EXTRACTOS

CIRUGIA VASCULAR EN LA IMPOTENCIA POR FALTA DE ERECCION (Gefass-
chirurgie erektiver impotenz). — Vaclav Michal, Rudolf Kramar, Jan Pospichal
y Libor Hejhal. «Sexualmedizin», vol. 5, pag. 15; 1976.

Leriche describio por primera vez en 1923 |a impotencia por falta de erec-
cion en la trombosis de la bifurcacion adrtica.

Los autores han tratado obliteraciones y estenosis del sector aortoiliaco en
74 pacientes por debajo de los 55 afnos, de los cuales 53 (72 %) tenian trastornos
de ereccion. La angiografia demostré en 46 de estos ultimos (87 %) obliteracio-
nes o estenosis de la arteria iliaca interna.

Para corregir la impotencia se practicaron las siguientes intervenciones:

Endarteriectomia

Se practicé endarteriectomia de la arteria hipogastrica o de sus ramas en
26 pacientes y en 19 la intervencion fue bilateral. En 8 casos se asocio un «by-
pass» a la endarteriectomia.

Sélo fracasaron tres intervenciones. En los demas se obtuvo una franca
mejoria de su funcion sexual, con erecciones normales y por lo menos un coito
semanal.

En un caso la impotencia era el Unico sintoma del enfermo y correspondia
a la obliteracion de ambas iliacas internas en su porcion inicial, sin que presen-
tara claudicacion intermitente en sus extremidades inferiores.

«By-pass» fémoro-pudendo

Algunas obliteraciones de la arteria iliaca interna o de la arteria pudenta
interna no pueden ser tratadas por endarteriectomia. En un enfermo de 33 anos,
con fractura traumatica de isquion y pubis y ruptura de vejiga, con hemorragia
en el espacio de Retzius, el cirujano de urgencia se vio obligado a ligar ambas
hipogastricas dejandolo impotente,

Los autores intervinieron el caso a los dos anos, practicando un «by-pass»
venoso en el lado derecho desde la femoral comun a la arteria pudenta interna,
que fue movilizada hacia la fosa isquiorectal a través de una incisiéon perineal,
La anastomosis se realizo bajo microscopio.

Después de la intervencion el enfermo pudo reanudar una vida sexual nor-
mal, cuando habia estado impotente durante dos anos.

Anastomosis arterial directa a los cuerpos cavernosos
En la intima de las arterias del pene y de sus ramas existen unos cojinetes
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de Ebner que regulan la entrada de sangre a los cuerpos cavernosos. Durante la
ereccion se relajan las fibras musculares lisas de estos cojinetes ensanchandose
la luz del vaso.

Con la edad estos cojinetes pierden elasticidad y se fibrosan impidiendo el
paso del suficiente volumen de sangre a los cuerpos cavernosos con lo que se
retrasa la ereccion completa. Este proceso de fibrosis aumenta rapidamente con
el cuadrado de la edad. .

Los autores han intentado corregir este defecto efectuando anastomosis
arteriales directas al cuerpo cavernoso.

Se moviliza la arteria epigastrica mediante una incision pararectal preperi-
toneal y se anastomosa la arteria directamente a los cuerpos cavernosos, con
sutura término-lateral bajo microscopio.

Se han practicado 8 anastomosis directas, Dos se han obliterado, permane-
ciendo seis permeables. Todas los permeables han normalizado sus funciones
sexuales menos uno.

El de mas edad (63 anos) tuvo erecciones matutinas desde los primeros
dias de la intervencion y en el primer coito a los 14 dias de operado presenté un
priapismo intenso por el que tuvo que ser intervenido a las 48 horas, Se practico
una intervencion complementaria anastomosando la safena interna a los cuerpos
cavernosos. Desaparecié el priapismo inmediatamente y |la angiografia practicada
a las dos semanas demostré un buen relleno de las arterias aferentes, los cuer-
pos cavernosos y la anastomosis venosa. La compresion de esta dltima producia
una semiereccion.

Resumen

Generalmente los trastornos de ereccicn pasados los 40 afios se atribuyen
a déficit hormonal.

Los autores demuestran que la mayoria se deben a obliteraciones o este-
nosis vasculares del territorio de la hipogastrica o también a la pérdida de la
elasticidad de los cojinetes de Ebner; y por los resultados obtenidos en las
intervenciones practicadas se demuestra que muchos de estos pacientes pueden
ser tratados actualmente con éxito mediante cirugia vascular.

TROMBOSIS VENOSAS DE LAS EXTREMIDADES TRATADAS EN EL DEPARTA-
MENTO UNIVERSITARIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL DEL DOC-
TOR M. STOJANOVIC, ZAGREB, DURANTE EL PERIODO 1945-1947 (Tromboze
vena ekstremiteta bolesnika Klinike Zaunutarnje Bolesti Klinicke bolnice.
«Dr. M. Stojanovic» u Zagreb, u Razdoblju od 1945 do 1947 god). — N, Milic,
M. Majsec, M. Koprcina, S, Handl y B. Raic. Anali Klinicke bolnice «Dr. M. Sto-
janovic», vol. 15, nims, 3/4, pag. 297; 1976.

Se presenta un total de 824 enfermos con distintos tipos de trombosis
venosa de las extremidades entre 65.103 hospitalizados durante el periodo de
1945 a 1974, lo cual representa un 1,27 %. De ellos, 666 (80,8 %0) fueron tratados
por trombosis profunda, 74 (9 %) por trombosis superficial, 75 (9,1 °%) por
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varicoflebitis y 9 (1,1 %) por tromboflebitis migratoria. EI 38,1 % eran varones
y el 61,9 % restante mujeres; oscilando sus edades entre los 30 y 70 anos. El
29 % eran obreros manuales.

No se observaron diferencias respecto a su presentacion en relacion con
los meses del ano. Se observaron varices en 153, el 18,5 % de todos los pacien-
tes con trombosis. De ellos 75 presentaban varicoflebitis. Existian otros procesos
que pudieron considerarse como factores etiolégicos en la génesis de la trom-
bosis: cardiopatias (4,5 %), diabetes (4,2 %), procesos inflamatorios (3,3 %),
arteriosclerosis (1,7 %), tumores malignos (1,6 %), embarazo (1,7 %) y en
menor proporcion la anemia, obesidad, enfermedad de Buerger, micosis, etc.

La embolia pulmonar, la complicacion mas grave de la trombosis venosa, fue
diagnosticada clinicamente en el 14,6 % de los casos (0,18 % en los hospitaliza-
dos). El 32,5 % correspondian a varones (124 % de todos los enfermos con
trombosis) y el 67,5 % a mujeres (15,8 % de todas las enfermas con trombosis).
En conjunto, el 4,7 % varones y el 9.8 % mujeres. El embolismo aumentaba a
partir de los 40 anos de edad. La proporcion era menor en los trabajadores manua-
les (15:85 %, respectivamente) que en otras ocupaciones. El embolismo se
produjo en las trombosis superficiales en el 5,8 %. En la tromboflebitis migrato-
ria alcanzo el 4,2 %.

De los 120 casos en que se aprecio embolia pulmonar fallecio el 60,8 %. El
diagnostico clinico de embolia se hizo en el 6,8 %, postmortem en el 40,2 % vy
clinico y autopsico en el 53 %.

El total de autopsias por embolismo pulmonar en pacientes con trombosis
venosa de las extremidades junto a los que sufrieron embolismo pulmonar en
enfermos de otros procesos, predominantemente insuficiencia cardiaca conges-
tiva, suma 547 casos, o sea el 16,6 % del total de autopsias, el 11,1 % de todos
los fallecidos y el 0,80 % de los 63.016 enfermos hospitalizados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS SINOVITIS DEL ANTEBRAZO. HEMANGIO-
MAS VENOSOS Y SUS TROMBOSIS (Un diagnostic différentiel des synovi-
tes de l'avant-bras. Les hémangiomes veineux et leurs thromboses). —
Y. Chaouat, C. Ginet, B. Faures, Kujas, S. Rascovski, B. Kanovitch y C. Fri-
leux. «Revue de Rhumatisme», afio 43, n.° 4, pag. 310; abril 1976.

El diagnostico etiolégico de las sinovitis del antebrazo es a menudo dificil,
mas aun si el aspecto clinico viene realizado por una afeccion diferente por
completo.

Con motivo de la observacion de un casc en el que después de un trauma-
tismo en el antebrazo se produjo una sinovitis inflamatoria de los flexores con un
balance biolégico normal y en el que, con una ausencia de anomalias venosas
superficiales, se comprobo por flebografia la presencia de unos hemangiomas
venosos profundos trombosados, trombosis secundaria al traumatismo en he-
mangiomas antiguos clinicamente mudos, creemos importante recordar la clasifi-
cacion de las angiodisplasias venosas congénitas y su relacion con las afecciones
osteoarticulares.
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Clasificacion de las angiodisplasias congénitas. Estas angiodisplasias pue-
den interesar tanto las arterias como las venas o los linfaticos.

Segun Malan, las displasias venosas pueden comprender: dilataciones veno-
sas no tumorales, Flebectasias regionales o difusas a veces con hipoplasia de
una red venosa; anomalias venosas l|ocalizadas tumorales benignas, Flebangio-
mas o Hemangiomas venosos, como nuestro caso, a veces profundos, otras su-
perficiales; y anomalias venosas difusas tumorales benignas profundas o superfi-
ciales, o bien asociadas, dando lugar a la Flebangiomatosis. Las tres formas
pueden estar asociadas o aisladas entre si, y asociadas a una angiomatosis arte-
rial o linfatica.

Las afecciones osteoarticulares secundarias a estas malformaciones son
conocidas, habiendo sido objeto de recientes trabajos por Malan, Martorell y
Servelle:

a) Sindrome de Klippel-Trénaunay, en el que se asocian varices, angiomas
o nevus y alargamiento anormal del esqueleto del miembro hipertrofiado.

b) Sindrome de Parkes-Weber, con igual cuadro clinico pero las malforma-
ciones no son s6lo venosas sino arteriovenosas por comunicaciéon entre ambos
sistemas por fistula arteriovenosas.

c) Sindrome de Maffuci, Kast, Ollier, en el que se asocian una displasia
osteocartilaginosa a una hemangiomatosis.

d) Hemangiomatosis braquial osteolitica de Martorell, con destruccion 6sea
y angiolitos.

Estas malformaciones se traducen ya por engrosamiento 6seo ya por ostedli-
sis, dominando lo primero en las de predominio venoso y lo segundo en las de
predominio arterial.

Nuestra observacion se acerca mas a la angiomatosis del tipo Klippel-Trénau-
nay, siendo lo particular su localizaciéon en el miembro superior, la latencia total
de los hemangiomas antes del traumatismo y la ausencia de angiomas planos
o nevus superficiales.

El diagnéstico diferencial en estos casos ya habia sido tratado por Mondor
y Huet, inspirado por Lecéne.

Deseamos haber llamado la atencién sobre ello con este trabajo, invitando a
explorar bien a los enfermos con tumefacciones localizadas posiblemente sino-
viales cuyos caracteres parecen atipicos. .

A PROPOSITO DE UNA NUEVA TECNICA PARA LA LINFOGRAFIA DE LOS MIEM-
BROS INFERIORES (A propos d'une nouvelle technique pour la lymphogra-
phie des membres inférieurs). — M. S, De Barros Marques. «Angéiologies,
afo 28, n° 2, pag. 109; marzo-abril 1976.

Vamos a presentar una técnica sencilla de linfografia, que lejos de ser con-
siderada como ideal presenta, no obstante, las ventajas de efectuar en una sola
sesion la linfografia del sistema superficial y del profundo, asi como por la misma
técnica la exploracion del sistema venoso, reduciendo de tal manera el sufri-
miento del enfermo afectado ya por el traumatismo psicologico del edema de
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sus piernas. El futuro confirmara, quiza, la bondad de la técnica que pasamos a
describir.

Técnica: Anestesia previa del lugar de inyeccion del colorante (Patent blue
violet). Inmediata inyeccion de 1 ml. cerca del borde interno del calcaneo. Se
retira la aguja hasta el tejido celular subcutaneo, completando la primera parte
de la exploracion (linfocromia) con la inyeccion de 1 ml, a este nivel, por los
linfaticos superficiales. De tal forma obtenemos la linfocromia de los colectores
superficiales y profundos con sélo una inyeccion de contraste.

Inmediatamente exponemos los vasos linfaticos que corresponden al grupo
safeno interno, por medio de una incision retromaleolar interna (segin Romero
Marques). Las imagenes son distintas a las que se consiguen por la inyeccién
en el dorso del pie. Luego se aislan los linfaticos profundos. Con esta via se
puede practicar tanto la linfo como la flebografia. Una vez incanulados o cateteri-
zados ambos sistemas, superficial y profundo, se inyecta el profundo y luego el
superficial, con lo cual ambos sistemas pueden apreciarse simultaneamente.

Hemos estudiado ya 8 casos con tal técnica, con las ventajas citadas al ini-
cio del trabajo.

VENTIUN ANOS DE EXPERIENCIA SOBRE ANEURISMAS AORTICOS ABDOMINA-
LES RUPTURADOS (Twenty-one years' experience with ruptured abdominal
aortic aneurysms). — R. DiGiovanni, G, Nicholas, G. Volpetti y H. Berkowitz.
«Surgery, Gynecology & Obtetrics», vol. 141, n.* 6, pag. 859; diciembre 1975.

Aunque la reseccion de los aneurismas abdominales adrticos se ha conver-
tido en los dltimos anos en una operacion relativamente segura, el problema
correspondiente al tratamiento de estas lesiones cuando se han perforado es
importante todavia. Nuestra experiencia comprende desde 1953 a 1974, Hay que
anadir 24 enfermos que fallecieron en el hospital sin ser operados en los que el
aneurisma se habia perforado. La mortalidad de las intervenciones por aneurisma
es, en la actualidad, muy diferente a la que se produce en los casos intervenidos
de urgencia. Los procesos asociados tienen evidente influencia sobre la mortali-
dad de estos pacientes.

El nimero de operados es de 107, de ellos 94 hombres y 13 mujeres com-
prendidos entre los 40 y 90 anos de edad. Ninguno fue asintomatico. La mayoria
(80) tuvieron dolor abdominal, con molestias agudas mas de seis horas antes de
su ingreso (83); y 42 de ellos conocian la existencia del aneurisma antes de su
perforacion, al menos un mes antes. En la mayoria se hizo el diagndstico previo
a la operacion.

En casi todos se hallé un hematoma retroperitoneal; en 32 sangre libre en
la cavidad peritoneal; 3 se perforaron en el intestino y 2 en la cava. En 14 el
aneurisma se hallaba extendido por encima de las renales y en 93 por debajo. El
calibre, en los 47 en que se midio, fue menor de 7 cm. de diametro en cinco y
mayor en los demas. En 6 existian otros aneurismas.

Fallecieron 73 operados, de ellos 29 en la operacion, De 27 enfermos llegados
a la sala de operaciones en pésimo estado, fallecieron 19. Un total de 35 llegaron
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en intensa hipotension y, a pesar de compensarla, fallecieron 23.

Incluso en los que pudimos efectuar la hemostasia y colocar un injerto, fa-
llecieron 35 por «shock» hemorragico rebelde. En 19 se observd insuficiencia
cardiaca por arritmia, insuficiencia cardiaca congestiva o infarto de miocardio
postoperatorios.

En 11 la muerte se produjo por insuficiencia respiratoria, dos de ellos por
embolia pulmonar; 28 tuvieron complicaciones pulmonares, de los cuales 10 ne-
cesitaron traqueotomia.

En el curso postoperatorio, 28 sufrieron insuficiencia renal, de los cuales
15 fallecieron, incluidos 5 de los 8 sometidos a hemodialisis. En 10 observamos
una hemorragia gastrointestinal postoperatoria, falleciendo 7 de ellos.

Fueron reoperados inmediatamente 18 pacientes, sobreviviendo 13. Por em-
bolia o trombosis 8 perdieron el pulso distal, procediendo en 7 a la embolectomia.
Uno sufrio una amputacion y otros 3 fallecieron en el postoperatorio. En 3 se
produjo la trombosis del injerto, efectuandose una trombectomia inmediata en
2; falleciendo uno de ellos. El otro fallecio, a su vez, tras la sustitucion total del
injerto.

Resultados en no operados: Hubo 24 enfermos que con una ruptura de
aneurisma abdominal no fueron operados. S6lo 5 ingresaron en servicios quirdr-
gicos: 3 en urologia, uno en cirugia plastica (sufria una neoplasia de labio y se
descubrid en la exploracion general) y otro en cirugia general con el diagndstico
de apendicitis aguda, sin que se resecara por sobrepasar |las renales.

Los 19 no operados restantes ingresaron en servicios médicos, con signos
y sintomas variadisimos (hematuria, dolor dorso, tumor retroperitoneal y leuce-
mia, hipertension), falleciendo bruscamente en tanto se valoraban sus condicio-
nes. Otros dos fueron admitidos a causa de infecciones (osteomielitis, pancreati-
tis con salmonelosis). Fallecieron también bruscamente. Una enferma ingreso
por trastornos psicosomaticos y tras catorce horas de estancia en el hospital
desarrollé una tumoracion abdominal tubular y fallecio.

La mayoria ingresaron entre 1950 y 1960, en grave estado y considerados
como de gran riesgo quirtrgico. En su mayor numero no fueron diagnosticados,
incluso una vez producida la ruptura. En el resto se retraso la reseccion mientras
se valoraban otros problemas.

Discusion. A pesar de conocer un enfermo que sobrevivié dos anos tras la
ruptura de una aneurisma adrtico abdominal sin correccion alguna, la Gnica es-
peranza de supervivencia es la reseccion quirtrgica de la lesion. Los 24 enfermos
no operados fallecieron en pocos dias, lo que en algunos quiza no hubiera ocu-
rrido de haberse operado, en especial antes de su ruptura.

En los Gltimos anos la mortalidad operatoria en estos casos ha disminuido.
En nuestro hospital, en los ultimos nueve anos solo ha alcanzado el 40 % (antes
de este estudio era 86 %).

Al parecer existe relacion entre el tiempo de clampaje y mortalidad. La
mejoria técnica en este sentido ofrece un mejor futuro.

Cuando ingresa un enfermo con un aneurisma adrtico rupturado lo primero
es insertable un catéter y compensar |la pérdida de sangre, en tanto se efectuan
otros estudios y se prepara en quiréfano. A su vez se hace una breve historia
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clinica y somera exploracion. Hay que evitar colocar una sonda gastrica o un
catéter de Foley a fin de que el enfermo no haga esfuerzos que provoquen una
exsanguinacion; de igual modo no debemos aumentar la presion por encima de
los 80 mmHg. ya que favorece la hemorragia. El electrocardiograma puede pos-
ponerse. No hay tiempo para un estudio radiologico, en general.

Llevado a la sala de operaciones, hay que evitar todos los esfuerzos. Cuando
la anestesia, se produce con frecuencia una hipotension y colapso, en especial
en pacientes a tension. No debe empezarse nunca hasta que el equipo de opera-
dores esté preparado. Si se produce el colapso, hay que abrir el abdomen de in-
mediato y controlar la aorta.

Es muy atil el uso del balon intraadrtico en el control de la aorta e iliacas,
ya que permite la colocacion de los «clamps» bajo vision directa y en terreno
seco. Controlada la aorta, se reseca el aneurisma y se sustituye por el injerto
de manera habitual.

No hay que precipitarse en la colocacion de los «clamps», ya que hacerlo en
terreno enmascarado por el hematoma puede producir desgarros en venas de
calibre.

Nos ha sorprendido el nimero de aneurismas gue se dice envolvian las ar-
terias renales y por ello no se operaron, Creemos que se trata de un error, ya
que muchos no fueron autopsiados y algunos que lo fueron demostraron que
no estaban afectados aunque clinicamente |lo parecia, Nosotros, en nuestros ca-
sos, no hemos visto aquella proporcion.

También hemos quedado impresionados por el nimero de enfermos no ope-
rados que fallecieron bruscamente mientras se intentaba establecer el diagnos-
tico. Es posible que ello fuera debido a no saber que se trataba de tal lesion y
se creyera que era una oclusion coronaria,

El postoperatorio se halla sujeto a posible continuacion de la hemorragia, in-
suficiencia renal, problemas cardiacos, complicaciones pulmonares y mas tarde
a hemorragias gastrointestinales. No es raro que una de ellas lleve a otra com-
plicacion e incluso a la muerte. Son pacientes de alto riesgo quirtrgico y post-
operatorio. Fallecieron durante la operacion 23 enfermos y otros 53 lo hicieron
en el postoperatorio. Solo sobrevivieron 34, Ello nos parece una innecesaria pér-
dida de vidas, ya que en los ultimos ocho anos hemos intervenido 250 pacientes
de reseccion de aneurismas abdominales con solo 2 muertes, Esto nos lleva a
consejar la precoz reseccion de estos aneurismas a fin de eliminar la alta mor-
talidad cuando se rupturan,



