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La demostracion en los ultimos
afios de un gran nimero de oclu-
siones totales o parciales de las ra-
mas de la aorta, ha estimulado los
csfuerzos para encontrar técnicas
arteriograficas que permitieran vi-
sualizar estas lesiones con el maxi-
mo grado de exactitud y con el mi-
nimo riesgo. Las técnicas emplea-
das habitualmente consistian en Ja
inyeccién de los contrastes yodados
en la aorta, por puncion traslum-
bar unica o doble, o mediante cate-
teres introducides a través de las
arterias, femoral, humeral, o caro-
tida, expluestas quirdrgicamente, y
heches avanzar hasta las proximi-
dades del origen de la rama que
se pretendia visualizar.

Sin embargo, ¢l contraste distri-
buido un tanto arbitrariamente por
el torrente sanguineo, sdlo casual-
mente alcanzaba el territorio pro-

puesto, y esto a base de utilizar
grandes cantidades de medio, a una
concentracion relativamente alta, lo
que llevaba consigo el riego de que
concentraciones toxicas alcanzasen
en gran cantidad areas vasculares
especialmente sensibles como 1la
cerebral, mesentérica o renal.

Para obviar los citados inconve-
nientes, diferentes autores trata-
ron de encontrar técnicas de arte-
ricgrafia sclectiva que permitieran
una completa y correcta visuali-
zacion del territorio vascular de-
seado, con un minimo de contras-
te, inyectado en su totalidad en el
vaso en cuestion. Los trabajos de
CASTELLANOS y PEREIRA, FA-
RINAS, BIERMAN, RADNER, etcé-
tera, tendian a este propoésito y es
justo ssfialar, que sentaron en gran
parte las bases interpretativas de
la arteriografia selectiva de deter-

(1) Conferencia pronunciada en el Instituta de Estudios Giennenses el 15-Abri -1963.
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minados territorios, como el de las
ramas de la aorta abdominal por
la técnica de cateterismo a fravés
de la humeral realizada por MO-
RINOQ. I.a descripcién por SELDIN-
GER, de un procedimiento para in-
troducir en el arbol vascular por
puncién percuténea (es decir, sin
exposicion quirtirgica) un cateter
de suficicnte tamafo, v los fraba-
jos de ODMAN, utilizando catete-
res de plastico radiopaco y moldea-
bles v de TILLANDER, mediante
sondas que dirigia con electro-ima-
nes, ha permitido el desarrollo y la
popularizacion de una serie de es-
tudios angiograficos que anterior-
mente eran excepcionales.

Nosotros tuvimos ocasion de fa-
miliarizarnos con estas técnicas en
el Servicio de Radiodiagndstico del
Queen Elizabeth’s. Hospital de la
Universidad de Birmingham en
1960, y posteriormente en 1961 en
la Facultad de Medicina de Sevilla,
en el Instituto de Patologia Gene-
ral que dirige el Profesor Cruz
Aundn organizamos en colabora-
cién con el Profesor Garcia Diaz
un Departamento de Angiografia,
cuya experiencia actual de unas
300 exploraciones constituye la ba-
se de esta conferencia.

TECNICA GENERAL DE LA
ARTERIOGRAFIA SELECTIVA

Probablemente una de las gran-
des ventajas de esta técnica es la
simplicidad del maferial minimo
requerido, ya que en la mayor par-

te de 1os casos la inyecciéon de con-
fraste es manual, no es necesaria
la expcsicién quirirgica de ningtn
vaso y pueden obtenerse magnifi-
cos resultados sin necesidad de se-
riador, lo que la hace adecuada
para nuestres medios hospitalarios
y sanatoriales habituales.

El instrumental necesario esta
constituido por la aguja-trocar de
SELDINGER, que consta de un tro-
car externo, una aguja que adapta
dentro de ¢l y un fiador que adap-
ta dentro de la aguja; en segundo
lugar el mandril flexible o alambre-
guia de SELDINGER constituido
per una finisima expiral de alam-
bre enrollable en torno a un eje
de acero, gque por faltar a nivel de
un extremo hace que éste tenga
una flexibilidad maxima; en tercer
lugar lcs cateteres raiopacos de
ODMAN-LEDIN, los cuales se mol-
dean previamente en la forma ade-
cuada para el vaso que se haya de
estudiar; v finalmente las jeringas
para la inyeccién del contraste, que
son las de uso corriente de 10 6 20
c.c. con sus correspondientes co-
nectores al extremo distal de los
cateteres.

Con el material descrifo pueden
efectuarse la mayor parte de los
estudios angiograficos selectivos,
pero en determinados casos s¢ ob-
tienen mejores resultados o se sim-
plifican los procedimientos, como
ya veremos posteriormente, si se
dispone de aparatos de inyeccion
automatica a presiéon y de seriador
radiografico.
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Como material de contraste se
emplean, en la actualidad sistema-
ticamente los productos trivoda-
dos, en general asociados a la sal
metil-sucaminica en concentracio-
nes y en cantidades dependientes
del territorio a estudiar. Nosotros
empleamos habitualmente el Uro-
grafin al 76 % para las aortogra-
fias y al 60 % para las ramas de
Ia aorta, y hasta ahora no hemos
observado ninguna accidente ni
complicacidn.

Como en cualquier otro tipo de
arteriografia, antes de efectuar el
estudio deben conocerse las prue-
bas de coagulacion y tener una idea
clara de la clinica del enfermo y
por lo tanto de lo que se pretende
buscar con la arteriografia, que en
nuestro concepto nunca se indica-
ra indiscriminadamente. Cuando se
investiguen territorics intraabdo-
minales conviene administrar un
enema de limpieza la noche ante-
rior. Finalmente, el dia de la ex-
ploracién acostumbramos a preme-
dicar al enfermo en ayunas con me-

dia ampolla de Dolantina y media.

ampolla de Fenergan, inyectada 30
minutos antes en forma intramus-
cular.

El enfermo se coloca en deciibito
supino en la mesa radioldgica, y
bajo anestesia local con novocaina
se lleva a cabo la puncién percu-
tinea de una de las arterias femo-
rales, con la aguja de SELDINGER,
procurando canularla con el tro-
car, en direcciéon proximal, tras ex-

traer la aguja. Hecho esto se intro-
duce el alambre-guia, haciendo
avanzar unos 10 centimetros su ex-
tremo flexible en la luz vascular, y
se retira el trocar, comprimiendo
con una torunda el punto de pun-
cidn. A continuacién se hace avan-
zar por el extremo distal del alam-
bre-guia, el cateter previamente se-
leccionado, el cual, conducido por
el mandril atravesara la piel y fas-
cia y penetrard en la arteria. Con
estas maniobras hemos logrado la
introducciéon percutinea en la ar-
teria femoral de un cateter cuyo
didmetro exterior es mayor que el
del trocar utilizado, siendo su ca-
libre de 1,2 a 1,5 mm. Finalmente,
se retira el alambre-guia, y hajo
control radioscépico se coloca el
cateter en el punto deseado, pro-
cediendo a continuaciéon a colocar
el enfermo en la forma deseada o
a trasladarlo al seriador si se dis-
pone de €l, y a practicar la inyec-
cién de contraste, que se puede re-
petir, dada la pequefia cantidad
empleada, en las proyecciones que
se consideren necesarias.

Para la colocacién del cateter en
pesicion, bajo control radioscépico
es preferible utilizar un amplifica-
dor de imagenes, que a parte de
proporcionar una visién mucho me-
jor, permite realizar la exploracion
con la habitaciéon iluminada. Basta,
sin embargo, con disponer de un
aparato de radioscopia corriente, a
base de tomar previamente todo el
tiempo necesario para una correcta
acomodacion.
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En general dejamos el cateter en
posicién hasta haber visto las pla-
cas obtenidas, inyectando una pe-
quefia cantidad de suero heparini-
zado, para evitar la trombosis in-
traluminal. Finalmente, al concluir
la exploracién se retira el cateter
y se efectlla compresion a nivel
de la puncién durante 5 minutos,
con lo cual, salvo que exista una
alteracion del preceso de la coagu-
lacién, se obtiene una perfecta he-
mostasia.

ARTERIOGRAFIA DE LAS
EXTREMIDADES INFERIORES

El problema més comUn en este
territorio es el de determinar la
existencia de una obstruccién ar-
terial (cosa perfectamente factible
con la clinica y la arteriografia por
simple puneién percutanea), y con
vista a la cirugia reconstructiva, in-
vestigar la existencia y el nivel de
una posible recanalizacién distal,
Io que unicamente se hace correc-
tamente mediante las seriaciones
de placas. En este aspecto 1a in-
troduccion de un cateter es una
aceptable solueién para quien no
dispone de seriador, pues posibi-
liza la repeticiéon de inyecciones a
nivel adecuado con disparos radio-
graficos a diferentes intervalos. No
es, sin embargo, la solucién ideal
sobre todo si se tiene en cuenta
que en los procesos de arterioes-
clerosis obliterante, tanto Ia repe-
ticion de inyecciones por peque-
nas que sean, como la presencia del

cateter en el interior del vaso, por
un periodo de tiempo prolongado,
pueden cendicionar una progresion
de los fendmenos de trombosis se-
cundarias, que hemos tenido opor-
tunidad de evidenciar en algin ca-
so al encontrar que a pesar de las
precauciones de heparinizacién, et-
cétera, las lesiones encontradas en
la operacién eran mucho mas ex-
fensas que las apreciadas angiogra-
ficamente.

En la actualidad, por tanto, uti-
lizamos siempre que ello es posible
la puncion percutanea de la femo-
ral correspondiente con inyeccidon
manual de 20 c.c. de medio de con-
traste heparinizado y obfencidn
de 4 placas radiogréificas seriadas
a una cadencia de dos a cinco se-
gundos, seglin la clinica del enfer-
mo. Este tipo de estudio lo cfec-
fuamos en general el dia anterior
a la intervencién. cuando ésta esta
indicada y lo repetimos las veces
necesarias después de cada proce-
dimiento operatorio para estudiar
la evolucion de las lesiones.

Miguel G. D., 67 afios:

Claudicacién intermitente e panto-
rrillas. Dolor de reposo desde hace
tres meses. Gangrena isquémica del de-
do gordo desde hace 15 dias. La arte-
riografia seriada (Fig. 1 A) muestra
una trombosis femoral secundaria con
oclusién de toda la femoral superficial
y recanalizaciéon a nivel de poplitea.
Esta presenta permeables todas sus ra-
mas, si bien se observan en ellas lesio-
nes arterioesclerélicas. Se considera con
indicacién de ecirugid reconstructiva.

Se practica autoinjerto venoso utilj-
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zando la safena interna invertida, tras
exponer completamente la femoral y
efectuar una arterioctomia extensa en
la zona obstruida. (25-2-63). En ¢l pos-
toperatorio inmediato se¢ desarrolla una
infeccién de la herida operatoria, a pe-
sar de lo cnal no se pierde ¢l injerto.
Eliminacién ecspontinea de la zona ne-
crética. Reaparicion del pulso pedio. A
los cinco meses ha desaparccido 1a clau-
dicacion intermitente y la arteriogra-
fia de control (Fig. 1 B) muestra un
buen funcionamicnto del injerto, sin di-
lataciones y la tromhbosis del tronco ti-
bioperonco.

iSupone esto que cuando se dis-
pone de seriador, la arteriografia
selectiva carece de interés en las
extremidades inferiores? De nin-
guna manera. En nuestro concepto
existen cuatro indicaciones especi-
ficas de la arteriografia selectiva en
este territorio:

1.2—En el estudio de casos con
fistulas arteriovenosas para evitar
la frecuente superposiciéon de ima-
genes que se observa frecuente-
mente en estos procesos y que im-
pide esclarecer las lesiones, aun dis-
poniendo de seriador.

Carmen C. 26 afios.

A los 7 aflos le apreciaron la pierna
izquierda mas larga que la derecha. Des-
de el nacimiento angiomas en picrna y
dorso de pie. Durante un cmbarazo ha-
cc 6 anos le aparceen grandes dilata-
ciones varicosas y posteriormente ede-
ma y una ulcera de éxtasis. La explo-
racién clinica muestra que sc trata de
unas varices por commnicacién arterio-
venosa y cvidencia un soplo sistélico
en las proximidades de rodilla. Hiper-
pursatibilidad e hiperoscilometria. Ar-

teriografia por puncidn percutinea que
muestra un llenado simultinco de ar-
terias y vena femoral e imagenes an-
giomatosas en rodilla.

El tratamiento quirfiirgico se cfectud
inicialmente en tres tiempos extirpan-
dose en los primeros las dilataciones ve-
nosas. En el tercero se expuso amplia-
mente el hueco popliteo y se ligaron
dos comunicaciones directas entre arte-
ria y vena y varias mas que afluian a la
zona angiomatosa.

A los 9 meses vuelve presentando
una tumoracién pulsatil en huecco po-
pliteo. Han desaparccido los pulsos pe-
dios y tibial posterior. Desaparicion del
indice oscilométrico c¢n pierna. El estn-
dio anteriografico por inyeccién en fe-
moral mucstra imagencs poco claras.
(Fig. 2-A). La introduccién dc un ca-
teter permite obtener arteriografia se-
lectiva de la poplitea desplazada y com-
primida por la masa anerismética, pero
con buena permeabilidad distal (Fig. 2
B) y dc la anastomoérica magna que ali-
menta un aneurisma cirsoideo existen-
te en cara anterior de rodilla (Fig. 2-C).

De nuevo sc exponc hueco popliteo
practicandose una endoancurismografia
con restauracion de la continnidad ar-
terial. A los dos afios el aporte arterial
de la pierna es normal y la situacién
circulatoria se mantiene controlada.

2.2—Cuando interesa conocer la
situacién no sélo de los vasos del
territorio fémoro - popliteo, sino
también de la iliaca correspondien-
te. La introduccién del cateter en
sentido proximal permite la visua-
lizacién, ya en placa unica, ya me-
diante seriador de todo el sistema
de aporte a la extremidad corres-
pondiente.

32__(Cuando por no latir la ar-
teria femoral, o por proyectarse o




2322 R. RIVERA LOPEZ

haber efecfuado alguna técnica de
cirugia arterial, no interesa efec-
tuar la puncion a este nivel, puede
efectuarse la exploracion en forma
contra-lateral. Para ello se introdu-
ce per el lado opuesto y en sentido
proximal un cateter con la curva-
dura adecuada para, a nivel de la
bifurcacién aértica, ser introducido
en la iliaca primitiva opuesta. En
general basta con efectuar la in-
yeccion con el extremo del cateter
en iliaca, pero si es necesario, efec-
tuando las adecuadas maniobras
el cateter pluede avanzar hasta las
proximidades de femoral.

Antonia M. C. 18 afios.

Disnea de esfuerzo progresiva, Ortop-
nea. Catarros de extrasis y espectora-
ciones hemoptoicas. Varios episodios de
insuficiencia cardiaca. Thrill diastélico
en punta donde se escuchaba un primer
tono intenso, scgundo desdoblado por
chasquido de apertura de la mitral, se-
cuido de soplo diastélico largo. Hiper-
trofia radiolégica y electrocardiografica
de auricula izquierda y ventriculo de-
racho. Los E. C. G. sucesivos muestran
alteraciones de ritmo variables, con flu-
ter transitorio y bloqueo de diversos
grados.

En la intervencion (23-1-61), se apre-
cia una estenosis mitral muy cerrada
y se practica una comisurolomia trans-
ventricular, quedando la valvula com-
pletamente abierta y con buena movili-
dad. En el mismo momento el corazdn
pasa a ritmo sinusal, Al llegar la en-
ferma a la sala, se queja de dolor cn
la pierna derecha la cual aparece iria,
palida y con abolicion de los pulsos
periféricos. Se diagnoslica embolia ilia-
ca. A las dos horas y media y bajo anes-
tesia local se efectiia una embolectomia
que permitié restar el aporte arterial

a la extremidad, con reaparicién de to-
dos los pulsos peviféricos. El postope-
ratorio fue absolutamente normal. Un
mes mas tarde sz efectud una arterio-
grafia de contron]l (Fig. 3) introdueciendo
un cateter por femoral izquierda, y co-
locandolo bajo control radiosedpico aca-
balgado sobre 11 bifurcacidén aortica. La
inyeccién de 8 c. c. de Urografin, evi-
dencié la normalidad del Aarbol arte-
rial de las extramidad derecha. segin
puede verse comparando con la arte-
riografia ilio-femoral izquierda obteni-
da con inyeccion de la misma cantidad
de contraste tras retirar ligeramsente el
cateter. Veinte meses después la enfer-
ma trabaja en faenas agricolas total-
mente recuperada de su cardiopatia y
sin molestias en las extremidades infe-
riores.

4.2—En el estudio selectivo de la
arferia femoral profunda. La im-
portancia de este territorio hasta
ahora poco estudiado es doble, en
primer lugar puede ser asiento de
alteraciones traumaticas, o de co-
municaciones arteriovenosas ad-
quiridas o congénitas, que interesa
visualizar selectivamente. Y en se-
gunde lugar se ha demestrado re-
cientemente la gran importancia
que la femoral profunda puede ad-
quirir como via de suplencia en las
oclusiones del sistema superficial.
Cuando coexisten obliteraciones de
las arterias iliacas y del territorio
femoro-popliteo pluede estar indi-
cada, y mnosotros hemos practi-
cado en alguna ocasién, la coloca-
cién de una protesis en forma by-
pass entre aorta y femoral profun-
da. Para ello creemos que es im-
portante conocer previamente el
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desarrollo de la femoral profunda.
En tcdos estos casos la arteriogra-
fia selectiva nos va a permitir ob-
tener imagenes de este territorio.

Alfredo M. A. 52 afios:

Hace tres anos peguedas Ulceras en
cara plantar de amhos dedos gordos que
posteriormente se extienden a la planta
del pie. Las pruebas seroldgicas de la
1. c. r. eran positivas por lo gue fue
diagnosticado de neurosifilis y tratado
con penicilina. Posteriormente le apa-
rece una zona de necrosis en el tercer
dedo del pie derecho, que finalmente se
desprende. En los antecedentes herida
de metralla en rodilla izquierda hace 24
afios. Chacrosifilitico hace 8 afios, La
exploracidon neurolégica permite llegar
al diagnostico de acropatia dlecero-mu-
tilante. La exploracién arterial presen-
ta como unica anormalidad una hiperos-
cilometria en pierna. El estudio arterio-
grafico de femoral es normal. La arte-
riografia selectiva de femoral profun-
da (Fig. 4) muestra la existencia de unas
pequenas comdunicaciones arterioveno-
sas en proximidad a varios fragmentos
de metrallas.

Salvo en estas cuatro indicacio-
nes consideramos que es preferi-
ble efectuar el estudio angiografico
de las extremidades inferiores por
puncién percutdnea, siempre que
se disponga de un seriedor radio-
grafico. En caso conirario insisto
en que con las debidas precaucio-
nes, a base de utilizar cateteres fi-
nos. de heparinizar al enfermo pos-
teriormente y de no prolongar ex-
cesivamente €l procedimiento, la
arteriografia selectiva por el mé-
todo de SELDINGER, puede permi-
tir obtener la informaciéon necesa-
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ria para la cirugia, a quienes no dis-
pongan de un seriador.

AORTOGRAFIA TORACICA

En la vishalizacion de la aorta to-
racica, las técnicas de cateterismo
han venido a llenar un indudable
vacio y a facilitar la divulgacion de
un procedimiento diagndstico que,
en especial desde que se emplea el
metodo de SELDINGER, ha entrado
en la practica corriente. La puncion
de la aorta toracica no es necesario
senalar que lleva consigo induda-
bles peligros y problemas. La inyec-
cién venosa para visualizar la aorta
tras la angiocardiografia supone el
disponer de aparatos extraordina-
riamente costosos, puesto que cuan-
do se trata de adultos ni siquiera
los seriadores tipo Odelca permiten
obtener imégenes aceptables, Es
pues la colocacidn de un cateter
radiopaco en aorta ascendente, in-
troducido por via femoral o hume-
ral, segun los casos, siempre que la
inyeccidén, de contraste se realice a
un régimen de 20 c¢. ¢. por segun-
dos, para lo que se requiere una je-
ringa de inyeccidon automatica, el
método que con mayor simplicidad
técnica, y menores peligros, permi-
te obtener buenas imagenes de toda
la aorta toracica y de sus ramas.

La técnica sin embargo serd di-
ferente segun el proceso que clini-
camente se sospeche. Asi en los ca-
sos de aneurisma o de coartacion
de aorta creemos que debe utilizar-
se la via humeral derecha que nos
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va a permitir sin los peligros de
pasar el cateter por zonas de posi-
bles trombos, 0, por vasos en oca-
siones aneurismaticos, como la sub-
clavia izquierda en algunas coarta-
ciones, efectuar la inyeccién de
acrta ascendente y por tanto con-
seguir la visualizacidén completa del
cayado adrtico y de sus ramas.
En todos estos casos interesa no
solo diagnosticar la existencia de la
lesion, sino suministrar al cirujano
tedos los datos que le van a ser uti-
les para el planteamiento y desarro-
llo de la operaciéon. Incluso en los
enfermos con coartacion de aorta,
en los que algunas escuelas consi-
deran innecesaria la aortografia,
nosotros entendemos que ésta es
una exploracion fundamental que
nos va a poner de manifiesto no
s6lo la existencia de la coartacion,
sino su localizacidén, su intensidad
(importante para decidir el empleo
de hipotermia, que en las coarta-
ciones completas no es necesaria)
su extensidon (necesidad de prote-
sis), el estado de las arterias infer-
costales (presencia de aneurismas)
y la presencia de arterias andéma-
las préximas a la zona coartada,
como la arteria de ARNOLD, ori-
ginada en la subclavia izquierda.
En las coartaciones incompletas
una sola inyeccién de 30 cc. nos
permitird rellenar el cayado adrti-
co y la aorta descendente. En las
coartaciones completas el contras-
te tiende a escapar por la circula-
cién colateral, en especial por las
arterias mamarias infernas enor-

memente dilatadas y no avanza ha-
cia la zona coartada. La visualiza-
cion de ésta, si se considera nece-
saria, requiere la introduccién de
un cateter por via femoral y la in-
yeccion (que por la hipotension de
este territorio puede ser manual),
de 15 cc. de contraste.

José J. P, 17 afios:

Mareos y cefaleas desde hace un ano.
Posteriormente disnea de esfuerzo. A
la exploracion la presién arterial en
brazo derecho es de 19'5/11 y en las ex-
tremidades inferiores de 9/4 con dis-
minucién de los pulsos femorales y
abolicién del resto. La auscultacién
muestra un soplo sistdlico en focos adi-
tico y pulmonar que irradia a los vasos
del cuello, En mesocardio soplo sistéli-
c¢o largo y rudo. En quinto espacio in-
tercostal izquierdo ligero soplo sistéli-
co y arrastre diastoélico sordo. El E. C. G.
muestra hipertrofia y sobrecarga sistéli-
ca del ventriculo izquierdo. El estudio
radiografico muestra las tipicas mella-
duras costales y dilatacion ventricular
izquierda. El estudio angiografico se
efectud por inyeccion de 30 cc. de Uro-
grafin al 76 % a través de un cateter
colocado en aorta ascendente por via
humeral derecha, (FFig. 5-A). El con-
traste escapd en su mayoria por la ecir-
culacion colateral, que muestra las tipi-
cas Imdégenes de los casos con coarta-
cion de aorta completa. La inyeccion de
20 cc. de contraste a través de un cate-
ter introducido por via femoral y avan-
zado hasta las proximidades de la coaxr-
tacion (Fig. 5B) permitié estudiar el
segmento distal a ésta. En la interven-
ciéon pudimos comprobar el enorme des-
arrollo de las arterias mamarias, Bajo
hipotensiéon controlada se disecd la zo-
na coartada y se exiirpd en una exten-
sibn de 3 cm. comprobandose la com-
pleta obliteracion. Se restablecié la con-
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tinuidad arterial por anastomosis diree-
ta tras efectuar una amplia movilizacién
del cayado. Las presiones arteriales des-
cendieron progresivamente, al mismo
tiempo que se normalizaban las de ex-
tremidades inferiores y reaparicién sus
pulsos con presidn de 13/8.

Una segunda posibilidad que
ofrece la aortografia toracica, es
el estudio de las lesiones congéni-
tas o adquiridas de la valvula aor-
tica, no ya para cvidenciar la re-
gurgitacién a ventriculo izquierdo
del contraste inyectado en la raiz
adrtica, en los casos de insuficien-
cia aislada, que clinicamente es fa-
cilmente diagnosticable, sino para
el estudio de la morfologia valvu-
lar incluso en los casos de esteno-
sis o doble lesidn, lo que cada dia
tiene mas importancia para ¢l plan-
teamiento del tratamiento quirtr-
gico.

En otras ocasiones se trata de
enfermos con afectacion plurival-
vular en los gue interesa discernir
si un soplo diastélico de caracte-
risticas poco precisas es el tipico
de una estenosis mitral que irra-
dia a mesocardio, o se debe a una
insuficiencia aodrtica asociada, ¥y
hemodindmicamente poco activa
por la presencia de la estenosis
mitral. En estos casos la introduc-
cion de un cateter con cl extremo
conformado en forma de esa espi-
ral va a permitirnos practicar una
aortografia visualizando si existe
regurgitaciéon de contfraste a ven-
triculo izquierdo, y por tanto Ia
presencia de una insuficiencia aor-

tica. Al mismo tiempo vamos a ob-
tener trazados de presiones en ven-”
triculo izquierdo, en el que merced
a la forma de su extremo el cateter
puede ser introducido con facilidad
(Fig. 8), y curvas de retirada desde
esta cavidad a aorta, que pongan de
manifiesto la posible existencia de
un gradiente sistélico, es decir de
un grado manifiesto la posible exis-
tencia de un gradiente sistélico, es
decir de un grado mayor o menor
de estenosis. Finalmente, si como
hacemos habitualmente en estos en-
fermos practicamos simultdneamen-
te un cateterismo transeptal de las
cavidades izquierdas por la técnica
de BROCKEMBROUGH y el cate-
ter no penetra a través del orificio
mitral (lo que es frecuente cuando
existe insuficiencia), podremos de-
terminar el gradiente auriculoven-
fricular existente, comparando las
presiones obtenidas con los dos ca-
teteres, e incluso por ultimo se po-
dra efectuar una ventriculografia
izquicrda que en ocasiones resuelve
problemas diagnoésticos de la valvu-
la mitral o del tractor de salida del
ventriculo izquierdo.

Dolores M. A. 25 afios:

Antecedentes reumdéticos. Episodios
de edema agudo de pulmoén. Ortopnea,
Disnea. de esfuerzo progresiva, A la
exploracién, en punta se ausculta un
primer tono intenso seguido de soplo
sistélico suave. Segundo tono desdobla-
do, seguido de arrastre diastolico largo.
En mesocardio, el soplo sistélico es li-
gero y cl diastélico méas suave gque en
punta. En foco adrtico soplo sistélico




2326

grado II que irradia a vasos del cuello.
E.C.G., hipertrofia de ambos ventriculos.
A rayos X aumento de ventriculo dere-
cho y aurifcula izquierda. Presion arte-
rial 13/8. Se plantea el problema de si
a la estenosis mitral predominante se
asocia una insuficiencia de esta valvula
y una doble lesién adrtica importante.

El cateterismo izquierdo por via tran-
sepfal, evidencié una estenosis mitral
muy cerrada con gradiente auricule-ven-
tricular diastélico de 30 mm, Hg. y sin
signos de resurgitacion La aortegrafia
retrograda (Fig. 7), permitiéo evidenciar
una insuficiencia adrtica con paso de
contraste a ventriculo izquicrdo. La re-
tirada de presiones desde ventriculo iz-
quierdo a aorta mostrd un gradiente
sistolico de 12 mm. Hg Se considerd
que la doble lesién adrtica era hemodi-
nadmicamente poco importante y no con-
traindicaba la cirugia de la mitral. En
la intervencidon se abrié por técnica
combinada digital e instrumental una
estenosis mitral muy cerrada, tras lo
cual la determinacién del gradiente
transadrtico mostré un aumento de 25
mm. Hg. Postoperatoriamente las pre-
siones de la enferma son de 13/6, y
aunque se encuentra subjetivamente
bien, son mas ostensibles los signos de
insuficiencia adrtica.

ANGIOGRAFIA DE LOS TRONCOS
SUPRAORTICOS

En este territorio a las necesida-
des de exploracion determinadas
clasicamente por los enfermos con
procesos neuroldgicos, estudiados
por la habitual arteriografia cere-
bral por puncién percutinea de la
car6tida, han venido a anadirse re-
cientemente las derivadas de la ac-
tualizacién del sindrome de insufi-
ciencia vascular cerebral, con ja im-
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portancia adquirida por las variadas
lesicnes estenosantes, situadas en la
porcién extracraneal de las arterias
que suplen el cerebro. El conoci-
miento de las relaciones casuales

existentes entre estas lesiones y la

clinica encontrada en los enfermos,
exige la frecuente visualizacién an-
giografica de estos vasos desde su
mismo origen, y en este aspecto las
modernas técnicas de arteriografia
han venido a llenar un indudable
vacic, ya que la puncién de la ca-
rotida en el cuello dejaba sin cou-
trastar gran parte de su proyecto,
y en cuanto al siste, a vértebro-basi-
lar aparte de una dificultad similar,
estaba el hecho de la gran dificul-
tad técnica de la puncién percuté-
nea de esta arteria, con resultados
muy inconstantes.

La técnica de RADNER, consis-
tente en la introduccién de un ca-
teter a través de la arteria humeral
expuesta quirurgicamente, el cual
merced a las incurvaciones de axi-
lar y subclavia alcanza selectiva-
mente en un 80% de los casos la
vertebral correspondiente, vino a
resolver gran parte de estos proble-
mas, si bien nunca llegé a difundir-
se extraordinariamente por el in-
conveniente de exigir un procedi-
miento operatorio sobre la arteria
humeral.

En la actualidad disponemos para
la visualizacion del sitema de apor-
te arterial al cerebro, de una serie
de técnicas, que nosotros salvo
cuando la clinica indica la necesi-
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dad de estudiar selectivamente un
determinado vaso, iniciamos por un
estudio de conjunto de los troncos
supraorticos, mediante una aorto-
grafia toracica, realizada por la téc-
nica ya expuesta, y sin mas peculia-
ridad que la de colocar al enfermo
con el torax en posicién oblicua an-
terior izquierda y con la cabeza en
posicién frontal, con el fin de visua-
lizar por separado el origen aértico
de la innominada, carotida y sub-
clavia, que en la proyeccion frontal
aparecen superpuestos. Para esta
exploracion utilizamos 40 c. ¢. de
contraste, ordenando el disparo al-
go mas tardiamente que cuando in-
teresa visualizar la raiz aortica.

En muchos casos es suficiente
con esta vision de conjunto para
llegar a un diagnéstico e incluso a
una indicacién quirargica; en otros
se hace preciso un estudio selectivo
de alguna de las arterias dudosa-
mente contrastadas.

Felipe C. 60 afos:

Dias antes de acudir al Servicio, epi-
sodio de hemiplejia izquierda, y al ser
estudiado clinicamente se llega al diag-
nostico de tromhosis de cardtida. Se
efectia una arteriografia por puncion
percutinea y sélo muestra un marcado
espasmo de la carédtida interna. Ante
ello se decide efectuar un estudio de
todos los troncos supradsticos y realiza-
do éste (Fig. 8), demuestra la existen-
cia de unas extensas zonas espasmodi-
zadas en ambas cardtidas internas.

En la intervencién se comprobaron
los hallazgos arteriognaficos practican-
dose una simpatectomia periarterial bi-
lateral, tras lo cual el enfermo se recu-
perd completamente.
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Para el estudio selectivo de los
troncos supraérticos disponemos de
diferentes técnicas que utilizan el
método de Seldinger, bien por via
femoral, que es lo més frecuente,
bien en determinados casos por via
humeral.

Por via femoral y mediante un
cateter preformado con doble cur-
va puede alcanzarse con gran cons-
tancia la arteria innominada. La in-
yeccion de 8 cc. de contraste a este
nivel permite obtener un relleno de
subclavia derecha, vertebral y ca-
rétida, por lo que cuando sblo in-
teresa la visualizacién de estas 1l-
timas conviene colocar un mangui-
to de presién en el brazo derecho
¢ insuflarlo en el momento de efec-
tuar la inyeccion, con lo cual se re-
llenan selectivamente cardtida y
vertebral, como en el caso de la fi-
gura 9, donde con la cabeza en ro-
tacion derecha se visualizan perfec-
tamente sendos bucles en cardtida
interna y vertebral derecha, en una
enferma con clinica de insuficien-
cia vascular cerebral. Ni que decir
tiene que mediante la adecuada
manipulacién del cateter se puede
introducir selectivamente en uno
de estos vasos.

En la visualizacién de la carétida
izquierda desde su origen es nece-
sario utilizar sistematicamente 1la
via femoral, a diferencia de lo que
ocurre con la carotida derecha, don-
de el cateter se puede introducir
por via humeral, avanzando su ex-
tremo hasta la innominada. Por la
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posicion del origen de la carétida
izquierda es posiblemente ésta la
tecnica que més dificultades presen-
ta, requiriendo en muchos casos el
cambio del cateter por otro de cur-
va mas adecuada y desde luego
clerto grado de experiencia.

Francisco R. Q. 44 ahos:

Hace tres meses presentd sibitamen-
te afasia motora y pérdida de vision en
ojo izquierdo, de la que se recuperé
unos dias mds tarde. Posteriormente
perdido de nuevo vista y habla de modo
definitivo y presentdé una paresia de
pierna y brazo derechos. A la explora-
cién presentaba una atrofia Optica con
eslrechamiento marcado de arterias y
venas. Ambas cardtidas eran palpables,
apreciandose un thrill sistélico en el la-
do derecho, con un soplo sistélico des-
de fosa supraclavicular. Con el diagnoés-
tico clinico de trombosis de carédtida en
el cuello y posible trombosis de la in-
nominada, efectuamos una aortografia
{oracica que evidencié la existencia de
una estenosis a nivel del origen de la
innominada. A contlinuacién se colocd
selectivamente el cateter a nivel del ori-
gen de la carétida izquierda obtenién-
dose la arleriografia selectiva de la fi-
gura 10, que muestra la existencia de
una -eslenosis muy marcada (practica-
mente una oclusion) inmedialamente
por encima del origen de la carétida in-
lerna.

En la intervenciéon sc expuso la hi-
furcacion carotidea y a través de una
arteniotomia longitudinal practicamos
una endarterectomia de la zona ocfhui-
da, tras lo cual establecimos un By-pass
interno, mediante un tubo de polietile-
no y procedimos a efectuar una angio-
plastia cerrando la arteriotomia por
aplicacion de un parche venoso. Al ex-
traer el tnbo de polielileno se habia
trombosado, siendo necesario des-

obsiruir también la arteria en su exire-
mo proximal, del trombo reciente que
se habia formado. Tras ello se obtuvo
una magnifica pulsacidén djstal a la zona
operada.

Posloperatoriamente el enfermo mejo-
r6, aungue conservo su ceguera del ojo
izquierdo. Un mes mas tarde repelimos
el estudio arleriogréfico, para compro-
bar la situacién vascular, sorprendién-
donos la existencia de una oclusién com-
pleta a nivel de la zona operada. Revi-
sado sels meses mds tarde la siluacion
neuroldgica no ha empeorado, pero pre-
senla un sindrome de claudieacién in-
termitente de la extremidad inferior de-
recha, en la que estdn abolidos todos
los pulsos y el indice oscilométrico anu-
lado.

La arteriografia vertebral puede
hacerse por varias técnicas. Cuan-
do se pretende la visualizacién del
sector intracraneal es indiferente
que se practique la inyeccién en
una u otra vertebral, utilizindose
entonces en general la via femoral,
con inyecion en vertebral izquier-
da. La técnica es extremadamente
sencilla, pues la introduccién de un
cateter recto a través de aorta as-
cendente, lleva directamente a la
subclavia izquierda y a la vertebral
correspondiente. Cuando interesa
visuallizar 1a vertebral en el cuello,
puede hacerse la inyeccién en el
lado que interese, bien por via fe-
moral, bien por via humeral (téc-
nica de Radner modificada), pero
no avanzando el cateter excesiva-
mente dentro de la arteria, para
evitar perder la visualizacion de le-
siones proximas a su origen, como
el bucle de la figura 11, e incluso
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efectuando la inyeccién con el ex-
tremo del cateter todavia en sub-
clavia. O bien puede recurrirse a
la téenica de arteriografia vertebral
bilateral por inyeecién \nica de con-
traste, recientemente standarizada
por nosotros (RIVERA y PEDROTE,
J. Cardiovasc. Surg. 4-101-1963)
que mediante la inyeccion de un
cocktail litico (Largactil, Dolantina,
Fernergan) consigue un descenso
controlado de la presion arterial,
que permite que la inveccidon ma-
nual de 9 cc. de contraste diluido
selectivamente en una vertebral,
alcance el tronco basilar y rellene
en forma retréograda la vertebral
contralateral (Fig. 12).

Esta técnica, cuando se lleva a
cabo por via humeral, exige para
la utilizacidn del método de Seldin-
ger, el empleo de un cateter cali-
bre PE-160, que debe introducirse
muy lentamente para evitar los fre-
cuentes espasmos que por el tama-
fio de la arteria suelen determinar-
se. Lo habitual por tanto, salvo que
existan obstrucciones u otro incon-
veniente a nivel de las femorales, es
emplear la via femoral. En cual-
quier caso ila técnica de arteriogra-
fia vertebral bilateral permite una
visualizacién completa de la vascu-
larizacion de la fosa cerebral poste-
rior, al rellenarse las dos arterias
cerebelosas posteriores e inferio-
res, de las que por la técnica habi-
tual sélo se rellena una.
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ARTERIOGRAFIA DE LAS EXTRE-
MIDADES SUPERIORES

Desde el punto de vista técnico
la visualizacién angiografica del ar-
bol vascular de las extremidades
superiores presenta problemas dis-
tintos segln la localizaciéon de la le-
sion a estudiar. Cuando las altera-
ciones que se pretenden analizar
tienen una localizacién distal a la
flexura del codo, la técnica mas fa-
cil es la inveccién de material de
centraste por puncién a nivel de la
arteria humeral, bien por puncion
percutanea, técnica facil, bien ex-
poniendo previamente la arteria.
Hay que hacer la salvedad sin em-
bargo de que cuando las lesiones
a estudiar son muy distales, es de-
cir localizadas en los dedos de la
manbo, si el estudio no es seriado y
sobre todo si se hace con el enfer-
mo sin anestesiar suelen producir-
se entonces espasmos que dificul-
tan o al menos disminuyen el re-
lleno de los vasos mas distales, por
lo que en estos casos o hien dehe
hacerse la inyeccién (que en gene-
ral es dolorosa} con el enfermo
anestesiado o bien debe hacerse la
inyeccion directamente en la arte-
ria, con lo cual debido a la disposi-
cion del arco arterial de la mano se
rellenara perfectamente foda la ar-
teria del dedo y en sentido retré-
grado la cubital.

Por el contrario cuando 1a lesiéon
se localiza en el brazo y sobre todo
cuando afecta a la arteria axilar o
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subclavia, el estudio angiografico
ha de hacerse necesariamente por
inyeccién del material de contras-
te a nivel del origen de subclavia,
para lo cual se infroduce un cateter
con la curvadura adecuada segin
se trate del lado derecho o izquier-
do (en este caso se utiliza recto) a
nivel de femoral y se coloca su ex-
tremo en el origen de la subclavia
correspondiente. La inyeccién a
cste nivel proporciona imagenes ex-
traordinariamente nitidas de la sub-
clavia y sus ramas.

Estas exploraciones, dada la téc-
nica empleada, pueden repetirse
para controles postoperatorios a ve-
ces necesarios. Los dos ejemplos si-
guientes son suficientemente de-
mostrativos.

Matias P. H. 52 afos:

Fue estudiado en nuestro Servicio por
el Dr. Rios Mozo, por presentar un cua-
dro de oclusién arterial del miempbro
superior derecho, que se habia iniciado
7 dias antes y que tras el tratamiento
con vasodilatadores y heparinoides si-
guié presentando {rialdad, impotencia
funcional, dolor y coloracién ciandtica
en antebrazo y mano. A la exploracion
se percibe el pulso axilar en situacién
muy profunda.

El estudio arteriogrifico por via fe-
moral, muestra 1a presencia de una oclu-
sién de arteria axilar (Fig. 13), y las
placas seriadas nos evidencian que es-
ta se limitaba a la arteria axilar, apa-
reciendo la recanalizacion a nivel hu-
meral.

Intervinimos al enfermo exponiendo
la arteria humeral que aparecia sin pul-
$0, pero permeable y procedimos a la
extraceiéon de un frombo de 8 cm. de
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longitud. Tras el cierre de la arterioto-
mia aparecié el pulso radial.

El enfermo fue dado de alta con tra-
famiento anticoagulante, pero reingresé
a los 39 dias con un cuadro similar al
anterior que se habia iniciado dos dias
antes, poco después de suspender los
anticoagulantes, Por ello pensamos que
se trataba de una trombosis a nivel de
la linea de sutura de la intervencién
anterior, decidimos reintervenirlo. Nos
enconiramos entonres con una oclusién
a nivel de la bifurcacién de la arteria
humeral que se extendia distalmente
por radial y cubital. Tras efectuar la
desostruccion de los vasos principales
tomamos hiopsia de las ramas distales
y cerramos la arteriotomia. El enfermo
mejord y 25 dias més tarde le practica-
mos un estudio arteriografico de com-
probacion que mostré una perfecta per-
meabilidad a nivel de la primitiva oclu-
sién, con zona de estenosis moderada a
nivel de la primera arteriotomia y per-
meabilidad a nivel de la humeral sin
que sea posible determinar el punto de
la segunda intervencién. (Fig., 14). El
estudio histolégico del material obtenido
mosiré que se trataba de uno de los in-
frecuentes casos en que la enfermedad
de Burger se inicia por trombosis ar-
terial aguda en los miembros superio-
res,

Isabel R. V. 36 afios.

Desde hace 10 meses, parestesia en
brazo izquierdo y presencia de una fu-
moracién pulsatil en fosa supraelavicu-
lar que aumenta de tamafo y que le
produce ligeras molestias. A la explora-
cién se observa una tumoracién del ta-
manho de un huevo de paloma, no adhe-
rida a planos supenficiales y con latido
espansivo sobre el cual se escucha un
soplo continuo con refuerzo sistélico.
El estudio arteriografico realizado por
via femoral cvidencia que se trataba de
un aneurisma sacular de la arteria sub-
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clavia situado inmediatamente por de-
tras del cruce con el musculo de esca-
leno (Fig. 15-A).

En la intervencién se expuso la arte-
ria descubriéndose el vaso aneurismé-
tico y pasdndose cintas a la arteria por
delante y detras del aneurisma, se com-
probé que el masculo escaleno anterior
comprimia la arteria y que por tanto
el aneurisma era practicamente una gran
dilatacién postestenética. Se procedié a
efectuar una reparacién plastica de la
arteria tras resecar el aneurisma y sec-
cionar el miusculo escaleno anterior.
Tras lo cual al retirar el clamp se ob-
tuvo un magnifico pulso distal. La en-
{ferma evolucioné con toda normalidad y
dos meses mas tarde se le practicé una
arteriografia de comprobacion por la
misma técnica, que evidencié la com-
pleta restauracion de la arteria sub-
clavia. Fig. 15b).

AORTOGRAFIA ABDOMINAL

En la actualidad, el campo de la
aortografia abdominal es extraordi-
nariamente extenso y esta todavia
en gran parte por desarrollar. A
nuestro juicio destacan en él por el
momento tres aspectos: Por un
lado, las obliteraciones aorto-iliacas
y los aneurismas aorticos; por otro,
los problemas relacionados con la
afectacion visceral, renal, hepéatica,
esplénica y mesentérica, casos en
que el estudio debe asociarse como
veremos, a la arteriografia selecti-
va; y finalmente los problemas de
diagnéstico de las tumoraciones ab-
dominales méas en relacién con el
desplazamiento que originan en las
ramas de la aorta que con las imé-
genes de vascularizacién parenqui-

matosas que pudieran observarse
en las distintas localizaciones.

En nuestro concepto, la técnica
més facil y al mismo tiempo mas
segura es en general la aortografia
retrégrada por via femoral, si se
efectia correctamente, y si no se
hace en los casos con alteraciones
arterioescleréticas en la iliaca co-
rrespondiente. En estos casos, de
existir al menos buena permeabili-
dad de una de las iliacas, conside-
ramos que la aortografia por pun-
cion translumbar llevada a cabo con
las debidas precauciones proporcio-
na magnificas imdgenes con mini-
mas molestias y con técnica bastan-
te simple y rapida. Por el contra-
rio, esfe procedimento nos parece
peligroso en los caso de sindrome
de Leriche, incluso haciendo la in-
yeccién alta, debido a que en mu-
chos la oclusion adrtica avanza has-
ta el nivel de las renales y en estos
enfermos la inyeccién se efectiia en
su totalidad en las ramas viscera-
les de la aorta, pudiendo determinar
afectaciones renales, alteraciones
neurolégicas y trombosis en la irri-
gacion intestinal. En estos casos
creemos que es preferible la téeni-
ca del cateterismo por via humeral
que nos va a permitir efectuar la in-
yeccién con poca cantidad de con-
traste v a la distancia deseada de
la gclusidn.

José O. H. 48 afios:

Historia de claudicacion intermiten-
te en las extremidades inferiores e hi-
pertension de las superiores, coineiden-
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te con hallazgos exploratorios de soplo
sistélico en regién precordial c¢ hiper-
trofia del ventriculo izquierdo radiolé-
gica y electrocardiografica, 1o que hacia
pensar que se frataba de una coartacion
de aorta. La exploraciéon mas detenida,
sin embargo, permitié apreciar la au-
sencia de erosiones en las costillas y la
presencia de un soplo sistolico de tona-
lidad musical a nivel del origen de las
arterias renales. El estudio angiografico
se realizdé por via humeral derecha,
efectuandose una inyeccién con el ca-
teter en aoria toracica que permitié
comprobar la ausencia de coartacién de
aorta y la presencia de alteraciones ate-
romatosas en los troncos supradrticos
(Fig. 16a). La inyeccidén con el cateter
colocado a nivel del diafragma permite
aclarar por completo el diagnéstico y
demostrar una oclusién completa de la
iliaca derecha, estenosis muy marcada
de la izquierda, junto a una oclusidn ca-
si completa de la arteria renal izquier-
da (Fig. 16b). Se trataba, pucs, de un
cuadro de seudocoartacién de aorta, por
arterioesclerosis obliterante gque deter-
minaba una oclusion de la arteria renal
con sindrome de hipertensiéon vasculo-
renal consecutiva.

La via humeral es también Ja in-
dicada en los casos de aneurisma
de aorta abdominal si bien conviene
hacer la salvedad de que la aorto-
grafia no proporciona en esta afec-
cién todos los datos que cabia es-
perar; en efecto con frecuencia se-
gun hemos podido comprobar per-
sonalmente en las intervenciones,
la cavidad aneurismatica estd llena
de trombos que solo dejan libre el
espacio correspondiente a la luz
vascular de la aorta, con lo cual la
aortografia al no poder llenar 1a ca-

vidad daria una imagen adrtica per-
fectamente normal. Y en el segun-
do aspecto que el cirujano precisa
conocer preoperatoriamente en el
aneurisma aértico, el de la afecta-
cién de la arteria renal, tampoco la
aortografia da en muchos casos da-
tos fidedignos al poder estar con-
servada la permeabilidad de la ar-
teria renal y sin embargo ¢xterna-
mente resulta englobada por la di-
lataciéon aneurismatica resultando
imposible el aislamiento de la aorta,
entre ella y el aneurisma.

En los aneurismas de aorta ab-
dominal se ha discutido mucho so-
bre la nccesidad de practicar siste-
maticamente estudios angiograficos
y en la actualidad se tiende a no
considerarlo fundamentales, ante
un claro diagnaostico clinico o ra-
diolégico sin contraste, mas que
por los peligros de la aortografia,
que con técnica adecuada, no de-
ben hipervalorarse, por la posibili-
dad de que las imagenes obtenidas
induzcan a error. En efecto, a ve-
ces la cavidad aneurismética llena
de trombos, no se visualiza angio-
graficamente, apareciendo la arte-
ria con calibre normal, y por otro
lado, el dato de mayor importancia
para el cirujano, la posible afecta-
cidn de las arterias renales tampo-
co resulta totalmente clasificado
por la aortografia, pues arterias re-
nales permeables pueden estar en-
globadas extensamente por la masa
aneurismatica.
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F. B. P. 60 afios:

Historia de 11 dias de duracién de
hematemesis y melena de repeticién que
lo habian colocado en una situacion de
intensa anemia con 2.460.000 hematies
y 44 % de hemoglobina. Con Ja apre-
ciacion diagnostica de que se trataba de
una neoplasia sangrante, al palparse en
epigastrio una tumoracion del tamafo
de una naranja, con latido, que se con-
sider¢ transmitido por carecer de so-
plo, y de expansidn sistolica, fue inter-
venido quirurgicamente encontrandose
que se trataba de un aneurisma adrtico
firmemente adherido a la segunda por-
cién de duodeno. Una semana mas tarde
fue reintervenide para proceder a la
extirpacién del aneurisma comproban-
dose tras la adecuada diseccién y tras
aislar la aorta por encima y debajo del
aneurisma, que éste presentaba una per-
foracién en duodeno, procediéndose a
seccionar dichas fistulas entre clamps
y a la reparaciéon del duodeno. Abierta
la cavidad aneurismdtica se aprecid que
estaba totalmente rellena de trombos
en diversos grados de organizacién los
cuales dejaban en su interior una cavi-
dad de diametro analogo al de la aorta
en el que la imagen angiogrdfica no
hubiese podido demostrar la existencia
de dicha cavidad (Fig. 17a). Tras la ex-
tirpacién del aneurisma la aorta fue sus-
tituida por una proétesis de Dacron y el
enfermo hizo un postoperatorio absolu-
tamente normal (Fig. 17b).

La tercera utilidad a que nos re-
ferimos al hablar de la aortografia
abdominal es el estudio de deter-
minadas tumoraciones abdominales
de exploracién confusa, en la cual
la aortografia abdominal y la arte-
riografia selectiva adecuada pueden
establecer un claro diagnoéstico.

Arsenio L. F. 11 afios:

Presenta una tumoracién en hipocon-
drio izquierdo, que sc extiende al resto
del abdomen, de gran tamafio. La his-
toria y estudio de laboratorios no su-
ministra méas datos que un aumento de
la velocidad de sedimentacién. Se con-
sidera gque so trata de una posible es-
plenomegalia. La exploracién radiologi-
ca habitual no muestra anormalidades.
Se practicé una arteriografia de tronco
celiaco (Fig. 18a), que nos mostré un
bazo normal en su irrigacién, pero des-
plazado y comprimido por la tumoracién
debajo del hemidiafragma izquierdo. Se
practicé a continuacion una arteriografia
renal izquierda selectiva, que permitié
comprobar las normalidades del rifién
izquierdo, si bien aparecié con su ar-
teria elongada y al parecer desplazada
hacia atras. Finalmente se practicd una
aortografia abdominal completa que nos
permitio apreciar un desplazamiento ha-
cia la derecha de Ia aorta abdominal,
del tronco celiaco y sus ramas, con la
esplenica elevada y de la mesenterica y
sus ramas que aparecen a la derecha de
la linea media (Fig. 18b). Este despla-
zamiento nos llevé a la conclusion de
que se trataba de una tumoracién lo-
calizada en la raiz del mesenterio. En
la intervencién se comprobd que se tra-
taba de un linfosarcoma imposible de ex-
tirpar pero que, afortunadamente, ha
resultado radiosensible.

ARTERIOGRAFIA RENAL

La arteriografia renal es sin
duda la técnica gue maés se ha aptro-
vechado hasta ahora del método
ideado por Seldinger. Tras una fase
en que se han estudiado arteriogra-
fica y practicamente todas las
afeccionales renales, en la actuali-
dad se tiende a precisar la indica-
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cion de esta técnica a una serie de
procesos en los que proporciona
datos que las exploraciones clasicas
no pueden demostrar. Son. éstos
fundamentalmente las anomalias
renales, los tumores y los quistes,
y de una manera muy especial el
inmenso campo de los estudios de
la hipertension de origen vasculo-
renal. No podemos tocar todos los
aspectos técnicos y sobre todo se-
miolégicos de esta abundante pa-
tologia por lo que nos reduciremos
a decir que desde el punto de vis-
ta técnico consideramos fundamen-
tal la asociaciéon de la aortografia
abdominal, al estudio selectivo, que
proporciona imagenes més nitidas
de los casos intraparenquimatosis,
pero que tienen el inconveniente de
que pueden perder la visualizacién
de algunos accidentes lesionales si-
tuados en el origen de la arteria
renal. Es por lo tanto absolutamen-
te necesario que estas exploracio-
nes sean realizadas por personas
perfectamente identificadas con la
clinica' y la patologia que se estu-
dia, para que en un momento dado
puedan actuar adecuadamente y
conseguir de la exploracion todos
los résultados que es capaz de dar.

Nos concretaremos por tanto a
sefialar dentro del campo de la hi-
pertension  vasculo-renal, al que
nuestra clinica viene dedicando
gran interés, cuales son los tipos le-
sionales que con mas frecuencia de-
terminan el sindrome de isquemfa
relativa del parenquima renal, que
pone en marcha la hipertensién vas-
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cular nefrégena. La arteriosclero-
sis, ya hemos visto en ejemplos an-
teriores, como puede afectar en su
progresion, desde aorta, la vascu-
larizacion renal. En otros casos es
sin embargo la localizacién de pla-
cas ateromatosas en la propia arte-

Jia renal la que pone en marcha

la hipertension. Este es sin duda el
tipo mas frecuente de hipertension
de origen casculo-renal en los adul
tos, y la estenosis, se localiza en la
mayoria de los casos inmediata-
mente 0 muy préxima al origen de
la arteria renal.

Emilio G. T. 44 afios:

Historia de cefaleas con hipertensién
con cifras de 19/13. En los antecedes.
espisodio de nefritis a los 7 afios, estu-
dio urolégico normal, si bien el uro-
grama persiste en el rifién derecho més
que en el izquierdo. »

La exploracién angiografica selectiva
nos permite observar frente a la not-
malidad del rifion izquierdo, que en el
rifién derecho aparece una imagen ti-
pica de estenosis. Es decir, desde el ex-
tremo de la sonda el contraste dibuja un
cono irregular en oposicién al cono per-
fecto que a veces se produce por la
simple inyeccién de contraste en un va-
so normal. La aortografia nos permite
observar la existencia de una estenosis
de la arteria renal a 1 em. de su origen
en aorta. (Fig. 19a). '

Se efectué la intervencion bajo hipo-
termia convencional exponiéndose por
laparotomia media la arteria renal de-
recha tras movilizar la vena cava y la
vena renal correspondiente. Se com-
probé mediante determinacién manomé-
trica de presiones, por delante y detrés
de la zona de estenosis, las alteraciones
hemodindmicas que ésta determinaba,
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tras lo cual sobre el cuadro angiografico
que mostraba la suficiente longitud de la
arteria se decidi6 seccionarla y reim-
plantarla sobre una zona sana de aorta.
(Fig. 19b). Asi se hizo tras extirpar el
segmento estenosado en el que el estu-
dio histolégico evidencié la existencia
de una placa de ateroma que estenosaba
la luz arterial. El curso postoperatorio
fue por completo normal estabilizandose
las presiones en cifras de 13/8. Un mes
después se le practic6 un estudio an-
giografico por aortografia de comproba-
cién que mostraba el relleno normal de
la arteria renmal derecha en su nueva
posicién. (Fig. 19¢). Afio y medio des-
pués se encuentra reintegrado a sus ac-
tividades con cifras tensionales norma-
lizadas

En los sujetos jovenes la hiper-
tensién vasculo-renal suele tener
como causa, bien alteraciones con-
génitas de la vascularizacién renal,
bien estenosis debida a la hiperpla-
sia fibromuscular de la capa me-
dia. En uno y otro caso, son los
estudios angiograficos fundamenta-
les, no sélo en el diagnéstico de las
afecciones, sino también en el plan-
teamiento de las técnicas recons-
tructoras. *

F. R. C., 25 afios:
Ingresa en el Servicio del Prof. Cruz

Aufién, con un cuadro de edema agudo ¥

die pulmoén. Tras compensar su situacion
circulatoria, la enferma presentaba unas
‘presiones de 25/13.

Un estudio angiografico selectivo dlel

rifion. derecho, puso en. evidencia una.

estenosis del origen de la arteria renal
cuya intensidad aumentaba con la en-
ferma en ortostatismo, apareciendo nor-
mal el resto del sistema arterial del 6r-
gano. (Fig: 20a). En el rifion izquierdo
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la aortografia segmentaria confirmé la
existencia de unos vasos de escaso ca-
libre a nivel del hilio con marcada des-
organizacién del resto de la vasculari-
zacion.

Ante estos hallazgos y la progresiva
agravacion de la enferma decidimos in-
jentar la revascularizaciéon del rifion de-
recho y después proceder a la nefrec-
tomia izquierda.

Realizamos la intervenciéon el 16 de
abril de 1964 a través de una laparo-
tomia media. La arteria se estrechaba a
medio centimetro de su origen y la de-
terminacién de presiones, mostré un
gradiente~de 60 mm. Hg. Tras extirpar
la zona estenosada se reimplant6é la ar-
teria renal distal en la cara antero ex-
terna de aorta, seccionando el extremo
de la renal en biscel para tratar de au-
mentar su escaso calibre. Al final de la
intervencion la arteria latia bien y ha-
bia desaparecido el gradiente. (Fig. 20b).

El curso postoperatorio inmediato fue
muy tormentoso, las presiones oscila-
ron entre 17/11 y 21/12.

A los 40 dias de la intervencién pre-
senté un edema agudo de pulmoén y fa-
1lecid.

El estudio necroépsico realizado por el
Dr. Lopez Campos, mostré la existencia -
de un cuadro de hiperplasia fibromuscu-
lar de la capa media de ambas arterias
renales.

En estrecha relacién con la arte-
riografia renal, ¢ incluso con la so-
lucién del problema de la hiperten-
sion véasculo-renal, estd la visuali-
zacion angiografica de la capsula
suprarrenal. El relleno de todas las
arterias que la irritan puede obte-
nerse por aortografia, pero en ge-
neral, la arteriografia renal con in-
yeccién proxima al origen de la ar-
teria permite rellenar la arteria
suprarrenal inferior y en casos pa-
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toldégicos se obtienen buenas ima-
genes lesionales. Nosotros creemos
que este estudio estéd indicado ante
la sospecha de tumores localizados
en la suprarrenal.

Leonor 1., 36 anos:

Historia de cefileas y crisis de ta-
quicardia. Cifras t{ensionales de 20/12
con hipertrofia de ventriculo izquierdo,
albuminuria. El estudio angiografico se-
lectivo de la arteria renal mostrd la
existencia de un angioma de la arteria
suprarrenal. (FFig. 21). La extirpacion del
mismo fue seguida de un postoperatorio
absolutamente normal y del descenso de
las tensiones a cifras de 14/9 en las
gue se mantiene.

ARTERIOGRAFIA DEL TRONCO
CELIACO Y DE LA MESENTERICA

La técnica de su realizacién su-
pone una diferencia fundamental
con la renal, que estriba en la ne-
cesidad de colocar al enfermo en
posicion lateral, para poder locali-
zar la salida del extremo del cate-
ter de la linea de la pared aortica,
cuando penetre, bien en el tronco
celiaco, bien en la mesentérica su-
perior o inferior, que desde su ori-
gen en la aorta llevan una direc-
cion de atras adelante. El método
no supone mayor dificultad que la
necesidad de una mayor penetra-
cién radiografica, para poder dis-

tinguir el cateter radiopaco cuan-
do se superpone al parenquima he-
patico y esplénico. En fronco celia-
co pueden inyectarse hasta 30 c. c.
de contraste en forma manual,
cuando se quiere obtener una com-
pleta visualizacion no sélo de sus
ramas proximales, sino también de
la vascularizacion del estomago.
Bastan por el contfrario 7 a 10 c. c.
para visualizar adecuadamente las
arterias hepéaticas, esplénica y co-
ronaria estomaquica. La radiogra-
fia debera hacerse en posicién la-
teral y frontal para una adecuada
interpretacién de los resultados.

En cuanto a la mesentérica, la
cantidad de contraste a inyectar ha
de ser mucho menor, y en general
la radiografia se hard en posicién
frontal, (Fig. 23).

Esta técnica, por estar todavia
poco desarrollada, en cuanto a sus
posibilidades diagndésticas, hemos
de admitir que por el momento no
se puede dar una indicacién pre-
cisa. Indudablemente se obtienen
imégenes muy buenas en diferen-
tes procesos hepéticos, esplénicos,
gastricos e intestinales, pero es ne-
cesario una experiencia mucho ma-
yor para exponer de una manera
fundamentada la semiologia de es-
tas imagenes y, sobre todo, la in-
dicacion de este método explerato-
rio.





