
en posicién deciibito prono o, segin la técnica preferida por nosotros, por via
postero-interna subaponeurética, manteniendo al paciente en posicién supina.

El uso de una valva estrecha y profunda iluminada por luz fria (fig. 10) permite, a
través de una pequeifia herida oblicua practicada en el tercio superior de la pierna,
sobre la fascia pdstero-interna, alcanzar el hueco popliteo y el limite superior de la
regi6n aquilea. La safena externa puede ocluirse con hemoclips y ser interrumpida
o incanulada con los habituales fleboextractores y sometida a «stripping» hasta el
maléolo externo.

La intervencién es algo mds dolorosa que la habitual, mds por la seccién de
los nervios sensitivos que acompaifian las comunicantes que por la contusion 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 razén, el nervio sural debe ser reconocido y preparado para
poder excluir esta peligrosa variante anatémica. En efecto, la seccién del nervio
provoca anestesias dolorosas y sindromes neurilgicos 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 minima incidencia de recidivas
(1,7 %) y son ampliamente satisfactorios desde el punto de vista clinico y estético.

RESUMEN
Los autores presentan las motivaciones anatémicas e histopatolégicas 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 several anatomic ana histopathological studies, the authors belives that short saphenous vein
resection is necessary in the surgical treatment of varicose veins in all 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. LOZAND, A. ALMAZAN, M. RAMOS, A. INGELMO y M. MORAN.

Departamento de Cirugia (Prof. Gémez Alonso). Hospital Clinico Universitario. Fa-
cultad de Medicina, Salamanca (Espaiia)

Introduccién

Se investig6 la utilidad diagnéstica 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
diagnéstica de la ultrasonografia Doppler (Doppler bidireccional modelo 906, Parks
Electronics) y la pletismografia de impedancia (Pletismégrafo bilateral de
impedancia, Beckman BR-100 instruments), compardndola con un método cruento
que nos sirve de control objetivo (Flebografia ascendente).

TABLAI
Diagnéstico de trombosis venosa profunda

Doppler/Flebogr. 1.P.G./Flebogr.
Verdaderos positivos
(V/P) 41/42 39/42
Falsos negativos ‘
(F/N) 1/— 3/—
Verdaderos negativos
(V/N) 4/5 5/5
Falsos positivos
(F/P) 1/— 0/—
«Test» Enfermos No enfermos
+ V/P F/P
— F/N V/N

(*) Comunicacién al Congreso Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular. XXIX Jornadas Angiolé-
gias Espafiolas. Oviedo, 1983.
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Resultados

Se analizaron los verdaderos positivos, falsos negativos, verdaderos negativos y
falsos positivos de ambos métodos incruentos compardndolos con la flebografia,
apreciando el alto nimero de diagnésticos correctos o verdaderos positivos (exis-
tencia de enfermedad) y verdaderos negativos (ausencia de enfermedad) (Tabla I).

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

Si combinamos ambos procederes para diagnosticar una trombosis venosa pro-
funda, tenemos que sélo 3 trombosis venosas profundas, todas ellas distales a la
poplitea, habrian quedado sin diagnosticar; destacando que de los 5 casos que no
presentaban trombosis no se habria 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 II).

TABLA Il
Diagnéstico de trombosis venosa profunda

Doppler + 1.P.G.
Doppler +, LP.G. + 39 Flebografia +
. 4 Flebografia —
Doppler — 1.P.G. — =———3 |, Flebografia +
Doppler +,L.P.G. — ——> 2* Flebografia +
’ T 1 Flebografia —

Doppler —, I.P.G. + =

* 3 Trombosis distales a poplitea habrian quedado sin diagnosticar.
No se habria tratado ningiin paciente (S casos) sin trombosis venosa profunda.

Por ello en la actualidad seguimos el siguiente protocolo diagndstico: tratamos
tinicamente las trombosis venosas profundas con positividad del Doppler y pletis-
mografia, sin la necesidad de flebografia, pidiendo sélo ésta ante la incrongruencia
de los procedentes antes citados. La negatividad de ambos métodos nos excluye de
una trombosis venosa profunda en casi la totalidad de los casos.

RESUMEN
El diagnéstico incruento de la trombosis venosa profunda es un método eficaz, rdpido y ademds cémo-

do para el paciente y con cardcter repetible. .
Aparte de las ventajas clinicas presenta otras derivadas de su bajo coste econémico.

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. Friedel, P. Caussade. «La Presse Médicale», tomo 3, n.° 10-11,
péig. 510; noviembre-diciembre 1984,

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

En los cinco casos, el resultado terapéutico fue espectacular con desapa-
ricion de los dolores a nivel de los nédulos y regresién del caricter inflamatorio de
las lesiones cutdneas. Los efectos aparecieron al segundo o tercer dia y no se pro-
dujo ninguna recidiva al suspender el tratamiento, habiéndose estudiado el efecto
del tratamiento sobre el sindrome inflamatorio biol6gico. La tolerancia del trata-
miento fue excelente. La administracién del IK en forma de grageas, con prefe-
rencia al jarabe, muy amargo, es el método de eleccidn.

En razon de la experiencia personal y de los resultados ya resefiados, los autores
piensan que el IK actualmente representa el mejor tratamiento sintomatico del EN
y de algunas vasculitis nodulares de la pierna. Resultando igualmente eficaz en el
tratamiento de la dermatosis aguda por polinucleares neutréfilos (sindrome de
Sweet) donde se observa la desaparicion de la fiebre y la disminucién de las lesio-
nes cutineas entre 2 y 5 dias. El mecanismo de accion del IK en estas dermatosis
inflamatorias caracterizadas por una acumulacién de polinucleares neutrofilos en
los sitios de las lesiones, todavia no se conoce. Por iltimo, deberdn respetarse las
contraindicaciones cldsicas 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. Bouillet, E. Meary, F. Mal-
lIhes. «Angéiologie», 36° afio, nueva serie, n.° 6, pig. 211; octubre 1984.

Los autores presentan un trabajo sobre angiografia digital de los troncos supra-
aérticos, basado en su experiencia personal a partir de 780 exdmenes por via venosa
y por via arterial.

Vias de introduccién del producto de contraste.

Se ofrecen dos posibilidades al radiélogo: la via venosa y la via arterial.

A) Via venosa. El contraste puede inyectarse en una vena periférica, o en la auri-
cula derecha (en este caso se hablard de inyeccion «central»).

1.— La inyeccién periférica: El principal interés de este método es el permitir
una exploracién angiografica no més traumadtica que una urografia endovenosa. Se
realiza una inyeccién 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 niimero de inyecciones es habitualmente de tres: dos series centradas en la
region cervical y una tercera serie centrada en el crdneo en incidencia de frente.

2.— La inyeccién central: Los autores prefieren este método, siempre que sea
posible, inyectando el producto de contraste en la auricula derecha.

El caricter se introduce por una vena braquial, de preferencia la basilica, o por
una vena femoral. La cantidad de producto de contraste es idéntico a la inyeccién
periférica: 40 ml/inyeccion. El débito es, por el contrario, mds elevado (20 ml/s), lo
que permite obtener un contraste de mejor calidad a nivel arterial, dada la menor
dilucién del producto.

B) Via arterial. Requiere, como en la técnica clasica, bien una puncion arterial,
bien un cateterismo, pero presenta cierto nimero de ventajas:

—0Una gran rapidez en la ejecucion del examen, debido a la ausencia de manipu-
lacion de «films».

—Una disminucién del producto de contraste.

—0Una supresion practicamente completa de las anestesias generales.

—La obtencion inmediata de una sustraccion de la imagen.

Indicaciones en neuro-radiologia

A) Indicaciones de la via venosa
La angiografia digital permite la opacificacion de los troncos supra-adrticos y de
las arterias intra-craneanas en sujetos con riesgos que hubieran impedido tal inves-
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tigacion: pacientes ancianos, o bajo tratamiento anticoagulante, o en los que una
anestesia general o el cateterismo arterial estan contraindicados. .

Se puede, por tanto, decir que todo paciente presentando una sintomatologia cli-
nica compatible con lesion de los troncos supra-adrticos puede, después de un
examen Doppler positivo, ser explorado por angiografia digital, al menos si es sus-
ceptible de una indicacién quiriirgica ulterior. La patologia cerebral pediatrica es
igualmente una excelente indicacion.

B) Indicaciones de la via arterial

Pueden esquematizarse en dos categorias:

1.—Como complemento de la via venosa, cuando ésta es insuficiente.

2.—En sustitucidn de las arteriografias convencionales, en todas sus indicaciones
habituales.

En la experiencia personal de los autores, el examen es efectuado por cateteris-
mo femoral retrégrado con inyeccion selectiva de las diferentes arterias con destino
cerebral, y mis raramente por puncién directa de la(s) carétida(s), o de una arteria
humeral. En todos estos casos, salvo necesidad, la exploracién se realiza con anes-
tesia local.

Indicaciones de la angiografia digital retrégada

Toda sintomatologia clinica orientadora hacia una alteracién de las arterias con
destino cerebral puede indicar la prictica de una angiografia digital. Es indispen-
sable haber efectuado antes un examen clinico preciso y confirmar las impresiones
clinicas con un examen Doppler.

Una segunda categoria de indicaciones es el control postoperatorio de una inter-
vencion quiridrgica anterior, por ejemplo desobstruccién o «by-pass».

Preparacion del paciente. El paciente deberd presentarse en ayunas, como para
todo examen que comporte una inyeccion intravascular de producto de contraste.
Es importante que el médico pueda precisar al paciente los principales puntos
del examen, asi como su duracién (alrededor de 30 min.). Si existen en el enfermo
antecedentes «alérgicos», es indispensable preveer una premedicacion.

Ventajas de la angiografia digital en relacién con la anglografia cldsica

1.—La via venosa.

—La opacificacion de las arterias con destino cerebral, se convierte en un acto
no «agresivos».

—Las dosis de producto de contraste permanecen dentro de los limites sopor-
tables.

2.— La via arterial.

—La duracién del examen est4 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 mayoria de los casos.

3.— En las dos técnicas.

—La irradiacién del paciente es mucho mds débil que en la arteriografia cldsica.

—La economia realizada en «films» 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, Raul Capdevielle y Roberto Grinfeld. «La Prensa Médica Ar-
gentina», vol. 71, n.° 6, pag. 271; afio 1984.

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

Como tratamiento de estos enfermos se utilizé la prétesis de dacron de nudo te-
jido, velour externo y soporte externo. Las caracteristicas principales de esta pré-
tesis son:

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

2) Seccién 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 seccion 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 indicacién en
este tipo de enfermos, los autores se vieron obligados a utilizar este injerto por dife-
rentes motivos: vena safena autéloga del paciente no apta para su uso; vena utili-
zada con anterioridad, o para disminuir el riesgo quirdrgico en los pacientes que
lo tienen elevado.

Los resultados logrados son: permeabilidad del 75 % y recuperacién 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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