Extractos

INYECCIONES INTRACAVERNOSAS
DE PAPAVERINA PARA LA IMPO-
TENCIA'Y POSIBLES COMPLICA-
CIONES (Injegoes intracaverno-
sas de Papaverina para Impotén-
cia e possiveis complicagées).—
Mario Degni. Editorial. «Revista
Brasileira de Angiologia e Cirur-
gia Vascular», vol. 17, n® 3, pag.
87, septiembre 1987,

Desde que Virag (1982) y Brind-
lay (1986) provocaron la ereccion
farmacolégica, el primero con la in-
yeccion intracavernosa de papave-
rina y el segundo con fenoxibenza-
mina, el método ha tenido gran di-
vulgacion y se han empleado distin-
tas drogas a tal fin. No obstante, al-
gunos autores han mostrado su ob-
jecién, ya que ciertas cuestiones
bésicas no estan bien dilucidadas.

La primera fue la fibrosis de los
cuerpos cavernosos por las propie-
dades irritantes del bajo pH de la
papaverina.

En nuestra experiencia la papa-
verina por via intracorpérea da un
35% de casos satisfactorios; y es
importante saber si es causa de fi-
brosis o bien si la fibrosis es una hi-
pertrofia de la musculatura lisa pro-
ximal a las areas de inyeccion, re-
sultado de erecciones prolongadas
y repetidas. Nosotros creemos que
es debida en gran parte a la autoin-
yeccion, que rechazamos: a) por in-
disciplina del paciente en cuanto a
dosis, frecuencia exagerada y error
de técnica; b) porque el medico no
debe éticamente delegar en el pa-
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clente actos medicos para los que
éstos no estan preparados.

Las erecciones no deben sobre-
pasar las 4 horas, ya que de hacer-
lo hay deposiciéon de fibrina, baja
concentracion de O, y elevacion
de PCO,,

Abozeid y colaboradores hicie-
ron un estudio en macacos, que de-
mostro: a) gue las inyecciones re-
petidas y prolongadas de papaveri-
na clorhidrato es una droga poten-
te para producir la ereccién y man-
tenerla; b) que su uso prolongado
determina alteraciones estructura-
les, como fibrosis del tejido caver-
noso, que llevan a la pérdida de la
capacidad eréctil con el tiempo. Las
causas son: a) irritacién local por
la papaverina en si, b) fibrosis por
el bajo pH de la papaverina (pH 3,2),
c¢) traumatismo e inflamacion por in-
yecciones repetidas, y d) ereccio-
nes prolongadas repetidas.

Las fibrosis ocurren en las areas
de inyeccion, lo que justifica las tres
primeras hipétesis. La hipetrofia de
la musculatura lisa proximal al area
de inyeccion se debe, segun Abo-
zeid, a erecciones prolongadas re-
petidas.

Algunos animales mostraron dis-
minucion de la ereccion por quedar
sustituidas las fibras musculares li-
sas por fibras colagenas, otros pre-
sentaron sensibilidad a la papaveri-
nay otros infeccién al no haber uti-
lizado alcohol a propdsito para re-
petir los estudios de Takamura, con
perjuicio de la capacidad eréctil.

Creemos, pues, que el uso de la

papaverina debe ser limitado en nu-
mero, promedio 12 inyecciones,
maximo 20-22. Luego hay que recu-
rrir a otra droga sustitutiva.

Nosotros, luego que el paciente
ha recuperado su capacidad eréc-
til con 10 a 20 inyecciones, optamos
por la revascularizacion del pene
yfo ligadura venosa, segun diagnés-
tico.

La opinion contraria al uso de la
papaverina no la creemos justifica-
da. Lo que si debe hacerse es em-
plear un método adecuado en cada
paciente. En nuestra clinica la em-
pleamos y afadimos la experiencia
de Tullii. Hay que examinar de
modo meticuloso el pene y limitar el
numero de inyecciones de papave-
rina, pero no condenar su utilisimo
uso.

LA HEMODILUCION ISOVOLEMICA
PARA LA CIRUGIA VASCULAR.—
J. V. Solis, V. Caballero, M. J.
Espada, J. Salas, O. Lopez y
F. Téllez. «<Rev. Espanola de Ci-
rugia Cardiaca, Tordcica y Vascu-
lar», vol. 6, n® 1, pag. 52; enero-
febrero 1988.

El sangrado operatorio y la trom-
bosis precoz figuran, entre otras,
como importantes complicaciones
de la Cirugia Arterial. Para ambos se
utilizan drogas como la heparina o
mecanismos mas 0 menos comple-
jos de autotransfusion. Por nuestra
parte, intentamos analizar las ven-
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tajas que la hemodilucion isovolémi-
ca puede tener en estos dos aspec-
tos negativos de la Cirugia Vascu-
lar, asi como los beneficios gue des-
de el punto de vista hemodinamico
puede aportar esta técnica y el
aprovechamiento de la propia san-
gre extraida previamente para auto-
transfusién operatoria.

La hemodilucion isovolémica ha
sido reconocida como beneficiosa,
desde hace tiempo en todo tipo de
cirugia y desempefa un importan-
te papel en pro de la microcircula-
cién, favoreciendo la perfusion tisu-
lar a nivel cerebral, miocardico y pe-
riférico.

Realizamos hemodilucion isovo-
lemica a 10 pacientes que compa-
ramos respecto a si mismos en el
ahorro de sangre al autotransfundir
la sangre extraida y respecto a un
grupo control en el mismo ahorro y
en las trombosis precoces ocurri-
das. La sangre ahorrada del banco
fue de 6,5 litros respecto a si mis-
mos y de 5,5 litros si se comparaba
con el grupo control. Asimismo, en-
contramos que el grupo hemodilui-
do respondia hemodinamicamente
mejor durante la intervencion y no
se pudieron sacar deducciones va-
lidas respecto a la profilaxis de la
trombosis precoz, debido a lo corto
de la casuistica.

En relacion a la técnica emplea-
da por nosotros, sélo un consejo a
la vista de los resultados: ampliar la
edad, para conseguir un hematocri-
to final de 30% a enfermos hasta
de 65 e incluso de 70 anos en vez
de hasta 60, como hicimos nosotros
y para aquellos que no tengan fac-
tores de riesgo. Insistir en lo referi-
do en los resultados: si se realiza
heparinizacion sistémica al interve-
nir los pacientes, la dosis de ésta
sea el 75-50% de lo habitual.

En consecuencia, recomenda-
mos realizar hemodilucion isovolé-
mica en todo enfermo que vaya a
ser intervenido de cirugia revascu-
larizadora y guardar la sangre para

autotransfusion posterior sl se ne-
cesitase. Como hemos dicho no po-
demos obtener conclusiones validas
para la trombosis precoz.

A PROPOSITO DE UNA OBSERVA-
CION DE FISTULA ARTERIOVE-
NOSA AGUDA POR FISURA-
CION DE UN ANEURISMA DES-
CONOCIDO DE LA AORTA AB-
DOMINAL EN LA VENA CAVA IN-
FERIOR (A propos d'une observa-
tion de fistule artério-veineuse
aigie par fissuration d'un ané-
vrysme méconnu de |'aorte abdo-
minale dans la veine cave infé-
rieure).— G. Migliori, V. Inghille-
ri y J. A. Inglesakis, colaborador
P. Meyer. «Angéiologie», Ao 38,
n® 6, pag. 171; octubre 1987.

Este trabajo comprende la obser-
vacion de una fisuracion de un
aneurisma de aorta abdominal igno-
rado en la vena cava inferior, préac-
ticamente a nivel de su confluencia,
tratado quirdrgicamente y curado.
Nuestro objetivo es la presentacién
del caso y las conclusiones que de
él se derivan junto a las de la litera-
tura.

Observacion: M. Pel... Pierre,
63 anos. Ingresa en el hospital el
24-1X-85 con un cuadro de oligo-anu-
ria y hermaturia total desde 48 ho-
ras, voluminoso edema cianodtico de
miembros inferiores, nduseas y vo-
mitos alimenticios.

Antecedentes: Diabetes no insu-
lino-dependiente; fumador de 40 ci-
garrillos diarios; hernia crural ope-
rada cuatro meses antes; e insufi-
ciencia cardio-respiratoria demos-
trada seis meses antes.

Examen: Abdomen blando, algo
meteorismo, masa hipogastrica de
tipo aneurismatico y prolongacién
illaca derecha y soplo continuo. T.A.
miembros superiores 100/55; miem-
bros inferiores 140/100. Todos los
pulsos, presentes.

Laboratorio: Insuficiencia renal
funcional y discreta anemia.

Dada la buena estabilidad hemo-
dinamica se procede a las siguien-
tes exploraciones:

Ecografia abdominal, completada
por tomodensitometria: Aneurisma
aortoiliaco derecho de 4,5 cm de
diametro, sin diseccidn ni fisuracion.
Calibre cava, normal.

Angiografia, via venosa: Una se-
cuencia del «film» objetiva el pase
directo aorto-cava,

Intervencion: Efectuada a las 21
horas, en dos equipos, por via me-
dia xifo-pubiana y abordaje de am-
bos triangulos de Scarpa. Se obser-
va una masa inflamatoria engloban-
do el aneurisma aorto-iliaco dere-
cho, la bifurcacion cava y el uréter
derecho, sin derrame intraperito-
neal y presion de la pequefia vejiga
por sangre venosa. Clampaje infra-
renal asociado a control endolumi-
nal bis-iliaco por sondas-balén. Al
abrirlo se comprueba la fistula en
cava, de 2 cm, que se sutura en dos
planos. El aneurisma se trata por
reseccidn-injerto aorto-bifemoral se-
gun De Bakey.

Al final de la intervencién, T.A.
120/80, 110 pulsaciones por minu-
to, diuresis peroperatoria = 300 ml
(en 6 horas), etc.

Postoperatorio: El inmediato con
oligoanuria de 4 dias, septicemia
Gram-negativa, pardlisis ciatica iz-
quierda en el 102 dia, resuelta a los
40 dias. Ei secundario y tardio fue
favorable, siendo alta a los 48 dias.
A los 2 afios, actividad normal por
su edad, edema bilateral por trom-
bosis venosa iliaca. Creatinina, 8,5
mg/l. Prétesis funcionando.

Comentarios: En relacion a 304
observaciones recogidas por uno de
nosotros, nos parece interesante
analizar dos puntos: el diagnéstico
y el terapéutico.

Bajo el punto de vista diagnés-
tico, en el plan clinico el principal
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obstaculo a un correcto diagnosti-
co es la incredulidad de quien lo ob-
serva del hecho de ignorar el aneu-
risma (91,2% de los casos), del cua-
dro incompleto (75%) y la minusva-
loracion del soplo continue, que es-
ta presente en el 65% de los casos
y patognoménico para Gedeon.

Estos signos no permiten un diag-
nostico de localizacion y la impor-
tancia de la fistula, en especial en
ausencia de insuficiencia cardiaca.
En nuestro caso la estabilidad he-
modinamica nos permitid precisar el
diagnostico, confirméndolo por an-
giografia (94,2% de precision), y po-
ner en evidencia el gradiente de
presion por encima y debajo de la
zona de la fistula, elemento esencial
de diagnoéstico para Kwann.

Tuvimos la suerte, ademas, de la
visualizacion directa de la fistula,
posible sélo en el 63% de los casos.

Esta conducta diagnéstica se hi-
zo posible por la comprensién de la
cava gracias al desarrollo del aneu-
risma hacia la derecha, que permi-
ti6 el estudio al no tener que actuar
de urgencia absoluta por insuficien-
cia cardiaca. Una mala apreciacion
del estado hemodindamico puede en
ciertos casos (2%) conducir a la
muerte antes de todo tratamiento.

Por otra parte, en nuestro caso,
el monitoraje por sonda de Swann
Ganz nos ha evitado la insuficiencia
cardiaca por hemorragia arterial en
sangre venosa.

Bajo el punto de vista terapéuti-
€0, excepto los casos gue curan es-
pontaneamente (2% de los casos),
hay que proceder a la intervencion
quirGrgica segun técnica de De
Bakey-Creech, que hemos efectua-
do y esta admitida por todos.

En nuestro caso hemos podido
cerrar la fistula por sutura simple,
pero existen otro métodos.

La ejecucién por dos equipos nos
ha permitido un control por clamp
infra-renal y la colocacién de
sondas-balén endoluminales, con
control facil de la cava practicamen-

te clampada por la comprensién ex-
trinseca del aneurisma. La ausencia
de trombos flotantes, la citada com-
presion y la comprobacién no nos
ha invitado a colocar clips o filtros
preventivos de embolia pulmonar,
recomendados de modo sistemati-
co en general,

Dada la ausencia de extravasa-
cién intra o extraperitoneal, no he-
mos creido necesario emplear la
técnica de autotransfusion, muy Gtil
en muchos casos.

Conclusiones: Hemos confirma-
do la rareza relativa (2%) de la fis-
tulizacion aorto o ilio-cava de los
aneurismas aorticos, cuyo diagnés-
tico se hace sélo en el 20% de los
casos o en el 63% cuando las cir-
cunstancias permiten la practica de
exploraciones adecuadas.

La angiografia venosa con «mo-
nitorage» de presiones y débitos nos
parece lo mas preciso para el diag-
néstico, ya que permite localizar la
fistula y apreciar las consecuencias
hemodinamicas exactas.

Todo ello nos facilita la orienta-
cién terapéutica quirirgica, pero so-
bre todo la reanimacioén pre, per y
postoperatoria y mejorar asi el por-
centaje global de mortalidad, que en
nuestro estudio nos daba un 26,3%.

PROTECCION CEREBRAL DURAN-
TE LA ENDARTERIECTOMIA CA-
ROTIDEA (Cerebral protection du-
ring carotid endarterectomy).—
Bruce L. Gewertz y Christopher
K. Zarins. «Revista Brasileira de
Angiologia e Cirurgia Vasculary,
vol. 17, n® 2, pag. 60; junio 1987.

El tanto por ciento de complica-
ciones neuroldgicas de la endarte-
riectomia carotidea varia, segun las
estadisticas, de cero al 20% o mas.
Para evitarlas en lo posible, muchos
cirujanos utilizan «shunts» intralumi-
nales a fin de mantener la perfusién
durante la oclusién carotidea. Pero,

otros cirujanos obtienen iguales re-
sultados satisfactorios sin el empleo
de dichos «shunts». Impiden resol-
ver esta controversia las multiples
causas de accidente cerebral per-
operatorias, como la embaolizacion,
reperfusion, asi como la isquemia.
De hecho, la mayoria de las com-
plicaciones neurolégicas no estan
directamente relacionadas con la
duracion de la oclusién carotidea.

Esta bien aceptado que |a selec-
cién de los enfermos tiene notable
influencia en agquellas complicacio-
nes. Estas son menores en enfer-
mos operados con leves y transito-
rios ataques de isquemia o con le-
siones carotideas asintométicas;
por contra, son mucho mas frecuen-
tes en casos de Infartos cerebrales
previos. El embolismo es la princi-
pal causa en casos de permeabil-
dad de la carétida contralateral; la
isguemia lo es en casos de oclusion
de dicha carétida o grave afecta-
cién intracraneal que dificulte la cir-
culacion colateral.

Por desgracia, los datos clinicos
y arteriograficos no son lo suficien-
temente especificos como para de-
terminar los riesgos.

Muchos cirujanos dicen que el
«shunt» intraluminal de rutina tie-
ne tedrica y practicamente desven-
tajas: burbujas de aire, emboliza-
cion de placas, lesiones de la inti-
ma, etc., que pueden dificultar una
buena visualizacién de la zona dis-
tal de la endarteriectomia.

Por eso, varios cirujanos em-
plean el «<shunt» de manera muy se-
lectiva, con pre y peroperatorias
pruebas que informen de la perfu-
sién cerebral y la posibilidad del
«shunt» y sus ventajas. Este traba-
jo va orientado a ello, buscando la
posibilidad de isquemia cerebral in-
traoperatoria, terminando con una
detallada descripcion del empleo
por nosotros del electroencefalo-
grama (EEG) intraoperatorio como
indicador de la colocacién del
«shuntn,
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Experimentalmente se ha visto
gue una reduccion de la irriga-
cion cerebral a menos de 2 ml/imin/
100 gm puede tolerarse hasta 13
minutos, pero mas prolongada, in-
cluso en isquemias menos severas,
la recuperacion es menor, Los re-
sultados de la intervencién depen-
deran mas del tiempo empleado
que del «shunt»,

Para informarnos de la perfusion
cerebral duarnte la oclusion caroti-
dea existen tres procedimientos: la
observacién de la consciencia del
enfermo, medida de la presion retro-
grada («stump pressure») y observa-
cién del EEG. También hay otros
procedimientos directos. Nosotros
preferimos el EEG.

En una reciente serie de 105 con-
secutivos hemos visto tres distintas
respuestas del EEG a la oclusién ca-
rotidea, obrando en consecuencia a
ellos.

Conclusion: Basandonos en
nuestra experiencia, creemos gue
la mayoria de las endarteriectomias
carotideas (un 70%) pueden efec-
tuarse sin «shunt» intraluminal. Cual-
quier complicacion relacionada con
los «shunts» se ha evitado en estos
pacientes. Incluso si la irrigacion ce-
rebral esta sustancialmente reduci-
da a menos de 15 ml/min/100 gm
durante la endarteriectomia, cor-
tos periodos de isquemia (menos de
20 minutos) seran tolerados por casi
todos los pacientes, excepto por
aquellos que hayan sufrido recien-
tes ataques o déficits neuroldgicos
isquémicos reversibles. Si la inter-
vencion requiere mas de 20 minu-
tos, el «shunt» puede ser crucial. No

olvidemos que el EEG es el mejor
informador de la funcién cerebral;
y si puede ser influenciado por cam-
bios hemodinamicos y anestésicos,
estos hechos e interacciones ya se
tienen en cuenta.

OBSTRUCCION DE VENA CAVA IN-
FERIOR SECUNDARIA A COM-
PRESION POR GLOBO VESICAL.
— P. Laguna del Estal, J. Ra-
mos, M. S. Moya Mir, L. Lopez
Jiménez y M. A. Sanchez Cha-
parro. «Medicina Geriatrican,
vol. 1, n® 1, pag. 31; 1988.

La retencion urinaria puede dar
lugar a multiples complicaciones.
Asimismo puede pasar inadvertida
en personas de edad avanzada, por-
que no pueden expresar su anuria
o bien porque el enfermo continta
orinando por «rebosamiento». En es-
ta situacion la vejiga puede alcan-
zar enormes dimensiones, llegando
a comprimir estructuras vecinas.
De las cuales es excepcional la de
la vena cava inferior, como es el
caso que presentamos.

Caso clinico: Mujer de 85 afios.
Acude porque desde hace 15 dias
presenta edema progresivo en
miembros inferiores, incontinencia
urinaria y disminucién de la diure-
sis. Los diuréticos no la mejoraban.
Desde seis meses, falta de fuerza
en piernas.

Obesidad. T.A. 150/70, con 80
p X m. Subictericia conjuntival. Pre-
sién venosa yugular, normal, Cardio-
pulmonar, normal. Abdomen globu-
loso y distendido, sin masas ni as-

citis. Notable edema de miembros
inferiores que alcanzaba muslos, de
tipo blando. Paraparesia en ellos.

Se efectuaron variedad de anali-
sis, pero lo importante es que la fle-
bografia demostrd oclusion de la
ilflaca derecha y de vena cava infe-
rior con abundante circulacién co-
lateral. Ecografia abdominal: globo
vesical y discreta hidronefrosis bi-
lateral.

Tras sondaje vesical el flujo ve-
noso se normalizé, desapareciendo
el edema.

Luego se comprobé cirrosis he-
patica y enfermedad de Paget en ul-
timas vértebras dorsales y primeras
lumbares, enfermedad que explica-
ba la vejiga neurégena flaccida y la
paraparesia por afectacién mielora-
dicular.

Comentario: El sindrome de obs-
truccion de la vena cava inferior
puede estar determinado por diver-
sas causas. La manifestacion clini-
ca depende de su etiologia, nivel de
obstruccién, velocidad con gue se
establece y desarrollo 0 no de una
adecuada circulacion colateral. (Se
exponen las diferentes causas de
obstruccion de vena cava inferior.)

El método diagndstico definitivo
es la flebografia, ayudada si es pre-
ciso por la tomografia axial compu-
tarizada o la ecografia.

Como es natural, el tratamiento
dependerd de la causa.

Conclusioén: Ante un edema bi-
lateral de miembros inferiores no
hay gue olvidar la posibilidad de que
sea debido a una retencién urinaria
con o sin oclusion venosa como me-
canismo patogénico.

42 [ Angiologia - 1/89



