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CAYOGRAFIA SEGMENTARIA BAJO OCLUSlON CAVA, PATOLOGIA, TECNICA E 
INDICACIONES.- M. A. Santos-Gastón. *<Anales del Hospital de la Sta. Cruz 
y S. Pablo, Barcelonan [Resumen de Tesis Doctoral], n; 2. pág. 144; mana- 

abril 1973. 

Fue en 2935 cuando R. DOS Santos logr6 visualizar la cava inferior por primera 
vez por angiografía, inyectando la safena interna. Mas Earde, se han sucedido 
numerosos autores, mejorando la técnica. Otro cispecto de este capitulo es ek estu- 
dio de las ramas viscerales de la cava inferior: renales, suprahepáticas, pélvicas. 
gonádicas y suprarrenales. 

Técnicas de opacifieaeión de las venas renales: a l  Opacificacfones fisioló- 
gicas, como la arteriografía renal aprovechando la fase tardia, flebografia por pun- 
ción directa del parenquima renal y flebografia renal izquierda por cateterismo de 
la espermática; b) cavografía en flujo l ibre con tentativas de reflujo renal. de 
resultado inconstante: y c ]  cateterismo de la vena renal a flujo l ibre o bien a 
flujo biooueado. En 1958, Helander practica por via femora: el primer cateterisrno 
a flujo libre. Tori, al ahadír un b a l ~ n  a la sonda de cateterismo, establece la base 
del procedimiento ocEusivo que, en 1959, aplicarian a la clinica Bellfnazo y Gal- 
marini. 

Técnicas de vicuafiración de las venas pelvicas y gonádicas: a l  Flebografia 
pelviana transosea por puncion del pubis o isquion [Gilhern y 'Baux); b) flebo- 
grafia gonadal retriigrada a partir de un cateterismo tipo Seldfnger de la  vena 
renal izquierda. 

Técnicas de opacifieaeián de las venas suprahepáticac: La opacificación siem- 
pre habia creado grandes dificultades, entre ellas el reflujo a la cava del con- 
traste. Para subsanar este contratiempo se ideó un catéter cori curvadura espe- 

C ~ P I  introducido por via femoral venosa por puncyón percutánea, En 1959, la es- 
cuela italiana de Bellinazo, Galmarini y DE Francesco idearon una sonda especial 
con un balOn en su porcion dlstal, que se Iler;a desde el  exterior, y unos orificios 
en la punta para dar saEida al contraste. C. Hernandez, de París, propuso una tec- 
nica extraordinaria: la flebografia suprahepática a contrainyección o método del 
doble relleno, que tiene el inconveniente de no aportar conocimiento hernodin5- 
mico; fallo que se subsana por medio de la técnica de flebografia cavo-suprahe- 
patica oclusiva de C. Guillot. 

Opacificación de las venas suprarrenales: Para el  lado izquierdo es necesa- 
r io colocar una guía met5lica en la vens renal, sobre la que se monta un segundo 
cateter que presente das curvaduras opuestas de 90" separadas entre s i  2 a 4 cm. 
La extremidad dista1 de este cateter mira hacia arriba y permite la cateterización 
de la suprarrenal izquierda. El dolor suhcostal al inyectar de 6 a 8 c.c. de con- 
traste permite afirmar que estamos en buena posición. 



En el lado derecho es mucho mas dificil. Utilizamos un cateter con la extre- 
midad dlstal muy aguda en sus iiltimos centimetros. Se inyectan unos 3 c.c. de 
contraste. Si la inyección es indolora nos hallaramos en las suprahepáticas. 

Sus cornpticaciones importantes son: el hernatclma intrasuprarrenal y la trom- 
bosis de la vena. Para evitarlas hay que perfundír d~ continuo por e l  catéter suero 
heparinizado, evitar el cateterismo bloquesdo, evitar mantener mucho rato el  
catéter en la vena y no sobrepasar las cifras citadas de contraste a inyectar en 
tres segundos, puesto que una presion superior seria fatal. 

No obstante las mejorías introducidés en Pos métodos flebográficos, existían 
aún  algunas lagunas, en particular en tres sectores: estadio pelviano, cavo-renal 
y suprahepatico. Para llenar este vacío surge la Tecnica de Cavografía bajo oclu- 
sión, ideada por C. Guillot, de Paric. Pero antes de entrar en el estudio de este 
nuevo método, citaremos las afecciones más frecuentes de este nivel venoso. 

Patología 

Obstrucci6n intrinseca: A l  Trombosis de la cava inferior, primarias y secun- 
darias; Bl Ernbolismo recurrente por trombosis; C] Neoplesias de la propia cava; 
DI  Lesiones no tumorales de las venas renales; E) Lesiories no tumorales aisla- 
das de las venas suprahepáticas. entre ellas el síndrome de Budd-Chiari. 

Compresiones extrínsecas, que pueden producirse a distintos niveles: pel- 
viano. suarahepatfco, hepatico, subhepático, tumores retroperitonsales, renal, aneu- 
r i s m a ~  de aorta. 

Malformaciones congénitas mayores Q nienores 

Generalidades sobre la flebografia oclusiva cava 

Anestesia general. Introducción de la sc~nda por denudacfon venosa. Esto su- 
pone una instalación quirúrgica y equipo adecuado. InstalaciOn angiografica com- 
pleta: amplificador de imágenes, inyector automatiico, seriador y cuadro de man- 
dos AOT. 

La flebografia oclusiva no debe ser sólo un metade morfológico de dernos- 
tración de imágenes. Existen dos exploraciones complementarias: el estudio he- 
modinamico por manometría y la búsqueda biológica 

Un hecho a tener en cuenta en la oclusión cava es la fluctuación de la ten- 
sión arterial, que desciende en general de manera notable, en especial sí la oclu- 
sien es afta. has cifras tensionalec se recuperan en poco tiempo una vez terrni- 
nada la exploracion. 

El principal peligro de este metodo es [a trombosis, por lo cual hay que apli- 
car las siguientes medidas profilácticas: conectar la sonda especial de flebografía 
a un sistema de perfusión de cuero heparinizado (100 mg. heparina, 500 c.c. suero 
glucosado que deberá pasar durante el tiempo de la exploración. Terminada la 
flebografia se seguirfi con heparinización durante 24 horas, a la dosis de 50 mg. 
cada 8 horas: y movilización precoz. 

También es importante proceder baja proteccion antibiática, a pesar de todos 
los cuidados de asepsia. 



Posibilidades técnicas 

Existen las variantes oclusivas siguientes: Flebografía por via safena son 
sonda de dos balones [cavo-rena 1 ,  cavo-suprahepática, cavo-pelviana) y tlebogra- 
f ía por via axilar son sonda de i in solo balón (cava, cavo-pelwianal. 

Flehgrafia cava-renal oclusiva vía safena: Se descubre la safena interna a 
nivel del triángulo de Scarpa y, controlando el sector dista1 y proximal, se intro- 
duce la sonda normal de cateterismo htista la ilíaca externa. En este momento 
se inyectan 10 C.C. de contraste bajo co!itrol televisado, para comprobar la permea- 
bilidad de la confluencia ilfo-cava. Se conecta entonces Is solución heparinizada. 
Se sube la sonda hasta las venas renales, efectuando si  se puede un catetesismo 
de las dos. Se hacen tomas de presión a flujo libre, a fines diagnbsticos. Se 
retira la sonda normal y se introduce la sonda de flebografía oclusiva con dos 
balones hasta alcanzar las renales. situando el balón superior a nivel del disco 
intervertebral D-12 - L-1. A partir de aquí se hace lo siguiente: 

Toma de presión cava en flujo Iibre [Normal 6-8 cm. agua), dejando que el 
enfermo respire aire desconectando la cánula de intubación. Toma de la tensión 
arferial. Se hincha el halbn inferior con 20 C.C. de agua, evitando mover la sonda 
de lugar: y lo mísmo el superior. Toma de presión cavo-renal ocrusiva [por lo habi- 
tual, entre 25-30 C.C. de agua]. Joma de la tensión arteria1 en la fase oclusiva. 
bspiracibn de sangre venosa en esta fase. Inyección de 100 C.C. [80 C.C. de con- 
traste y 20 C.C. de suero] de la jeringa a una presión de 1,4 atmósferas, de forma 
que el liquido penetre en 10 segundos. Se efectúa la seriación desde el  comienzo. 
Se retiran los balones. Nueva medida de la tensión arterial. A l  terminar la solucibn 

heparinirada, se retira la sonda. Antes de cerrar la flebotomía hay que compro- 
bar la permeabilidad del confluente safeno-femoral por s i  hubiera trombos. 

Flebografía cavo-suprahepática oclusiva vía safena: Igual inicio que la an- 
terior, situando la parte dista! de la sonda en el  interior de la auricula derecha. 

Tomas de presiones en flujo libre del sector cavo-retrohepático, muy parecidas 
a las obtenidas en el interior de la vena suprahepatica en condiciones normales. 
Se hincha el balón superior con 16 c.c. de agua. Se tracciona ia sonda de forma 
que quede enclavada en el orificio diafragináttco. Fijado el balón superior se ltena 
el inferior con 20 c.c. y se completa el superior hasta 22 25 C.C. de agua. Toma 
de presfón oclusiva, cuya cifra no debe sobrepasar los 30 cm. de agua normal- 
mente. Toma de la p r e s i ~ n  arterial. Se inyectan 85 c.c. de contraste y 15 c.c. de 
suero a una p r e s i ~ n  de 1,s atmósferas. Terminada l a  inyección se deshinchan las 
balones y se deja la sonda libre en la cava hasta terminar la perfusibn. Al retirar 
la sonda, se comprueba la permeabilidad safenoternoral y se sutura la flebotornia. 

Flebografia cavo-pelviana mliisiva via safena: Aqui caben dos variantes: 
A) Con dos bajones. La soncla es distinta, pues la separación entre los balo- 

nes es de 16 cm. contra los 8 cm. habituales. El siiperior se coloca en el  orificío 
de comienzo de la cava y el  inferior en la iiiaca externa mirando al publis. El supe- 
r ior se llena con 16-18 c.c. de aqua; el inferior con 10 C.C. Resto de la explora- 
ción. igual a las anteriores. 

Con esta técnica et contraste alcanza el  otro lado por dos vías: de la cava 



a la ilíaca opuesta a contracorriente y a través de las anastomosis entre las ramas 
de ambas hipogástricas. 

B]  Con un bal6n. Colocar el  balón superior de la sonda a nivel L-4. Toma 
de presión en flujo libre cava. Hinchar el  balón cori 16 a 18 C.C. de agua. Resto 
de exploración. igual. 

Flebografia oclusiva por vía axilar con un solo balón: En las ocasiones en 
que la salena no es utilizable [estenosis u oclusiones ¡Placas, adenopatisc ingui- 
naies, obesidad, insuficiencia de calibre de la safena. etc.] hay que recurrir a la 
vía axilar. Los mbtodos pueden ser dos: 

A )  Flebografia cava ocluciva. Se libera la vena axilar en el  hueco axilar en 
una extensión de 3 cm., controlando sus sectores dista1 y proximal. Introducción 
de la sonda hasta la auricula derecha. La sonda lleva un solo balon a 4 cm. de la 
punta y unos orificios distales para la salida del contraste 

Se hincha el Unico balbn con 20-25 C.C. de suero y se enclava en el orificio 
diafragmático, ocluyendo de esta forma el origen de Ta cava inferior. Se practican 
tomas de presión cava en flujo l ibre y oclusiva (aquí es de 30-35 cm. de agua]. 
A continuación se inyectan con el aparato inyector automático 80 C.C. de contraste 
y 20 de suero. Se deshincha el balón. Terminada de pasar la solucián heparinizada, 
se retira la sonda y se sutura la axilar, comprobando no exista trombosis. 

B]  Flebografia cavo-pelviana. Introducida la sanda por vía axilar, se lleva 
hasta la cava inferior salvando la barrera cardiaca. Si se introduce en alguna renal, 

se retira para volverla a introducir mr el  buen camino. Se sitúa Fa sonda de forma 
que el index opaco quede frente a L-4 - L-5. Estudio hemodinámico y morfo l~g ico,  
hiqchando el  b a l ~ n  con 18-20 c.c. de suero. Resto igual a lo anterior. 

Material 

El material lo constituyen 42 casos de afectación a nivel cava o de sus ramas: 
Trombosis venosa sector ilio-cavo 1201, displasia congénita de la cava ( 7 1 ,  

cirrosis hepática [ 3 ) ,  hipertensión arteria1 ( 3 ) .  tumor hepático (11, insuficiencia 
cardíaca cengestiva [l), recidivas tumoraciones pelvianas comprometiendo sec- 
tores venosos (61, control de anastomosis porto-cava (23 y espleno-renal ( 4  l .  
rii ion poliquistico con nefrosis ( 7 1 ,  t um~rac ion  retroperitoneal que comprime la 
renal izquierda [l), síndrome nefrótico [2). 

Exploraciones realizadas (47 exámenes] : 25 por vía axi lar, en especial flebo- 
grafiac cavo-peIvianas oclusivas, y 22 por vía safena, en especial cavo-renal oclu- 
siva. En total: 11 cavo-renal oclusivas, 22 cavo-pelvianas oclusivas, 7 cavo-suprahe- 
páticas oclusivas y 7 cavo-oclusivas. 

Estudio hemodindmieo: Confirmación del diagnóstico en las trombosis ll io- 
cava en más del 60 "11 de los casos. En e! control posterior de anastomosis por- 
to-cava o espleno-renal e l  soto estudio hemodinámico confirma el  diagndstico, 
dándonos el examen morfologlco una visión objetiva. Anastomosis espleno-renal 
[ocluida]: Presión l ibre 5, presibn ocluida 49 [este gradiente tensional es incom- 



patible con una anastomosis permeablel . Anastomosis porto-cava [permeablel : 
Presión libre 18 cm. agua, presión ocluida 23 cm. [estudio normal. tipico de per- 
meabilidad en la anastomosis con buen funcionamiento). Anastomosis porto-cava 
[octuidal: Presión libre 21 cm., presión ocluslva 70 cm. agua (estudio excesiva- 
mente alterada hablando en favor de una oclusión de la anastomosis]. 

En el sector suprahepatico confirma el diagnostico de hipertensión portal en 
su capitulo mas difícll, la localización de la lesión en relación con el parenquima 
hepático. diferenciando la hipertensidn portal prehepática, presinusoidat post- 
hepática y postsinusoidat. 

Estudio mortológico: Creemos que es aqut donde esta técnica da su mayor 
revdimiento, aproxirn5ndose al 100 "4 de casos con resultados positivos. 

Fallos técnicos 

Suelen producirse por mala colocación o situactón del balón, por hinchar Insu- 
ficientemente el balún y permitir fugas hacia la auricula, por rotura del balón, por 
insuficiencia de contraste. etc. 

Accidentes 

No hemos tenido complicación posterior digan de ser mencionada. Una po- 
sible contingencia es la trombosis de la vena donde se introduce la sonda. Es 
Importante su revisión para evitar desencadenar una enfermedad trornboemb6llca. 

Indicaciones 

Flebografía renal odusiva: a) PatoIogía renal: 1 . Síndrome nefrótfca, para 
conocer la existencia o no de trombosis de las venas renales o su cornpresidn 
difusa. 2. En casos de duda de tumor renal. 3, Afecciones urolbgicas, como e! 
varicocele. hernaturias sin explicación lógica, hipertensión arteriat de origen ne- 
frógeno o suprarrenal. 

b l  Anastomosis venosas espleno-renal y gastro-renal espontánea. 
c l  Control de las derivaclones porto-cava, espleno-renal, reno-mesentérica, 

terapeuticas e postoperatorias. 
Asi como con al mejor conocimiento de la hipertensión portal aparece la es- 

plenoportografia, que permite Indicar una intervencion precisa, con Ea practica de 
estas intervenciones aparecen nuevas posibilidades de los procedimientos angio- 
gráficos: estudio del porvenir de estas anastomosis, su funcionamiento, ras rnodi- 
ficaciones del régimen circulatorio porta. Aqui la ffebografía oclusiva ocupa un 
lugar privilegiado. 

Una derivacibn controlada por flebografia oclusiva es funcionalmente buena 
cuando coinciden: una presión oclusiva débil inferior a 30 cm. de agua cuando 
la presión cavo-renal oclusiva varia normalmente 30 a 40 cm. de agua: una opaci- 
ficación precoz del ostium anastombtico desde e l  primer momento: un reflujo 
preferencial en ef haz esplenoportal con la inyecc i~n en su totalidad del árbol 
inlrahepático; un mediocre reflujo opaco hacia las venas renales debido a la pre- 



ferente opacificación hacia los territorios portales: y una desaparición completa 
de las varices gastroesof6gicas o al menos una regresión a los dos meces de la 
in!ervención. 

d] Estudio de las vías de suplencia de la vena ñenzl izquierda antes de la 
practica de una anastomosis porto-renal izquierda, con objeto de comprobar su 
suficiencia y la más indicada. 

el Afecciones que influyen sobre la vena ovárica izquierda. como compresidn, 
trombosis, neoplasias genitales. 

Flebografia cavo-pelviana ocluciva: Trombosis iliacas, con !ocalizaciÓn, exten- 
si6n y límite superior de! trombo y vfas derivativas. Cáncer pelviano. Procesos 
ganglionares. Afecciones inflarnatorlas 

Flebografia suprahepatica ~clusiva: Neoplasias hepáticas, para apreciar la 
amputación de vasos suprahepáricos e sus ramas. Qujstes hidatidicos, mostrando 
las relaciones del tumor con las venas de la vecindad con miras a un conocimien- 
to  preoperatorio. Cirrosic, para conocer tres grupos de alteraciones corno son 
la rarefacción de colaterales coincidiendo con un grueso calibre de vasos, as- 
pecto rígido estenosado de gruesos vasos y existencia de un anilfo fibroso de 
algunos mi l  [metros de espesor cerca de la desembocadura cava. Hipertencibn por- 
tal por otras causas que la cirrosis. 

Conclusiones 

l. La flebografia bajo oclusión cava es un metodo qtiirúrgico y como ta l  pre- 
cisa de una instalación adecuada. equipo completo y personal calificado. 

2. Aparte de un método rnorfolbgico, es Útil para un estudio hernodiná- 
mico y biológico. 

3. Debido al descenso de las cifras tensionales en la fase oclusiva, hay que 
emplear anestesia general. 

4. En especial cuando la exploración sigue la vía axilar, auricula derecha, 
es frecuente la observación de extracistolias y taquicardia. 

5. Su mayar peligro es la trombosis cava, por hinchar eii exceso los balo- 
nes o permanecer demasiada tiempo comprimiendo la pared venosa. La preven- 
ciun es perfundir la solución de suero glucosado hepasinirada. 

6 .  Hay que comprobar la permeabilidad venosa a l  terminar el examen. La 
formacihn de un tromho seria un peligro para el paciente. 

7. Aunque se considera técnica peligrosa, bien ejecutada no tiene compli- 
caciones. 

8, Los resuEtados han sido satisfactorios. 
En el sector suprahepático tiene gran valor en el  amplie capitulo de la 

hipettensión portal. 
En el sector renal supone una ventaja incalculable en varios brdenec sobre 

las técnicas habituales de cateterismo. 
En el sector pelviano mejora de manera notable las imágenes de la flebo- 

grafia a flujo libre. 
Por último, tiene gran valor en el control de ias anastomosis porto-cava y 

espleno-renal, permeabilidad, funcionamiento y modificaciones circulatorias porta. 



TECWIGA PARA EL mSHUNfii MESENTERICO-CAVA [A technique for mesenteri- 
cocaval shunt]. - S. Stfpa, A. fhau, A. Cavallaro y P. Rossi. ~Surgery ,  Gyne- 
cology & Obstetricsll, vol. 137, n.' 2, pág. 285: agosto 1973. 

Hasta hace muy pocos años las principales técnicas quirurgicas de tratamlen- 
to  de la hipertensión portal eran las anastomosis porta-cava y espleno-renal. Evi- 
dentemente proporcionaban una importante reducción en la hipertensión parta!. 
pero ocasionaban también ciertos incanvenientes. entre ellos la disminución o su- 
presión de la corriente sanguínea partal centripeta y la encefalopatía postopera- 
toria. como la frecuente oclus?0n de las anastomosis espleno-renales. 

Con objeto de evitar estos inconvenientes se han ideado tres intervenciones, 
entre otras, que son: la anastomosis espleno-renal dista! según Warren y cofabo- 
radores; la anastomosis porto-cava combinada con la arterialitación de2 sector dis- 
tal de la vena porta descrita por Adarncan y colegas y Mattander; y la anastomo- 
sis mesocava descrita por Lord y colaboradores. Carecemos de  datos suficientes 
para juzgar de sus efectos, dado el poco tiempo transcurrido desde que se em- 
plean. Por otra parte. el numero de enfermos sometidos a ellas es escaso. 

La anactomosls meso-cava es el  motivo de este trabajo. Hemos utilizado como 
puente anastomótico un fragmento de vena yugular autóloga y anastomosado entre 
sí la cava con la rnesentérica. vena de facil utilizací0n. Hasta la fecha la hemos 
practicado 8 veces sin mortalidad per o postoperatoria y con resultados satisfac- 
torios. 

Técnica. Para visualizar la vena rnesentérica antes de la operación utilizamos 
la angiografia selectiva de la arteria mesenterica superior y del tronco celiaco. 

Se obtlene la vena yugular interna por incision longitudinal sobre el  borde 
anterior del esternocleidornastoideo, en un sector de 7 a 8 cm y se conserva en 
solución salina. 

Incisión abdominal media xifo-pubiana. Se rechazan el colon derecho y el  trans- 
verso hacia atr5s y a la izquierda. Se exponen la segunda y tercera porción del 
duodeno. Se preparan 4 a 5 cm de vena rnesentérica superior. desde el borde su- 
perior de la tercera porción del duodeno a la confluencia de la c ~ l i c a  media y las 
venas ileocolicas. 

Se aisla la cava inferior unos 10 cm a través de una Incisión retroperitoneal 
por debajo de las venas renales. 

Anastomosis término-lateral entre la vena mesenterica superior y la cava por 
medio de la vena yugular extirpada previamente. 

Se expone un caso. 
La tecnica es simple y puede utilizarse en los bloqueos intra y extrahepáticos 



nEY-PTSSn FEMORO-PUDENDO Y TROMBOENDARTERlECTOM1A DE LA lLlACA IN- 
TERNA EN EL TRATAMlENf O DE LA IMPOTENCIA ERECTIL [ Femoro-pudental 
by-pass 2nd interna1 il iac thromi~oendarterectomy in t l ie  treatment o f  erectiie 
impotente). - V. Michal, R, Kramer y J. Pospichal. XXY Congreso Interna- 
cional de Cirugía, Barcelona 1973. nBulletEn de l a  Soci&t@ lnternationale de 
Chiruñgiem, tomo 32, núrns. 4, 5 y 6, p B g .  387; julio-diciembre 1973. 

En 37 enfermos de edades inferiores a los 55 años, con signos de isquernia de 
los mrernbros inferiores, se observó además altesacibn de la erección o impoten- 
cia sexual cuya causa residía en la estenosis u oclusión de las arterias iliacas 
comunes, externa e internas. Todos fueron tratados por medio de un endarteriec- 
tomia, en 18 de ellos bilateral. En todos ellos la funcibn sexual mejoro o se norma- 
lizo por completo. 

Para tratar la impotencia sexual secundaria a o c l u s i ~ n  de la arteria pudenda 
interna es recomendable el uby-passm femoro-pudendo. Esta operación ha tenido 
kxi te en un enfermo operado en 1972. 


