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lNY ECCIONES INTRACAVERNOSAS 
DE PAPAVERINA PARA LA IMPO- 
TENCIA Y POSIBLES COMPLICA- 
CION ES (lnjeqoes intracaverno- 
sas de Papaverina para Impot6n- 
cia e possiveis complica~óes).- 
Marlo Degiii. Editorial. ((Revista 
Erasileira de Angiologia e Cirur- 
gia Vascularn, vol. 17, no 3, phg. 
87; septlembre 1987. 

Desde que Virag (1 982) y Brind. 
lay (1986) provocaron la erección 
farmacolbgica, el primero con la in- 
yección int racavernosa de papave- 
rina y el segundo con fenoxibenza- 
mina, el metodo ha tenido gran di- 
vulgacibn y se han empleado distin- 
tas drogas a tal fin. No obstante, al- 
gunos autores han mostrado su ob- 
jecidn, ya que ciertas cuestiones 
basicas no estan bien dilucidadas. 

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

En nuestra experiencia la papa- 
verina por vía intracorpbrea 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 inyeccibn, re- 
sultado de erecciones prolongadas 
y reper~das. Nosotros creernos que 
es deblda en gran parte a la aiutoin- 
yeccrón, que rechazamos: a) por in- 
disciplina del paciente en cuanto a 
dosis, Irecuenciia exagerada y error 
de 16cnica; b) porque e! rnkdico no 
debe 6ticamente delegar en el pa- 
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ciente actos rnkdicos para los que 
estos no están preparados. 

Las erecciones no deben sobre- 
pasar las 4 horas, ya que de hacer- 
lo hay deposicidn de fibrina, baja 
concentracidn de O2 y elevación 
de PCQ2. 

Abozeld y colaboradores hicie- 
ron un estudio en macacos, que de- 
mostró: a) que las inyecciones re- 
pelidas y prolongadas de papaveri- 
na clorhidrato es una droga poten- 
te para producir la erección y man- 
tenerla; b) que su uso prolongado 
determina alteraciones estructura- 
les, como fibrosis del tejido caver- 
noso, que llevan a la perdida de la 
capacidad erectil con el tiempo. Las 
causas son: a) irritacidn local por 
la papaverina en si, b) fibrosis por 
el bajo pH de Fa papaverina (pH 3,2), 

c) traumatismo e infiamaci6n por in- 
yecciones repetidas, y d) ereccio- 
nes prolongadas repetidas. 

Las fibrosis ocurren en las áreas 
de inyecci6n, 10 que justifica las tres 
primeras hrpótesis. La hipetrofia de 
Fa musculatura lisa proxirnal al área 
de inyeccidn se debe, segUn Abo- 
zeid, a erecciones prolongadas re- 
petidas. 

Algunos animales mostraron dis- 
minucidn de la erección por quedar 
sustituidas [as fibras musculares li- 
sas por f~bras colágenas, otros pre- 
sentaron sensibilidad a la papaveri- 
na y otros infección al no haber uti- 
lizado alcohol a propósito para re- 
pet ir los estudios de Takamura, con 
perjuicio de la capacidad erkctil. 

Creemos, pues, que el uso de la 

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

Nosotros, luego que el paciente 
ha recuperado su capacidad erbc- 
ti1 con 10 a 20 inyecciones, optamos 
por la revascuiarización del pene 
ylo ligadura venosa, según diagnós- 
tico. 

La opinidn contraria al uso de la 
papaverina no la creemos justif tca- 
da. Lo que si debe hacerse es em- 
plear un metodo adecuado en cada 
paciente. En nuestra clinica la em- 
pteamos y añadimos la experiencia 
de Tullii. Hay que examinar de 
modo meticu~oso el pene y limitar el 
número de inyecciones de papave- 
rina, pero no condenar su utilísimo 
USO. 

LA HEMODZLUCION ISOVOLEMICA 
PARA LA ClRUGlA VASCU LAR.- 
J. V. Solis, Y. Caballero, M. J. 
Espada, J. Salas, O. Lbpez y 
F. Téllar. aRev. Española de Ci- 
rugía Cardíaca, Torácica y Vascu- 
larn. vol. 6, nU 1, p6g. 52; enere 
febrera 1988. 

El sangrado operatorio y la trorn- 
bosis precoz figuran, entre otras, 
como importantes complicaciones 
de la Cirugía ArEerial. Para ambos se 
utilizan drogas como la heparina o 
mecanismos más o menos cornple- 
jos de autotransfusi6n. Por nuestra 
parte. intentamos analizar las ven- 
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tajas que la hernodiluci~n isevol8mi- 
ca puede tener en estos dos aspec- 
tos negativos de la Cirugía Vascu- 
lar, así como los beneficios que des- 
de el punto de vista hemodinamico 
puede aportar esta técnica y el 
aprovechamiento de la propia san- 
gre extraida previamente para auto- 
transfusión aperatoria. 

La hernodilución isovolemica ha 
sido reconocida coma beneficiosa, 
desde hace tiempo en todo tipo de 
cirugía y desempeña un nmportan- 
te papel en pro de la microci7cula- 
cidn, favoreciendo la perfusrbn tisu- 
lar a nivel cerebral, rniocardico y pe- 
riferico. 

Realizamos hemodilución iswo- 
lbmica a 10 pacientes que compa- 
ramos respecto a si mismos en el 
ahorro de sangre al autotransfundir 
la sangre extraída 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 sí mis- 
mos y de 5,5 litros si se comparaba 
con el grupo control. Asimismo, en- 
contramos que el grupo hernodilui- 
do respondía hemodinAmicamente 
mejor durante la intervencibn y no 
se pudieron sacar deducciones vá- 
lidas respecto a la profilaxis de la 
trombosis precoz, debido a lo corto 
de la casulstica. 

En relacibn a la tecnica ernplea- 
da por nosotros, sdlo un consejo a 
la vista de los resultados: ampliar la 
edad, para conseguir un hernatocri- 
to final de 30% a enfermos hasta 
de 65 e incluso de 70 años en vez 
de hasta 60, como hicimos nosotros 
y para aquellos que no tengan fac- 
tores de riesgo. Insistir en lo referi- 
do en Eos resultados: si se realiza 
heparinizacián sictémica al interve- 
nir los pacientes, la dosis de ésta 
sea el 7550% de lo habitual. 

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

autotransfusi6n posterior si se ne- 
cesitase. Como hemos dicho no po- 
demos obtener conclusiones v$lidas 
para la trombosis precoz. 

A PROPOSITO DE UNA OBSERVA- 
CFON DE FISTUIA ARTERIOVE- 
NOSA AGUDA POR FISURA. 
C10N DE UN ANEURlSMA DES- 
CONOCIDO DE LA AORTA AB- 
DOMINAL EN LA VENA CAVA lN- 
FERlOR (A propos d'une observa- 
tion de fistule artbrio-veineuse 
aigüe par fissuration d'un ané- 
vrysrne rnbconnu de E'aorte abdo. 
minale dans la veine cave inf& 
rieure).- G. Mlgliori, V. lnghilla 
ri y J. A. Inglesakis, colaborador 
P. Meyer. ~~Angeiologieii, Ano 38, 
n? 6 ,  pág. 171, octubre 1987. 

Este trabajo comprende la obser- 
vación de una fisuracion de un 
aneurisma de aorta abdominal igno- 
rado en !a vena cava inferior, pr8c- 
ticamente a nivel de su conffuencia. 
tratado quirurgicamente y curado. 
Nuestro objetivo es la presentación 
del caso y las conclusiones que de 
ki se derivan junto a las de la litera- 
tura. 

Obsanracihn: M. Pel ... Pierre, 
63 anos. Ingresa en el hospitai el 
24-IX-85 con un cuadro de ofigo-anu- 
ria y hermaturia total desde 48 ho- 
ras, voluminoso edema cianótico de 
miembros inferiores, nauseas y vd- 
mi tos 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 
rneteorismo, masa hipogástrica de 
tipo aneurismGtico y prolongación 
iliaca derecha y soplo continuo. T.A. 
miembros superiores 100155; rniern- 
bros inferiores 1401100. 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 
dihmetro, sin diseccidn ni fisuracidn. 
Calibre cava, normal. 

Angiografia, via venosa: Una se- 
cuencia del ufilrnii objetlva el pase 
directo aorto-cava. 

Intervencidn: Efectuada a las 21 
horas, en dos equipos, por vla 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 bifurcacidn cava y el urbter 
derecho, sin derrame intraperito- 
neaE y presidn de la pequeña vejiga 
por sangre venosa. Clampaje infra- 
renal asociado a control endolumi- 
nal bis-iliaco por sondas-balón. Al 
abrirlo se comprueba la fístula en 
cava, de 2 cm, que se sutura en dos 
planos. EF aneurisma se trata por 
reseccibn-injerto aorto-bifemoral se- 
gun De Bakey. 

A! final de la intervencibn, T.A. 
120180, 1 10 pulsaciones por minu- 
to. diuresis peroperatoria = 300 ml 
(en 6 horas), etc. 

Postoperatorio: El inmediato con 
oligoanuria de 4 dias, septicemia 
Gram-negativa. parálisis ciática iz- 
quierda en el 10: día. resuelta a los 
40 dias. El secundario y tardío fue 
favorable, siendo alta a los 48 dias. 
A los 2 anos. actividad normal por 
su edad. edema bilateral por trom- 
bosis venosa iliaca. Crealinina, 8,5 
rngll. Prótesis funcionando. 

Comentarlos: En relación a 304 
observaciones recogidas pQr uno de 
nosotros, nos parece interesante 
analizar dos puntos: el diagnbstico 
y el terapeutico. 

Bajo el punto de vista diagnds- 
1 1 ~ 0 ,  en el plan ciinico el principal 
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obstdculo a un correcto diagnósti- 
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- 
loraci~n del soplo continuo, que es- 
ta presente en el 65 % de los casos 
y patognornónico para Gedeon. 

Estos signos no permiten un diag- 
nóstico de localización y la impor- 
tancia de la fístula. en especial en 
ausencia de insuficiencia cardiaca. 
En nuestro caso la estabil~dad he- 
mcdingmica nos permitid precisar el 
diagnóstico, confirmdndolo por an- 
gicgraf ¡a (942 % de precisibn), y po- 

ner en evidencia el gradiente de 
presión por encima y debajo de la 
zona de la fístula, elemento esencial 
de diagn6sZico para Kwann. 

Tuvimos la suerte, además, de la 
visualizaci6n directa de la fístula, 
posible sdlo en el 63 % de los casos. 

Esta conducta diagndstica se hi- 
zo posible por la cornprensibn de la 
cava gracias al desarrollo del aneu- 
risma hacia la derecha, que permi- 
tid el estudio al no tener que actuar 
de urgencia absoluta por insuficien- 
cia cardiaca. Una mala aprecración 
del estado hemodinamico 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 arteria! en 
sangre venosa. 

Bajo el punto de vista terapéutl- 
co, excepto los casos que curan es- 
pontáneamente (2 % de los casos), 
hay que proceder a la intervencion 
quirúrgica según técnica de De 
Bakeycreech. que hemos efectua- 
do y esta admitida por tMos. 

En nuestro caso hemos podido 
cerrar la fístula por sutura simple, 
pero existen otro metodos. 
La elecucion por dos equipos nos 

ha permitido un control por clamp 
infra-renal y la colocacibn de 
sondas-bal6n endoluminales, con 
control fácil de la cava pr8cticamen- 

te clampada por la comprensidn ex- 
trínseca del aneurisma. La ausencia 
de trombos flotantes, la citada com- 
presidn y la comprobaci6n no nos 
ha invitado a colocar clips o filtros 
preven tivos de embolia pulmonar, 
recomendados de modo sistemáti- 
co en general. 

Dada la ausencia de extravasa- 
ci6n intra o extraperitoneal, no he- 
mos creido necesario emplear la 
técnica de autotransfusi6n3 muy útil 
en muchos casos. 

Conclusiones: Hemos confirma- 
do la rareza relativa (2%) de la fis- 
tulizactbn aorto o ilio-cava de los 
aneurisrnas abrticos, cuyo diagnbs- 
tico se hace sólo en el 20% de los 
casos o en el 63% cuando las cir- 
cunstancias permiten la practica de 
exploraciones adecuadas. 

ha angiografia venosa con amo- 
nitoragen de presiones y débitos nos 
parece lo m8s precrso para el diag- 
nóstico, ya que permite localizar la 
Fístula y apreciar las consecuencias 
hernodinámicas exactas. 

Todo ello nos facilita la orienta- 
ci6n terapbutica quirúrgica, pero so- 
bre todo la reanimación pre, per y 
postoperatoria y mejorar así el por- 
centaje global de mortalidad, que en 
nuestro estudio nos daba un 26,3%. 

PROTECCION CEREBRAL DURAN- 
TE LA ENDARTERIECTOMIA CA- 
ROTlDEA (hebra!  protection du- 
ring carotid endarterectomy).- 
Bruce L. Gewertz y Chrlstopher 
K. Zarlns. irRevista Brasileira de 
Angiologia e Cirurgia Vascular)), 
vol. 17, n? 2, pág. 60; junlo 1987. 

E! tanto por ciento de complica- 
ciones neunoldgicas de la endarte- 
riectomía carolidea varía, según las 
estadist icas. de cero al 20% o mas. 
Para evitarlas en lo posible. muchos 
cirujanos ut!liran uchuntsr intralwmi- 
nales a fin de mantener la perfusión 
durante la oclustdn carotidea. Pero. 

otros cirujanos obtienen iguales re- 
sultados satisliactorios sin el empleo 
de drchos ushuntsn. Impiden resol- 
ver esta controversia las múltiples 
causas de accidente cerebral per- 
operatotias, como la emhlización, 
reperfusión, así como la isquemia. 
De hecho, la mayoría de las com- 
pficaciones neurologicas no estAn 
directamente relacionadas con la 
duración de la oclusión carotidea. 

Esta bien aceptado que la selec- 
ci6n de los enfermos tiene notable 
influencia en aquellas complicacio- 
nes. Estas son menores en enfer- 
mos operados con leves y transito- 
rios ataques d~ isquernia o con le- 
siones carotídeas asintomhticas; 
por contra, son mucho m8s frecuen- 
tes en casos de infartos cerebrales 
previos. El embolismo es la princi- 
pal causa en casos de permeabili- 
dad de la cardtida contralateral; la 
isquemia lo es en casos de oclusi6n 
de dicha cardtida o grave afecta- 
cibn intracraneal que dificulte la clr- 
culacfbn colateral. 

Por desgracra, los datos cllnicos 
y arteriograficos no son lo suficien- 
temente específicos como para de- 
terminar los riesgos. 

Muchos cirujanos dicen que el 
(ishuntii intraluminal de rutina tie- 
ne tebrica y pr4cticamente desven- 
tajas: burbujas de aire, ernboliza- 
ción de placas, lesiones de la ínti- 
ma, etc., que pueden dificultar una 
buena visualizaci6n de la zona dis- 
ta! de la endarteriectomía. 

Por eso, varios cirujanos ern- 
plean el crshuntii de manera muy se- 
lectiva, con pre y peroperatorias 
pruebas que informen de la perfu- 
sibn cerebral y la posibilidad del 
crshuntii y sus ventajas. Este traba- 
jo va orientado a ello, buscando la 
posibilidad de isquemia cerebral in- 
traoperatoria, terminando con una 
detallada descripción del empleo 
por nosotros del electroencefalo- 
grama (EEG) intraoperatorio como 
indicador de la colocaciCin del 
u ~ h ~ n t n .  
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Experimentalmente se ha visto 
que una reducción de la irriga- 
ción cerebral a menos de 2 rnllminl 
100 gm puede tolerarse hasta 13 
minutos, pero mds prolongada, in- 
cluso en isquemias menos severas, 
la recuperacibn es menor. Los re- 
sultados de la intervenci6n depen- 
derán rnds del tiempo empleado 
que del nshuntn. 

Para rnformarnos de la perfusión 
cerebrat duarnte la oclusión carotí- 
dea existen tres procedimientos: la 
observacidn de la consciencia del 
enfermo, medida de la presi~n retró- 
grada (nstump pressuren) y observa- 
cidn 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 ociusibn ca= 
rolidea, obrando en consecuencia a 
ellos. 

60nclusiOn: BasBndonos en 
nuestra experiencia. creemos que 
la mayoría de las endarteriectomias 
carotideas (un 70%) pueden efec- 
tuarse sin rtshuntn intraluminal. Cual- 
quier complicacibn relacionada con 
los ({shuntsii se ha evitado en estos 
pacientes. Incluso si la irrigación ce- 
rebral esta sustancialmente reduci- 
da a menos de 15 mllminllO0 grn 
durante la endarteriectomia, cor- 
tos periodos de rsquemia (menos de 
20 rnfnutos) serdn tolerados por casi 
todos los pacientes. excepto por 
aquellos que hayan sufrido recien- 
tes ataques o dbficits neurotógicos 
isqu6mrcos rewersibles. Si la inter- 
vencibn requiere más de 20 minu- 
tos, el iishuntn puede ser crucial. No 

olvidemos que el EEG es el mejor 
informador de la funcidn cerebral; 
y si puede se? influenciado por cam- 
bios herndinámicos y anestt?sicos, 
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. Lbpez 
Jimbnez y M. A. Sánchez Cha- 
parro. ((Medicina GeriBtricaiv, 
vol. 1, nP 1, pág. 31; 1988. 

La retencidn urinaria puede dar 
lugar a mÚltiples complicaciones. 
Asimismo puede pasar inadvertida 
en personas de edad avanzada, por- 
que no pueden expresar su anuria 
o bien porque el enfermo continúa 
orinando por nrebosamiento*. En es- 
ta situación 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 clínico: Mujer de 85 anos. 
Acude porque desde hace 15 días 
presenta edema progresivo en 
miembros inferiores, incontinencia 
urinaria y disminución de la diure- 
sis. Los diur&ticos no la mejoraban. 
Desde seis meses, fa!ta de fuerza 
en piernas. 

Obesidad. T.A. 150170, con 80 
p x m. Subictericia conjuntiva!. Pre- 

sidn venosa yugular, normal. Cardio- 
pulrnonar, 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 anhli- 
sis, pero lo importante es que la fle- 
bografía demostrd ocfusibn de la 
iliaca derecha y de vena cava infe- 
rior con abundante circulaci6n co- 
lateral. Ecografia abdominal: globo 
vesical y discreta hidronef rosis bi- 
lateral. 

Tras sondaje vesical el flujo ve- 
noso se norrnaliz6, desapareciendo 
el edema. 

Luego se comprobó cirrosis he- 
patica y enfermedad de Paget en úl- 

timas vertebras dorsales y primeras 
tumbares, enfermedad que explica- 
ba la vejiga neurdgena fláccida y la 
paraparesia por afectación mielora- 
dicular. 

Comentario: El síndrome de obs- 
trucción de la vena cava inferior 
puede estar determinado por diver- 
sas causas. La rnanifestacidn cllni- 
ca depende de su etiología, nivel de 
obstrucci0n. velocidad con que se 
establece y desarroilo o no de una 
adecuada circulaci6n colateral. (Se 
exponen las diferentes causas de 
obstruccibn de vena cava inferior.) 

El metodo diagnostico definitivo 
es la flebografia, ayudada si es pre- 
ciso por la tomografla axial compu- 
tarizada o la ecografia. 

Corno es natural, el tratamiento 
depender4 de la causa. 

ConclrrsMn: Ante un edema bi- 
lateral de miembros inferiores no 
hay que olvidar la posibilidad de que 
sea debido a una retención urinaria 
con o sin oclusión venosa corno me- 
canismo patog4nico. 


