
TRATAMIENTO QUIRUAGICO DE LOS ANEURISMAS TORACO-ABDOMINALES: 
A propbsrte de siete observaciones [Traitement chirurgical des anevrysmes 
thoraco-abdominaux, 4 prUpQS de sept observations]. - O. Guilmet. B. Gou- 
dot, J. Bachet y M. Liebeaux. =Journal Sciences Médicales de Lille., tome 94, 

n." 4, pág. 131; abril 1976. 

Los aneurlsmas tóraco-abdominale~ representan soto e[ 3 O/a del conjunto 
de las ectasias aórticas. Su tratamiepto quirhrgico presenta sus dificultades, 
de modo principal por las arterias destinadas a las vísceras en el  sector IV aórtico. 

De 1966 a f972, nuestra experiencia de aneurfsmas tóraco-abdominales ope- 
rados es de siete casos, en los cuales se practich resección aneurismatica. Ex- 
cluimos los aneurismas disecantes y las coartaciones. Las edades estaban com- 
prendidas entre los 33 y 54 años: 6 eran varones y uno mujer. En tres casos el 
aneurisma comprendía practicamente la totalidad de la aorta torácica y la ab- 
dominal. otro afectaba la aorta torácica hasta el origen del tronco celíaco, otro 
correspondía a un sacciforme del propio tronco celiaco, otro tambien sacciforme 
entre dicho tronco y las arterias renales y, por último, otro afectaba en dos 
sectores la aorta en su parte torácica y en la abdomfnal. 

Comentarios 
La etiologla de los aneurismas tóroco-abdominales suele repartirse entre la 

arteriosclerosis (42 a 62 O/o] y la sífil is [21 a 32 Yol .  
Las manifestaciones más constantes son el  dolor abdominal periumbilical, 

irradiado a region lumbar, en forma paroxistica; y con menor frecuencia, la 
anorexia y la ernaciacibn. El dolor cabría explicarlo por una mclaudicacián del 
delgado. secundaria a una trombosis de las ramas de destino digestivo. 

La exploración muestra una masa abdominal palpable. que late y se expande, 
sin que podamos alcanzar el l imfte suaerior en el t0rax. lo  que confirma el ca- 
rácter supra-renal del aneurisma [signo de De Bakey]. 

l. Confirmación del diagnóstko por rayos X: Los clisés torácicos de frente 
y perfil pueden poner en evidencia una dilatación de la aorta toracica baja. En 
abdomen pueden comprobarse calcificaciones de !a pared del aneurisma: pueden 
verse erosiones de los cuerpos vertebrales: pero lo fundamental es la opacifi- 
cación vascular que permite delimitar el aneurisma y sus relaciones con las 
colaterales que nacen de la aorta. 

II. Tratamiento quirúrgico: Antes de intervenir hay que examinar el estado 

cardiovascular, la función renal, el estado respirptorio, e l  digestivo y el nutri- 
cional. 



La vía de acceso debe permit ir e l  control fácil de todos los elementos vas- 
culares. rclosotros empleamos uns tótaco-freno laparotomia izquierda para expo- 
ner la aorta infradiafragmatica v sus ramas. la aorta hacia arri'ba en el tórax y 
las iliacas hacia abajo. 

En general hay que movilizar el rnesogastrio posierior. La disección de la 
aorta toracica suele ser fácil; en cambio, hacia abajo suele ser mas dif ici l  por 
e l  propio aneurisma. sobre todo s i  comprende la bifurcación. en cuyo caso hay 
que controlar !as ilíacas. La disrcción de las ramas calaterales que nacen del 
sector IV aórtico suele estar dificultada por la presencia de un magma cblulo- 
ganglionar can inflamación perianeurísrnática. Por lo común, la arteria renal 
derecha sólo puede aislarse una vez a plano el aneurisma. 

II!. Brote~ción contra la isquernia: La importancia de las terri torios Irr i- 
gados por las ramas del sector IV de la aorta [higado, riñones, rn4dula dorso 
lumbar] hace que la tolerancia a la isquemia sea limitada. Esta tolerancia puede 
ser aumentada a base de hipotermia a 3In,  que permite una clampaje de la aorta 
durante 40-50 minutos, sin gran riesgo visceral l .  Pero este tlernpo es insuficiente 
para el  tratamiento quirúrgico completo de un aneurisma tóraco-abdominal. por 
lo cual se han ideado varios artificios para l imitar e l  tiempo de isquernia, 

a l  Técnica de De Bakey: Implantación de una prótesis de Dacron en la * 

aorta descendente torscica, Iátero-terminal, y anastomosis distal en la aorta 
postaneurism5tica, término-lateral. Existen asi dos corrientes paralelas. Tmplan- 
tación sobre la prbtesis de varios injertos que revaccularizarán sucesivamente 
los troncos mesentericos, celíaco y renales, con un tiempo de isquemia s61o 
para cada rama. Una vez hechas todas las anastomosis de estas ramas, clampaje 
del aneurisma y reseccion del mismo. 

Esta tecnica t iene varios inconvenientes: duración, numerosas anastomosis. 
obligacihn de emplear prótesis cortas para evitar las trombosis secundarias y, 

por últ imo, dejar fondos de saco p o s i b l ~  origen de emholias. 
b ]  Circulación extracorpórea parcial entre orejuela izqrilerda y arteria fe- 

moral: Una vez establecida la corriente sanguínea, se puede seccionar la aorta 
entre dos aclarnpsm y colocar un injerta de Dacron al que se anastomosan las 
ramas viscerales. 

Esta técnica obliga a una heparinización general, son el consiguiente riesgo 
hemorráaico suplementario. 

c] Revascularización retrógrada: Esta técnica origlnal que utillznmos se 
inspira en la de Hou Yo Lin. descrita para los aneurisrnas del cayado aórtfco. 
Se implanta la prótesis en primer lugar en la aorta distal, 18tero-terminal. por 
debajo de la lesión. Implantacihn en la prótesis de las ramas viscerales, excepto 
la renal derecha. Su revasculariración es inmediata por el  flujo retrbgrado pra- 
cedente de la implantación inferior de la pr6tesis. Sección de la aorta toracica por 
encima de la lesi6n y anastomosis termino-terminal entre el extremo superior de 
la  príltesis y la aorta torácica. Resección del aneurisma, abri&ndolo longitudi- 
nalmente. Localizado el  ostiurn de la renal derecha. se despega y se implanta 
en la prótesis. El tiempo de isquemia no sobrepasa los 10 minutos para cada 
rama y para la anastomosis superior. l o  cual es perfectamente tolerado, incluso 
s in hipotermia. 

Las ventajas del metodo son: sirnpricidad. campo operatorio libre, heparini- 



sacion innecesaria, tiempo de isquemia muy breve para cada viacera. 
IV. Problemas por la arteria de Adamkievicz: Esta arteria nace del sector 

aórtico entre D-8 y 1-2, por intermedio de una Intercostal o lumbar. En los 
aneurisrnas es frecuente que estas intercostales o lumbares esten trombosadas 
y la arteria de Adamkievicz esre revascularizada por circulaclbn cotateral. Pero 
sl  aquellas están permeables, su exclusión brutal por resección del sector aórtico 
puede desencadenar una paraplejia isqu8mica definitiva. Para evitarlo se ha su- 
gerido: la sutura de los ostiums de las Intercostalec y lumbares por el interior 
de la bolsa aneurisrnática conservando asi  l a  red cotateral intercostal: o bien, 
la reimplantación en la superficie posterior de la aorta. de donde nacen dos. 
tres o cuatro pares de intercostales susceptibles de originar la arteria da Adam- 
kievicz. Luego es necesario practicar una arteriografía preoperat~r ia  selectiva 
de todas Fas intercostales vecinas a la ectasia, siguiendo la tkcnica de Djinjian. 

Y. Postoperatorio: Tras estas intervenciones, el postoperatorio puedc ser 
dificultoso, en especial por dos graves cornplicacfones: 

a l  Neurol6gicas: Paraplejias fláccidac definitivas secundarias a isquemia 
medular dorso-lumbar. 

b l  Renales: La m5s grave. la anuria ocasionada por un colapso hemorrá- 
gico peroperatorio asociado a una transfusión masiva, o por un clarnpaje dema- 
siado duradero o por trombosis de las renales. 

Por ello tiene interes acortar los tiempos de isqwemia, como ocurre con 
nuestra técnica. 

En nuestros casos las complicaciones no han sido vitales: una insuficiencia 
respiratoria. superada en crnco días: dos hemorragías digestivas en el curso 
del tratamiento anticoagulante, quizá excesivo, que cedieron con la supresión 
de dicha terapéutica; dos paralisis sin relación con la tecnica quirúrgica emplea- 
da, una del ciático popliteo externo por compresión sobre la mesa de operacio- 
nes y una parálisis braquial por accidente de per fus i~n;  por ÚItirno, nos ha pa- 
recido frecuente la diarrea que aparece entre las 24 y 48 horas y Que cede con 
tratamento sintom8tic0, posiblemente en relación con la denervacihn del tubo 
digestivo. 

VI. Mortalidad operatoria y hospitalaria: No herncs tenido case alquno de 

muerte inmediata o secundaria. En la Literatura no hay datos para poder juzgar 
del riesgo de estas operaciones. Sólo De Bakey, sobre 42 casos. señala un 26 

de mortalidad operatoria y hospitalaria. Como es I0qic0, la msrtalldad aumenta 
con Aa presencla de lesiones cardíacas. renales, o con la edad avanzada. Can 
nuestra técnica y seleccionando bien los enfermos, creemos que se puede l imitar 
la mortalidad a un 10 %. 

EL TROMBOEMBOLISMO CULMONAR EN LA ENFERMEDAD PULMONAR OBS- 
FRUCTIVA CR0NICA.- N. H. Tarallo, P. Ambrosoni, T. Arbiza, A. Eelloso y 
R. Failacce. .El TOraxn, vol. 24, n." l. pág. 25; marzo 1975. 

El trornboernbolismo pulmonar. de observación frecuente, tiene un diagnos- 
tico dlficil. lo que hace que en el  50 010 de los casos no se establezca. En autop- 
sias efectuadas en enfermas fallecidos por enfermedad broncopulmonar obstruc- 



l iva se halló un 86.5 o/o de tromboembolias pulmonares, siendo la causa de muer- 
te en eT 40 04, de los casos. Es por ello que decidimos efectuar esta investigacibn. 

Sobre 279 enfermos de Enfermedad pulmonar obstructiva crónica se diag- 
nosticó tromboemboll;sma pulmonar en 30 casos [10,T5 %1, entre 1970 y 1974 

en nuestro Servicio. De ellos, todos eran varones. Otros factores de riesgo de 
estos paclentes son, además. la instificiencia cardíaca, el reposo y, en menor 
escala, antecedentes de tromboembol i ~ m a  pulrnonar, infarto de m locardio re- 
ciente. postoperatorio, etc. 

En todos ellos se solicitó estudio radiográfice de frente y perfil y análisis 
diversos, pero carencias de medios nos impidieron efectuarlo en todos, así 
como practicar espirometria y gases eri sangre. 

Los sintomas más significativos fueron aparición de disnea o su aumente 
(97 % ) ,  dolor pleural [37 y hemoptisis (23 % l .  El síndrome de condensación 
Fue el  más frecuente de los signos 174 Ohl; luego la taquicardia (60 O h ] ,  la hepa- 
tomegalia congestiva (53 PIil. arritmias [47 %) , sindrome brencoobstructivo seco 
(40 " r ) ,  flebotrombosis 123 O & ] .  

Radiológicamente se comprobó cardiomegalia [63 %],  condensación paren- 
quimatosa [57 O h l ,  derrame pleural (33 O Ó ]  y arteraciones de la circulación pul- 
monar [30 %]. 

El centellograrna confirmó el diagnóstica en el  77 "6 de los casos. La des- 
hidrogenasa lactica (LDH) se hallaba aumentada en el 72 O'o.  El tromboelastogra- 
rna mostró aumento de la coagulabilidad en el 82 %. 

De los 30 enfermos fallecieron 8, mejoraron 22 /8 sin tratamiento anticoagu- 
lante). Se empleó heparina en 13. mejorando 8 y falleciendo 5; y en 6 dicumarí- 
nicos, mejorando todos. 

Comentarios 
El diagndstico de trornboernboiismo pulmonar en la enfermedad pulrnonar 

obstructiva crónica es frecuente. La clínica nos puede dar datos orientaderes si 

se investigan, sobre todo en etapas avanzadas, cuando coexiste insuficiencia car- 
díaca, edad anciana, reposo, ets. 

La falta de medios en los hospitales no deben impedir actuar con rapidez. 
El tratamiento anticoagulante es urgente, y la mejoría 4s un importante elemento 
diagnbstico. Por otra parte, los exámenes complementarios hemos visto que tam- 
poco son definitivos. siendo el mas exacto la arteríoqrafia pulmonar. El estudio 
enzimático es sensible en el 72 de los casos en lo que se refiere a la des- 
hidrogenasa Iáctica [LDHI. Hay que destacar Ta hipercoagulabilidad (82 a40/a). 10 
que resalta la utíl idad de[ tromboelactograma. 

Dadas las dificultades diaqnásticas y la carencia de medios para un mejor 
diagnóstico, suponemos que el  número real de casos de tromboembolia pulmo- 
nar de nuestra serie debe haber sido mucho mas alto que el que referimos. 

En conclusión, la trornbembolia pulmonar es una de las complicaciones más 
frecuentes de la enfermedad pulrnonar obstructiva crónica. Hay que considerar 
los factores favorecedores y los elementos clínicos, complementándolos con la 
radiología, estudios enzirnáticos, oximetría y gammagrafía pulrnonar. Para iniciar 
la terapéutica no hay que esperar los examenes ~omplementarios, va que nuestra 
serie presentó una mortatidad del 27 O 4 ) .  La terapéutica anticoaguliante debe ini- 
ciarse ante solo la presuncEón de la complTcación. 



METODO PLZTISMOGRAFlCO SIMPLE PARA LA DlFEREMClAClON DE LAS VARI- 
LE5 PRIMARIAS DE LAS SECUNDARIAS (A  simple plethysmographic method 
for differentiatrng primary from secondary varicose veins]. - Jan S. E. Tolm. 
~Surge ry ,  Gynecology 8; Obstetrics*, vol. 143, n." 4, pág. 609; octubre 1976. 

Muchos rnbtodos se vienen utilizando para e l  estudio fisiol6gico y fisjopato- 
ldgico de las venas de las piernas: rayos X, métodos electromagnéticos. pletis- 
mografia. ultrasonidos, registro de presiones venosas, etc. La mayoría requieren 
tiempo y equipos especiales. Dado que clinicamente ne se puede diagnosticar con 
certeza s i  es el sistema superficial, e l  profundo o el comunicante el que esta 
enfermo, o bien en combinación, se efectúa un t ipo astandard. de operacibn sin 
relación exacta con el  trastorno venoso. Para evitar las recidiva se recurre a una 
extensa operación. 

Pretendemos estudiar las caracteristicas de la función venosa por un me- 
todo fácir y de realizacion simple. 

El estudio comprende 81 plernas de 57 pacientes controt sin molestias ni 
varices y 98 piernas de 80 pacientes con diferentes t ipos de trastornos venosos. 
Fueron examinadas tanto pre como postoperatoriarnente 15 piernas. 

Se examinaron ambas piernas simultáneamente en la mayoría de los enfer- 
mos. sirviendonos de un pletísmógra70. El paciente permanecía apoyada contra la 
pared, colocando la cinta medidora en la parte más gruesa de la pantorrilla, la- 
rededor de ella. El vacíado venoso se consigue haciendo que el enfermo se ponga 
de puntas sobre los pies tres a cinco veces y entonces se deja que vuelva la 
pantorrilla a su volumen normal al relajarse la musculatura. 

Durante la contracción de la pantorrilla su volumen disminuye principaSrnente 
por la reducción del volumen en las venas: contraccion que al cesar permite un 
gradual retorno a su volumen anterior a la contracción. Las variaciones de valores 
de volumen fueron med:dos en segundos y denominados t iempo de retorno y en 
mili l i tros por cien segun metodo de Brakke y Yendrik. denominado corriente de 
reflujo venoso. 

En personas normales y en varicosos dio el resultado que se expone en la 
Tabla I. 

Había una buena correlación entre retorno venoso y presión venosa, sin que 
hubiera diferencias por edad o sexo. En pacientes con insuficiencia superficial e l  
tiempo de retorno venoso y el de reflujo venoso era normal cuando la porcion 
enferma de la vena era comprimida. En pacientes con insuficiencia de las comu- 
nicantes o insuficiencia profunda. la compresión externa no variá las caracteris- 
ticas de la corriente venasa. 

Vemos pues china este metodo puede ser utilizado para diferenciar las va- 
rices primarias de las secundarias de cara al t ipo de lntervencíón a efectuar. 
para lo  cual no es necesaria un util laje complicado. 



TABLA I 

Tiempo de retorno venose IR.Y.1 y corriente de reflujo (C.R.] en personas mor- 
males y en varicecm 

Controles y enfermos R.V. C.R. 
seg. ml. x 100 ml. 

Teirdo ' , x 
min. 

81 personas normales 2 1 . 9 5 6 . 7  1 1 . 4 I 4 . 9  

56 varicosos primarios Antes de la compresión 7.2 rt 2.5 * 21 .U I 6.4 ' 
Después de la compresidn 18.3 "r 8.2 12.8 k 5.1 

42 varicosos seculdarlos Antes de la compresión 7 . 0 k 2 . 3 t  2 5 . 6 k 7 . 4 '  
Después de la compresidn 6.7 -r 2.3 ' 23.9 * 7.0' 

15 pacientes con trastornos Preoperatoriarnente 6.5 -t 1,6 + 23.3 -+ 7.3 
venosos P~stoperaZoriamente 79.3t2.4* 10.814.6* 

' Diferencia importante estadisticamente 
t Sin importancia 

ANASTOMOS1S ARTERIAL EP1GASTAICC)CAVERNOSA PARA EL TRATAMIENTO 
DE LA IMPOTENCTA SEXUAL (Artsrial epigastricecavernous anastomosis for 
t l ie treatmeni of sexual impotence]. - Vaclav Michal, Rudalf Kramár, Jan 
Pospichal y Libor Hejhal. aWorld Journal of Surgerym, vol. 1, n." 4. pág. 515; 
julio 1977. 

Entre 1973 y 1976 hemos efectuado 21 anastomosis arteriales epigástñico- 
cavernosas en hombres en Tos cuales el  tratamiento conservador previo durante 
un año había fracasado. Las edades estaban comprendidas entre los 40 y 63 años; 
y la impotencia duraba desde uno a 72 afios. Excepto en 7 no existía historia 
patológica anterior. 

Se siguieron tres criterios para llegar a la cirugía: 
l. Imposibilidad del coEto desde al menos un año. No aceptamos los que 

solo aenian una dificultad a la erección. 
2. Arteriografia pelvica para observar el  estado del lecho vascular p6lvico. 

En 4 aparecieron alteraciones escleróticss y en 2 oclusión de la pundenda interna 
o de las arterias del pene o sus ramas. 

3. Respuesta a la estimu!ación vFsual erótica observada por electrocapacl- 
tancia falopletismografica. De los 18 observados. todos menos 2 presentaron una 
respuesta positiva [uno con un *by-pass. aorteiliaco sin relleno de los vasos 
p6lvicos: otro, con diabetes e involución del pene]. 

Tkcnieas quirurgicas. Anestesia qeneral. Incisi6n pararectal hasta el  borde 
inferior del pubis, preperitoneal. AisTamiento de la arteria epighstrics inferior 
desde su origen a nivel de ombligo, ligándola y seccionándola a este nivel. El 
sector aislado se lleva hacia abajo y por detrás del ligamento inguinal. Heparini- 
zacion sist8mlca. Se ocluye el cuerpo del pene con dos torniquetes aplicados por 

encima y debajo del lugar donde se intenta la cavernostamía La cavernostornia 



F XTRACTOS 

se practica por diseccian bajo microscopio penetrando en la amplia laguna unos 
3 mrn bajo la albugínea. Por conexión de varias lagunas se crea un espacio al 
que se conecta la epigástrica por anastomosis término-lateral con sutura conti- 
nua, de forma que contacten las íntimas de las lagunas y de la epigástrica, La su- 
tura se efectúa en el lado det cuerpo cavernoso a través de la laguna superficial 
y ta albugínea. En los últimos 18 pacientes se midió la corriente sanguínea des- 
pués de suprimir los torniquetes. 

Resultados. El f lujo sanguíneo por e l  ashunt. durante la operación fue en 
78 pacientes de 20ml/rnin a 12C) rni/min. En 14 se produjo erección apenas se 
suprimieron los ~clampsm, persistiendo 10 minutos en 13. En 6 no hubo erección 
durante la operacibn, pero aumentó el tamaño del pene. En el postoperatorio, 
14 presentaron erección mientras dormian. 

La permeabilidad de la anastomosis se cernprob6 por palpación o bien por 
arteriografia. 

En 3 casos hubo priapismo como cornplicaci0n, debiendo recurrir en uno de 
ellos a ocluir parcialmente la epigástrica bajo anestesia local. Otro. que también 
presentó dolor y edema. con sernierecciones y al final priapismo al septimo día, 
la arteriografía demostró bloqueo de la vía venosa con retencibn del contraste en 
el cuerpo cavernoso. Se reexploró la anastomosis, comprobando una disrnlnuclón 
del flujo. Se ligó el nshunt. y la erección cediii. Un tercero desarrollo priapismo 
al día siguiente de salir del hospital. SP practicd un .by pass* can safena [Mé- 

todo da Grayhack], cediendo el priapismo en segiiida. Por compresion del .by- 
passm apareció una semiereccion. A las tres semanas (cinco de la primera ope- 
racidn) reaparecié. Se l igó el .by-passm. 

Discusión. La anastomosis epigastricocavernosa debe ser valorada en pri- 
mer termino en su justificaciiin teórica y. luego, en sus indicaciones, tecnica, 
complicaciones y efecto sobre la impotencia sexual. Estudios histol6gicos y ar- 
teriográficos del pene pueden explicar la etiologia de la impotencia1 sexual. 

El nivel de e r e c c i ~ n  del flujo sangufnea del cuerpo cavernoso varía, según 
nuestro estudio, de 45 a 170 ml/min en relación con el  tamaño del pene, con 
un promedio de 92 mljrnin. 

EE propósito del #by-pascm es superar el flujo basa1 para provocar la erec- 
ción inicial. Un aumente de este caudal puede ocasfonar priapismo; un caudal in- 
suficiente puede llevar a la oclusión del ~shunt .  haclkndolo ineficaz. 

Aparte de utilizar la epigactrica para la anastomosis cabe emplear teóri- 
camente otras arterias, pero se corre el riesgo de que el flujo sea excesivo y 

provoque el priapismo. Por ello, al hacer la anastomosjs es conveniente emplear 
en el acto quirúrgico un medidor de flujo, dilatando o estenosando el  sector 
arteria1 según lo observado. La falopletismografía el~l;tro~apacitante ayuda a 
apreciar e l  estado de reactividad ante estimulos er6ticos determinadas, que 
reflejos patolbgicos pueden alterar. Si no existe reaccidn y se comprueba una 
actividad espont6nea disminuida, la anastomosis no esta Indicada. 


