Extractos

CAVOGRAFIA SEGMENTARIA BAJO OCLUSION CAVA. PATOLOGIA, TECNICA E
INDICACIONES. — M. A, Santos-Gaston. «Anales del Hospital de la Sta. Cruz
y S. Pablo, Barcelona» (Resumen de Tesis Doctoral), n” 2, pag. 144; marzo-
abril 1973.

Fue en 1935 cuando R. Dos Santos logré visualizar la cava inferior por primera
vez por angiografia, inyectando la safena interna. Mas tarde, se han sucedido
numerosos autores, mejorando la técnica. Otro aspecto de este capitulo es el estu-
dio de las ramas viscerales de la cava inferior: renales, suprahepaticas, pélvicas,
gonadicas y suprarrenales.

Técnicas de opacificacion de las venas renales: a) Opacificaciones fisiolo-
gicas, como la arteriografia renal aprovechando la fase tardia, flebografia por pun-
cion directa del parenquima renal y flebografia renal izquierda por cateterismo de
la espermatica; b) cavografia en flujo libre con tentativas de reflujo renal, de
resultado inconstante; y c) cateterismo de la vena renal a flujo libre o bien a
flujo blogueado. En 1958, Helander practica por via femorai el primer cateterismo
a flujo libre. Tori, al anadir un balén a la sonda de cateterismo, establece la base
del procedimiento oclusivo que, en 1959, aplicarian a la clinica Bellinazo y Gal-
marini.

Técnicas de visualizacion de las venas pelvicas y gonadicas: a) Flebografia
pelviana transosea por puncion del pubis o isquion (Gilhem y Baux); b) flebo-
grafia gonadal retrograda a partir de un cateterismo tipo Seldinger de la vena
renal izquierda.

Técnicas de opacificacion de las venas suprahepaticas: La opacificacion siem-
pre habia creado grandes dificultades, entre ellas el reflujo a la cava del con-
traste. Para subsanar este contratiempo se ideo un catéter con curvadura espe-
cial introducido por via femoral venosa por puncién percutdnea. En 1959, la es-
cuela italiana de Bellinazo, Galmarini y Di Francesco idearon una sonda especial
con un balén en su porcién distal, que se llera desde el exterior, y unos orificios
en la punta para dar salida al contraste. C. Hernandez, de Paris, propuso una téc-
nica extraordinaria: la flebografia suprahepatica a contrainyeccion o método del
doble relleno, que tiene el inconveniente de no aportar conocimiento hemodina-
mico; fallo que se subsana por medio de la técnica de flebografia cavo-suprahe-
patica oclusiva de C. Guillot.

Opacificacion de las venas suprarrenales: Para el lado izquierdo es necesa-
rio colocar una guia metélica en la vena renal, sobre la que se monta un segundo
catéter que presente dos curvaduras opuestas de 90° separadas entre si 2 a 4 cm.
La extremidad distal de este catéter mira hacia arriba y permite la cateterizacion
de la suprarrenal izquierda. El dolor subcostal al inyectar de 6 a 8 c.c. de con-
traste permite afirmar que estamos en buena posicion.
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En el lado derecho es mucho mas dificil. Utilizamos un catéter con la extre-
midad distal muy aguda en sus ultimos centimetros. Se inyectan unos 3 c.c. de
contraste. Si la inyeccion es indolora nos hallaremos en las suprahepaticas.

Sus complicaciones importantes son: el hematoma intrasuprarrenal y la trom-
bozis de la vena. Para evitarlas hay que perfundir de continuo por el catéter suero
heparinizado, evitar el cateterismo bloqueado, 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 mejorias introducidas en los métodos flebograficos, existian
aun algunas lagunas, en particular en tres sectores: estadio pelviano, cavo-renal
y suprahepatico. Para llenar este vacio surge la Técnica de Cavografia bajo oclu-
sion, ideada por C. Guillot, de Paris. Pero antes de entrar en el estudio de este
nuevo método, citaremos las afecciones mas frecuentes de este nivel venoso.

Patologia

Obstruccion intrinseca: A) Trombosis de la cava inferior, primarias y secun-
darias; B) Embolismo recurrente por trombosis; C) Neoplasias de la propia cava;
D) Lesiones no tumorales de las venas renales; E) Lesiones no tumorales aisla-
das de las venas suprahepaticas, entre ellas el sindrome de Budd-Chiari.

Compresiones extrinsecas, que pueden producirse a distintos niveles: pel-
viano, suprahepatico, hepatico, subhepatico, tumores retroperitoneales, renal, aneu-
rismas de aorta.

Malformaciones congénitas mayores o menores.

Generalidades sobre la flebografia oclusiva cava

Anestesia general. Introduccion de la sonda por denudacion venosa. Esto su-
pone una instalacion quirurgica y equipo adecuado. Instalacion angiografica com-
pleta: amplificador de imagenes, inyector automético, seriador y cuadro de man-
dos AOT.

La flebografia oclusiva no debe ser solo un método morfolégico de demos-
tracion de imagenes. Existen dos exploraciones complementarias: el estudio he-
modinamico por manometria y la busqueda biologica

Un hecho a tener en cuenta en la oclusion cava es la fluctuacion de la ten-
sion arterial, que desciende en general de manera notable, en especial si la oclu-
sion es alta. Las cifras tensionales se recuperan en poco tiempo una vez termi-
nada la exploracién.

El principal peligro de este método es la trombosis, por lo cual hay que apli-
car las siguientes medidas profilacticas: conectar la sonda especial de flebografia
a un sistema de perfusion de suero heparinizado (100 mg. heparina, 500 c.c. suero
glucosado que debera pasar durante el tiempo de la exploracién. Terminada la
flebografia se seguira con heparinizacion durante 24 horas, a la dosis de 50 mg.
cada 8 horas; y movilizacion precoz.

También es importante proceder bajo proteccion antibiotica, a pesar de todos
los cuidados de asepsia.
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Posihilidades técnicas

Existen las variantes oclusivas siguientes: Flebografia por via safena son
sonda de dos balones (cavo-renal, cavo-suprahepética, cavo-pelviana) y flebogra-
fia por via axilar son sonda de un solo balén (cava, cavo-pelviana),

Fiebografia cavo-renal oclusiva via safena: Se descubre la safena interna a
nivel del triangulo de Scarpa y, controlando el sector distal y proximal, se intro-
duce la sonda normal de cateterismo hasta la iliaca externa. En este momento
se inyectan 10 c.c. de contraste bajo control televisado, para comprobar la permea-
bilidad de la confluencia ilio-cava. Se conecta entonces la solucién heparinizada.
Se sube la sonda hasta las venas renales, efectuando si se puede un cateterismo
de las dos. Se hacen tomas de presion a flujo libre, a fines diagndsticos. Se
retira la sonda normal y se introduce la sonda de fleboarafia oclusiva con dos
balones hasta alcanzar las renales, situando el baién superior a nivel del disco
intervertebral D-12-L-1. A partir de aqui se hace lo siguiente:

Toma de presion cava en flujo libre (Normal 6-8 cm. agua), dejando que el
enfermo respire aire desconectando la cénula de intubacion. Toma de la tension
arterial. Se hincha el balén inferior con 20 c.c. de agua, evitando mover la sonda
de lugar; y lo mismo el superior. Toma de presion cavo-renal oclusiva (por lo habi-
tual, entre 25-30 c.c. de agua). Toma de la tension arterial en la fase oclusiva.
Aspiracién de sangre venosa en esta fase. Inyeccion de 100 c.c. (80 c.c. de con-
traste y 20 c.c. de suero) de la jeringa a una presion de 1,4 atmdsferas, de forma
que el liquido penetre en 10 segundos. Se efectiia la seriacion desde el comienzo.
Se retiran los balones. Nueva medida de la tensién arterial. Al terminar la solucion
heparinizada, se retira la sonda. Antes de cerrar la flebotomia hay que compro-
bar la permeabilidad del confluente safeno-femoral por si hubiera trombos.

Flebografia cavo-suprahepatica oclusiva via safena: Igual inicio que la an-
terior, situando la parte distal de la sonda en el interior de la auricula derecha.

Tomas de presiones en flujo libre del sector cavo-retrohepatico, muy parecidas
a las obtenidas en el interior de la vena suprahepatica en condiciones normales.
Se hincha el balén superior con 16 c.c. de agua. Se tracciona ia sonda de forma
que quede enclavada en el orificio diafragmatico. Fijado el balén superior se llena
el inferior con 20 c.c. y se completa el superior hasta 22 - 25 c.c. de agua. Toma
de presion oclusiva, cuya cifra no debe sobrepasar los 30 cm. de agua normal-
mente. Toma de la presion arterial. Se inyectan 85 c.c. de contraste y 15 c.c. de
suero a una presion de 1,5 atmdsferas. Terminada la inyeccién se deshinchan los
balones y se deja la sonda libre en la cava hasta terminar la perfusion. Al retirar
la sonda, se comprueba la permeabilidad safenofemoral y se sutura la flebotomia.

Flebografia cavo-pelviana oclusiva via safena: Aqui caben dos variantes:

A) Con dos balones. La sonda es distinta, pues la separacion entre los balo-
nes es de 16 cm. contra los 8 cm. habituales. El superior se coloca en el orificio
de comienzo de la cava y el inferior en la iliaca externa mirando al publis. El supe-
rior se llena con 16-18 c.c. de aqua; el inferior con 10 c.c. Resto de la explora-
cion, igual a las anteriores.

Con esta técnica el contraste alcanza el otro lado por dos vias: de la cava
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a la iliaca opuesta a contracorriente y a través de las anastomosis entre las ramas
de ambas hipogéstricas.

B) Con un balén. Colocar el balon superior de la sonda a nivel L-4. Toma
de presion en flujo libre cava. Hinchar el balén con 16 a 18 c.c. de agua. Resto
de exploracion, igual.

Flebografia oclusiva por via axilar con un solo balon: En las ocasiones en
que la safena no es utilizable (estenosis u oclusiones iliacas, adenopatias ingui-
nales, obesidad, insuficiencia de calibre de la safena, etc.) hay que recurrir a la
via axilar. Los metodos pueden ser dos:

A) Flebografia cava oclusiva. Se libera la vena axilar en el hueco axilar en
una extension de 3 cm., controlando sus sectores distal y proximal. Introduccion
de la sonda hasta la auricula derecha. La sonda lleva un solo balén a 4 ecm. de la
punta y unos orificios distales para la salida del contraste

Se hincha el dnico balén con 20-25 c.c. de suero y se enclava en el orificio
diafragmatico, ocluyendo de esta forma el origen de la cava inferior. Se practican
tomas de presion cava en flujo libre y oclusiva (aqui es de 30-35 cm. de agua).
A continuacion se inyectan con el aparato inyector automatico 80 c.c. de contraste
y 20 de suero. Se deshincha el balén. Terminada de pasar la solucion heparinizada,
se retira la sonda y se sutura la axilar, comprobando no exista trombosis.

B) Flebografia cavo-pelviana. Introducida la sonda por via axilar, se lleva
hasta la cava inferior salvando la barrera cardiaca. Si se introduce en alguna renal,
se retira para volverla a introducir por el buen camino. Se sitia la sonda de forma
que el index opaco quede frente a L-4-L-5. Estudio hemodinamico y morfolégico,
hinchando el balén con 18-20 c.c. de suero. Resto igual a lo anterior.

Material

El material lo constituyen 42 casos de afectacion a nivel cava o de sus ramas:

Trombosis venosa sector ilio-cavo (20), displasia congénita de la cava (1),
cirrosis hepatica (3), hipertension arterial (3), tumor hepatico (1), insuficiencia
cardiaca congestiva (1), recidivas tumoraciones pelvianas comprometiendo sec-
tores venosos (6), control de anastomosis porto-cava (2) y espleno-renal (1),
rinén poliquistico con nefrosis (1), tumoracion retroperitoneal que comprime la
renal izquierda (1), sindrome nefrético (2).

Exploraciones realizadas (47 examenes): 25 por via axilar, en especial flebo-
grafias cavo-pelvianas oclusivas, y 22 por via safena, en especial cavo-renal oclu-
siva. En total: 11 cavo-renal oclusivas, 22 cavo-pelvianas oclusivas, 7 cavo-suprahe-
paticas oclusivas y 7 cavo-oclusivas,

Resultados

Estudio hemodinamico: Confirmacion del diagnéstico en las trombosis ilio-
cava en mas del 60 % de los casos. En el control posterior de anastomosis por-
to-cava o espleno-renal el solo estudio hemodindmico confirma el diagndstico,
dandonos el examen morfolégico una vision objetiva. Anastomosis espleno-renal
(ocluida) : Presion libre 5, presion ocluida 49 (este gradiente tensional es incom-
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patible con una anastomosis permeable). Anastomosis porto-cava (permeable):
Presion libre 18 cm. agua, presion ocluida 23 cm. (estudio normal, tipico de per-
meabilidad en la anastomosis con buen funcionamiento). Anastomosis porto-cava
(ocluida): Presion libre 21 cm., presion oclusiva 70 cm. agua (estudio excesiva-
mente alterado hablando en favor de una oclusion de la anastomosis).

En el sector suprahepéatico confirma el diagnéstico de hipertension portal en
su capitulo mas dificil, la localizacion de la lesion en relacion con el parenquima
hepatico, diferenciando la hipertension portal prehepatica, presinusoidal post-
hepatica y postsinusoidal.

Estudio morfolégico: Creemos que es aqui donde esta técnica da su mayor
rendimiento, aproximéandose al 100 % de casos con resultados positivos.

Fallos técnicos

Suelen producirse por mala colocacion o situacion del balén, por hinchar insu-
ficientemente el balén y permitir fugas hacia !a auricula, por rotura del balon, por
insuficiencia de contraste, etc.

Accidentes

No hemos tenido complicacion posterior digan de ser mencionada. Una po-
sible contingencia es la trombosis de la vena donde se introduce la sonda. Es
importante su revision para evitar desencadenar una enfermedad tromboembadlica.

Indicaciones

Flebografia renal oclusiva: a) Patologia renal: 1, Sindrome nefrético, para
conocer la existencia o no de trombosis de las venas renales o su compresion
difusa. 2. En casos de duda de tumor renal. 3. Afecciones urolégicas, como el
varicocele, hematurias sin explicacion ldgica, hipertension arterial de origen ne-
frogeno o suprarrenal.

b) Anastomosis venosas espleno-renal y gastro-renal espontanea.

c) Control de las derivaciones porto-cava, espleno-renal, reno-mesentérica,
terapéuticas o postoperatorias.

Asi como con el mejor conocimiento de la hipertension portal aparece la es-
plenoportografia, que permite indicar una intervencion precisa, con la practica de
estas intervenciones aparecen nuevas posibilidades de los procedimientos angio-
graficos: estudio del porvenir de estas anastomosis, su funcionamiento, las modi-
ficaciones del régimen circulatorio porta. Aqui la flebografia oclusiva ocupa un
lugar privilegiado.

Una derivacion controlada por flebografia oclusiva es funcionalmente buena
cuando coinciden: una presion oclusiva débil inferior a 30 cm. de agua cuando
la presion cavo-renal oclusiva varia normalmente 30 a 40 cm. de agua; una opaci-
ficacion precoz del ostium anastomotico desde el primer momento; un reflujo
preferencial en el haz esplenoportal con la inyeccion en su totalidad del arbol
intrahepatico; un mediocre reflujo opaco hacia las venas renales debido a la pre-
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ferente opacificacion hacia los territorios portales; y una desaparicion completa
de las varices gastroesofdgicas o al menos una regresion a los dos meses de la
intervencion,

d) Estudio de las vias de suplencia de la vena renal izquierda antes de la
practica de una anastomosis porto-renal izquierda, con objeto de comprobar su
suficiencia y la mas indicada.

e) Afecciones que influyen sobre la vena ovérica izquierda, como compresion,
trombosis, neoplasias genitales.

Flebografia cavo-pelviana oclusiva: Trombosis iliacas, con localizacion, exten-
sién y limite superior del trombo y vias derivativas. Cancer pelviano. Procesos
ganglionares. Afecciones inflamatorias.

Flebografia suprahepatica oclusiva: Neoplasias hepaticas, para apreciar la
amputacion de vasos suprahepaticos o sus ramas. Quistes hidatidicos, mostrando
las relaciones del tumor con las venas de la vecindad con miras a un conocimien-
to preoperatorio. Cirrosis, para conocer tres grupos de alteraciones como son
la rarefaccion de colaterales coincidiendo con un grueso calibre de vasos, as-
pecto rigido estenosado de gruesos vasos y existencia de un anillo fibroso de
algunos milimetros de espesor cerca de la desembocadura cava. Hipertension por-
tal por otras causas que la cirrosis.

Conclusiones

1. La flebografia bajo oclusién cava es un método quirdrgico y como tal pre-
cisa de una instalacion adecuada, equipo completo y personal calificado.

2. Aparte de un método morfolégico, es util para un estudio hemodina-
mico y biolégico.

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

4. En especial cuando la exploracion sigue la via axilar, auricula derecha,
es frecuente la observacion de extrasistolias y taquicardia.

5. Su mayor peligro es la trombosis cava, por hinchar en exceso los balo-
nes o permanecer demasiado tiempo comprimiendo la pared venosa. La preven-
cion es perfundir la solucion de suero glucosado heparinizada.

6. Hay que comprobar la permeabilidad venosa al terminar el examen. La
formacion de un trombo seria un peligro para el paciente.

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

8. Los resultados han sido satisfactorios.

En el sector suprahepatico tiene gran valor en el amplio capitulo de la
hipertensién portal.

En el sector renal supone una ventaja incalculable en varios 6rdenes sobre
las técnicas habituales de cateterismo,

En el sector pelviano mejora de manera notable las imdgenes de la flebo-
grafia a flujo libre.

Por ultimo, tiene gran valor en el control de ias anastomosis porto-cava y
espleno-renal, permeabilidad, funcionamiento y modificaciones circulatorias porta.
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TECNICA PARA EL «SHUNT» MESENTERICO-CAVA (A technique for mesenteri
cocaval shunt). — S. Stipa, A. Thau, A. Cavallaro y P. Rossi. «Surgery, Gyne-
cology & Obstetrics», vol, 137, n.” 2, pag. 285; agosto 1973,

Hasta hace muy pocos anos las principales técnicas quirtrgicas de tratamien-
to de la hipertension portal eran las anastomosis porto-cava y espleno-renal. Evi-
dentemente proporcionaban una importante reduccién en la hipertension portal,
pero ocasionaban también ciertos inconvenientes, entre ellos la disminucién o su-
presion de la corriente sanguinea portal centripeta y la encefalopatia postopera-
toria, como la frecuente oclusion de las anastomosis espleno-renales.

Con objeto de evitar estos inconvenientes se han ideado tres intervenciones,
entre otras, que son: la anastomosis espleno-renal distal segun Warren y colabo-
radores; la anastomosis porto-cava combinada con la arterializacion del sector dis-
tal de la vena porta descrita por Adamson y colegas y Matzander; 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 nimero de enfermos sometidos a ellas es escaso.

La anastomosis meso-cava es el motivo de este trabajo. Hemos utilizado como
puente anastomético un fragmento de vena yugular autéloga y anastomosado entre
si la cava con la mesentérica, vena de facil utilizacion. Hasta la fecha la hemos
practicado 8 veces sin mortalidad per o postoperatoria y con resultados satisfac-
torios.

Técnica. Para visualizar la vena mesentérica antes de la operacion utilizamos
la angiografia selectiva de la arteria mesentérica superior y del tronco celiaco.

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

Incision abdominal media xifo-pubiana. Se rechazan el colon derecho y el trans-
verso hacia atréds y a la izquierda. Se exponen la segunda y tercera porcion del
duodeno. Se preparan 4 a 5 cm de vena mesentérica superior, desde el borde su-
perior de la tercera porcion del duodeno a la confluencia de la colica media y las
venas ileocdlicas.

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

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

Se expone un caso.

La técnica es simple y puede utilizarse en los bloqueos intra y extrahepaticos
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«BY-PTSS» FEMORO-PUDENDO Y TROMBOENDARTERIECTOMIA DE LA ILIACA IN-
TERNA EN EL TRATAMIENTO DE LA IMPOTENCIA ERECTIL (Femoro-pudental
by-pass and internal iliac thromboendarterectomy in the treatment of erectile
impotence). — V. Michal, R. Kramer y J. Pospichal. XXV Congreso Interna-
cional de Cirugia, Barcelona 1973, «Bulletin de la Société Internationale de
Chirurgie», tomo 32, nums. 4, 5 y 6, pag. 387, julio-diciembre 1973.

En 37 enfermos de edades inferiores a los 55 afios, con signos de isquemia de
los miembros inferiores, se observd ademés alteracion de la ereccion o impoten-
cia sexual cuya causa residia en la estenosis u oclusion 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 funcién sexual mejoré o se norma-
lizo por completo.

Para tratar la impotencia sexual secundaria a oclusion de la arteria pudenda
interna es recomendable el «by-pass» femoro-pudendo. Esta operacion ha tenido
éxito en un enfermo operado en 1972.



