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A pesar de ser bien conocido el mecanismo compensador por el cual los
entermos con obstruccion de una vena iliaca derivan su circulacion venosa, a
través del pubis y de la pared abdominal, hacia el sistema safeno-ilio-femoral
contralateral, hasta la fecha habia sido pasado por alto el hecho de que este
mecanismo de circulacion vicariante podria ocasionar complicaciones en la circu-
lacion venosa del miembro inferior sano, por sobrecarga del sistema safeno-
femoral, produciendo insuficiencia valvular y consecuentes varices; en especial
cuando la circulacion colateral deriva de forma importante hacia el plexo pudendo
contralateral y desemboca en el cayado de la safena interna. En este hecho
fisiolégico se basan, inclusive, las técnicas quirtrgicas de trasplante venoso
contralateral puestas en practica por el Prof. Palma, de Uruguay. Sin embargo,
pocas veces se ha tenido la oportunidad de demostrar qué repercusiones tiene
este mecanismo compensador, sea fisiolégico o quirdrgico, sobre la circulacion
venosa del miembro sano.

Martorell, en su libro «<Angiologia» (pag. 274), presenta un caso de un
enfermo de 70 afos de edad afecto de sindrome de Klippel-Trénaunay, con obs-
truccién congénita de la vena iliaca derecha, en el que tanto clinica como angio-
graficamente se aprecian varices en el miembro inferior izquierdo producidas por
circulacion colateral transpubica. A este tipo de circulacion complementaria,
Martorell lo denomina «llio-iliaca=. Es evidente que la larga evolucion del enfermo
(70 anos de edad) con un padecimiento congénito hizo posible esta patologia.

Asimismo, Leger en su libro «Les Phlébites» (pdg. 275) presenta un caso en
el que se aprecia un hecho similar en una enferma, de 50 anos de edad, afecta de
sindrome postflebitico del miembro inferior izquierdo, que consulté por hernia
crural derecha, en donde se apreciaron varices en el pubis que derivaban la sangre



PAG. M. PARAMO Y F. Dfaz MAYO-JUNIO
124 1973

de un cayado a otro de las safenas y determinaban varices en el miembro infe-
rior derecho.

Habiendo observado cierto nimero de enfermos que habian padecido obstruc-
cién de una vena iliaca, sea por trombosis o por obstruccién congénita o quirtr-
gica, nos llamé la atencion que cuando se desarrollaba abundante circulacion
colateral suprapuibica la insuficiencia venosa y las varices en el miembro afectado
eran leves o nulas, pero al cabo de algin tiempo
aparecian varices en el sistema de la safena inter-
na del miembro opuesto; en cambio, cuando la cir-
culacion colateral se dirigia al abdomen, a tra-
vés de los plexos circunflejos de la vena sub-
cutanea abdominal, la insuficiencia venosa cro-
nica era importante en el lado de la obstruccion
iliaca original y no existian complicaciones en
el lado opuesto.

Conociendo las descripciones de Martorell,
Bauer, Olivier, etc., pensamos que las varices
que aparecian en el lado sano, subsecuentes a
la circulacion colateral suprapubica, se debian a
una sobrecarga del sistema safenofemoral y nos
propusimos demostrar este mecanismo fisiopa-
tologico.

A continuacion presentamos tres casos tipi-
cos entresacados de once que hemos observado
y comprobado clinica y flebograficamente. A pe-
sar de ser evidente la patogenia, en los dos pri-
l;_u;. ﬂl.l;:;gm Imﬁsqulcmu del _cst:]a- meros no se pudo comprobar angiograficamente
v "fe:mf‘i‘l'mus'“;';r“;;‘:gg;;s ; por no haber realizado estudios completos; y los
la_confluencia de la circulacién colate- ponemos como ejemplo de lo que no se debe
:ll ;’-";L’ ;‘m“h:c‘“!: gf ;zb?:‘;’{:a":l‘;{: hacer, a fin de resaltar que es indispensable se-
girse al lado opuesto. Estudio in- Quir una metodologia en el estudio para lograr

completo. un diagnéstico preciso, como lo demuestra el

Caso Ill, y que, ademas, nos oriente hacia una

terapéutica racional que no vaya a ocasionar mayor dano a la circulacion venosa
de uno y otro miembro.

Caso I. Enfermo de 25 anos de edad. Sufrié fractura de tibia derecha. Al
retirar e! escayolado se aprecié un sindrome postflebitico en el miembro inferior
derecho. A los ocho meses varices supraplbicas con direccién de la corriente
sanguinea hacia el lado opuesto. Seis meses después varices en el territorio de
la safena interna izquierda. Se descartaron malformaciones congénitas vasculares
o esqueléticas y enfermedades concomitantes.

Flebografia miembro inferior derecho: Dilataciones venosas en territorios
profundos, escasas varices superficiales, trombosis de la vena femoral en tercio
medio de muslo con recanalizacion en el tercio superior a nivel de la desembo-
cadura del cayado de la safena interna; la circulacién deriva por completo hacia
el pubis, apreciandose ausencia total de la vena iliaca derecha (fig. 1).
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A pesar de que en este enfermo eran evidentes las varices suprapubicas, que
representaban circulacion contralateral vicariante, y de que existian ademéas vari-
ces en el miembro inferior opuesto que no habia tenido clinicamente alteracion
alguna y que aparecieron secundariamente a la trombosis del miembro inferior de-
recho y a las varices suprapubicas, no fue posible demostrar su relacion con la

FiG. 2. Caso II. — Varices suprapiibicas en un enfermo joven, que se

dirigen de izquierda a derecha y confluyen en el cayado de la safena

interna, produciendo gran dilatacién e insuficiencia del sistema sa-
fenofemoral. Aplasia congénita de la vena iliaca izquierda

FiG. 3. Caso II. — Flebografia, simultinea de ambos miembros infe-

riores, por ¢l método de dilucidn, Ausencia de vena illaca izquierda,

gran red colatern] suprapibica e importante dilatacién de la vena fe

moral v del eayado de la safena interna, con insuficiencia valvalar y
varices en todo su trayecto, Estudio inadecuado

trombosis venosa derecha dado que el estudio flebografico resulté incompleto,
puesto que solo se practico en el lado clinicamente afectado por la trombosis
venosa.

Caso Il. Enfermo de 45 anos de edad. Desde su juventud nota discretas dila-
taciones venosas en el miembro inferior izquierdo. A los 30 anos de edad observa
aparicion de varices supraptbicas y cuatro anos mas tarde en el miembro inferior
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derecho. Tanto las varices suprapubicas como las de los miembros inferiores se
fueron desarrollando de forma paulatina, pero siempre mas en el miembro infe-
rior derecho. No existian antecedentes trombéticos ni se apreciaban malforma-
ciones esqueléticas.

Las varices del miembro inferior izquierdo, que aparecieron en la adolescen-
cia, carecian de localizacion precisa en territorio superficial alguno; en cambio,

FiG. 4. Caso I1l. — Flebografia del miembro inferior izquierdo con

el enfermo en pie. Ausencia de vena iliaca izquierda por trombosis,

circulacion colateral suprapibica que confluye hacia el cayado de la

safena interna derecha v produce insuficiencia del mismo, lo que se

demuestra por el descenso del contraste a lo largo de la safena

interna llenando las varicosidades. Nétese la vena comunicante en
el tercio medio de la pierna izquierda.

las del miembro inferior derecho se localizaban especificamente en el territorio
de la safena interna. Las varices suprapubicas llegaron a alcanzar un desarrollo
extraordinario (fig. 2), confluyendo hacia el cayado de la safena interna derecha,
como lo comprobaba la direccion de la corriente sanguinea. En la region maleolar
de este mismo lado se apreciaban signos de insuficiencia venosa cronica.

Se practico una flebografia por dilucion en ambos miembros inferiores. En el
derecho se apreciaban varices del territorio de la safena interna con importante
insuficiencia valvular, mas manifiesta a nivel del cayado; en el lado izquierdo la
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circulacién venosa superficial y profunda tiene aspectos normales hasta la region
inguinal, donde se aprecia gran dilatacion de la vena femoral y profusa red trans-
pubica que se extiende por el abdomen y el mesogastrio. No se aprecian vasos
venosos iliacos izquierdos, encontrandose muy desarrollados en el lado derecho
(fig. 3).

Se diagnostico aplasia de la vena iliaca externa izquierda, determinante de la
dilatacion de la circulacion superficial del miembro inferior del mismo lado, que
no llegé a tener caracteres de insuficiencia por el desarrollo de una gran red co-
lateral vicariante a traves del pubis y del hipogastrio, asi como de la pelvis menor,
que desembocaba sobre los vasos pudendos en la safena interna del lado opuesto.
Esta safena tenia muy dilatado su cayado produciendo una insuficiencia venosa
del miembro inferior derecho. Sin embargo, tampoco en este caso es posible de-
mostrar que la ausencia de vasos iliacos izquierdocs haya producido una sobrecarga
de la circulacién venosa superficial y profunda en el miembro inferior contra-
lateral. ya que la flebografia se practicé de modo simultaneo en ambos lados.

Caso lll. Enferma de 35 anos de edad. Obesa. Con motivo de su cuarto
embarazo, trombosis venosa postpartum en miembro inferior izquierdo. Asinto-
matica durante dos afos, salvo discretas dilataciones venosas en el territorio de
la safena interna; ausencia de edema y de signos de- insuficiencia venosa crénica.
Dos anos mas tarde observa dilataciones venosas en el miembro inferior opuesto,
que van progresando de forma paulatina y se localizan en el territorio de la safena
interna.

Consulté por varices en el miembro inferior derecho con el cuadro clinico
correspondiente. A la exploracion se apreciaron varices suprapubicas de mediano
calibre.

Tratando de demostrar la relacion entre la trombosis venosa del lado izquierdo
y las varices del derecho en presencia de dilataciones venosas suprapubicas, se
practico una flebografia por dilucion en el miembro inferior izquierdo (fig. 4), apre-
ciandose discreta dilatacion de la circulacion venosa superficial a expensas de la
safena interna, con gran vena comunicante perforante insuficiente en el tercio
medio de la misma. La circulacion profunda era normal hasta tercio superior de
muslo, donde se apreciaba importante dilatacion de la femoral y de la safena
interna, ausencia de vena iliaca izquierda y paso del medio de contraste hacia el
pubis a través de circulacion colateral y alcanzando en el lado opuesto la con-
fluencia del cayado de la safena interna derecha. Caida del contraste a través
de la safena interna, llenando todos los territorios venosos superficiales hasta el
tercio inferior de la pierna, quedando estancado unos segundos y comenzando
a ser recolectado por los vasos profundos para llevarlo hacia la vena iliaca de-
recha. En placas sucesivas comprobamos que la mayor parte del medio de con-
traste caia hacia la circulacion venosa superficial en el cayado de la safena interna
derecha, mientras era poca la cantidd que ascendia directamente desde las varices
suprapubicas hacia la vena iliaca derecha.

Habiendo quedado comprobada la insuficiencia venosa del miembro inferior
derecho, decidimos realizar solo safenoexéresis interna derecha, sin abordar el
cayado de la misma, seccionandola 4 cm. por debajo de su desembocadura en la
femoral y extirpandola del todo por los medios habituales hasta regién maleolar.
En el lado izquierdo se realizo ligadura de la vena perforante comunicante insufi-
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ciente. La evolucién postoperatoria, seguida durante tres afos, ha sido del todo
satisfactoria. En el miembro inferior derecho no existe sintomatologia alguna; en
el izquierdo se ha apreciado discreto edema ortostatico controlado con medidas
higiénicas circulatorias habituales y soporte elastico en el abdomen.

En este caso tuvimos la oportunidad de apreciar la circulacién pélvica, ya que
la enferma fue sometida a una histerectomia por miomatosis uterina y prolapso
genital de Il grado, observando la gran dilatacion venosa en los parametrios y en
los plexos vesicales y prevesicales. Se procuré respetar al maximo esta circula-
cion venosa vicariante por considerar que a través de ella tiene lugar la circulacion
venosa del miembro inferior izquierdo hacia la vena iliaca derecha.

Las dilataciones venosas supraptbicas han persistido hasta la fecha sin mo-
dificacion. Este hecho comprueba que la circulacién contralateral vicariante deter-
minada por la obstruccion de una vena iliaca no se realiza Unicamente a través
del pubis o de la pared abdominal superficialmente sino que intervienen en ella
todos los vasos pélvicos que puedan tener comunicacion en un momento dado
con la vena iliaca contralateral.

Comentario

Habiendo demostrado flebograficamente que en los enfermos con obstruccion
de una vena iliaca es posible que se comprometa la circulacion superficial del
miembro opuesto, por sobrecarga de la circulacion safeno-femoral, es necesario
tener en cuenta este hecho para valorar en forma completa la terapéutica de uno
u otro miembro inferior.

Ante unas varices suprapubicas es indispensable precisar el diagnéstico de
obstruccion de una vena iliaca y determinar su etiologia: congénita, postflebitica,
traumatica, quirargica, neoplasica, etc.; establecer el tiempo de evolucion, verifi-
car el sentido de la corriente sanguinea siempre en posicion de pie, anotar las
variaciones de volumen en diferentes posiciones y con la maniobra de Valsalva,
corroborando el grado de insuficiencia venosa en el lado de la obstruccion iliaca
y pensando en la posibilidad de que las varices de la safena interna opuesta
puedan deberse al mecanismo de sobrecarga antes descrito.

Creemos que en todos los casos de varices supraplbicas hay que practicar
una flebografia siguiendo las lineas generales del método de dilucion: enfermo en
pie, inyectando el medio de contraste diluido a presion positiva (50 c.c. de con-
traste iodado en 200 c.c. de solucion salina isotonica) en el lado en que se ha
diagnosticado la obstruccion iliaca, cateterizando la vena marginal interna del pie.
Se toman placas sucesivas en pierna, rodilla, muslo y pelvis, o bien rastreando el
medio de contraste con intensificador de imagen en pantalla de television y to-
mando placas al acecho cuando se considere oportuno. En la region pélvica se
toman varias placas para detectar el paso del contraste a través de la circulacion
colateral suprapubica y se continda el rastreo hacia las venas iliaca y femoral
contralaterales, poniendo especial atencion en el funcionalismo del cayado de la
safena interna.

A pesar de que la mayoria de autores consideran que la circulacién colateral
que se ha convertido en varicosa ya no es util, nosotros pensamos que en el caso
de circulacion ilio-iliaca siempre tendra alguna utilidad; y si tratamos de evitar la
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dilatacion de las venas superficiales mediante soportes eldsticos, propiciaremos
la formacion de nuevas vias a través de la pelvis, como lo mencionamos en el
Caso Ill. En cambio, si la circulacion suprapubica se dilata demasiado, ademas de
ser poco suficiente facilitara la insuficiencia venosa contralateral por sobrecarga
del sistema safeno-femoral.

El hecho de que, a pesar del largo tiempo de evolucién y sin tomar medidas
preventivas o terapéuticas, los enfermos que desarrollan circulacion colateral
suprapubica tengan cuadros clinicos leves de insuficiencia venosa en el lado de
la obstruccion iliaca comprueba la eficacia de esta circulacion. En los casos ob-
servados por nosotros los enfermos se quejaban mas de las varices de reciente
aparicion en el lado opuesto, lo cual fue el motivo de la consulta en cinco de
nuestros pacientes. Cuando por las circunstancias que sean no se desarrolla una
circulacion ilio-iliaca sino sélo se dilatan las venas subcutaneas abdominales,
hemos observado que la insuficiencia venosa es mucho mas severa en presencia
de obstruccién iliaca, lo cual demuestra el beneficio de favorecer la circulacion
contralateral, hecho que ya ha sido descrito por otros autores.

Consideramos que es importante tomar medidas preventivas en todos los
enfermos con obstruccion iliaca, no solo para evitar estasis venosa en el lado
afectado sino también para evitar la posibilidad de que se presenten varices en
el lado opuesto por el mecanismo de que tratamos. Es asimismo importante tener
en cuenta esta fisiopatologia cuando se intente una derivacién quirtrgica safeno-
femoral contralateral con los mismos fines.

En cuanto al tratamiento de las varices contralaterales por obstruccion de la
vena iliaca, ya hemos dejado sentado nuestro criterio para respetar la circulacion
suprapubica y la del cayado de la safena interna y sus ramas, como lo hicimos
en el Caso lll, es decir seccionandola a 4 6 5 cm. de su desembocadura en la vena
femoral y extirpandola en toda su extension distalmente junto con los paquetes
varicosos que dependan o no de ella y también, si es posible, la safena interna
accesoria en la cara anterior del muslo. Es evidente que esta técnica no sigue
los canones establecidos para la safenectomia interna y a su vez es posible que
se presenten recidivas varicosas en el mismo miembro, pero también es obvio
que si extirpamos por completo el cayado de la safena interna y sus ramas afluen-
tes lesionaremos la circulacion colateral vicariante y agravaremos la insuficiencia
venosa del lado opuesto.

RESUMEN

Se describe el mecanismo fisiopatolégico compensador de la circulacién cola-
teral suprapubica ilio-iliaca en casos de obstruccion de una vena iliaca y se de-
muestra la relacién entre este mecanismo y la aparicion de varices en el territorio
de la safena interna contralateral. Se presentan tres casos para simplificar la
metodologia y semiologia que se debe sequir en el estudio de estos enfermos,
comprobando que es posible que se presenten complicaciones varicosas en un
miembro inferior sano, por sobrecarga del sistema safeno-femoral en presencia de
circulacion supraplbica contralateral por obstruccion de una vena iliaca. Se hace
mencion de que la circulacion colateral vicariante contralateral no sélo se realiza
superficialmente a través del pubis sino que tiene lugar a través de toda la pelvis
entre los plexos venosos viscerales. Se hace énfasis en la terapéutica de las
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varices por insuficiencia del cayado de la safena interna contralateral y en las
medidas preventivas que tiendan a respetar y propiciar la circulacién colateral
ilio-iliaca.

SUMMARY

Mechanisms and physiological pathways for establishment of suprapubic
venous ilio-iliac anastomoses after occlusion of one iliac vein and their role in
the development of varicose veins in the internal saphenous vein area of the non
affected limb are studied. Demonstrative cases are reported. Treatment of varicose
veins due to contralateral iliac occlusicn and preventive measures directed to
preserve and improve compensatory ilio-iliac colateral circulation are discussed.
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Correlaciones entre la morfologia del pletismograma
digital y el gradiente de presiones en las
arteriopatias de los miembros inferiores (*)

C. RUSCONI y G. BENEDINI

Istituto di Cardiologia. Ospedali Civili di Brescia
(Italia)

El estudio morfoldgico de la onda esfigmica en las arteriopatias de los miem-
bros inferiores tiene un valor diagndstico que, en particulares condiciones (2, 3,
5,7,9, 10, 11, 12), puede ser méas importante que el de la determinacién cuantita-
tiva del flujo en el mismo sector arterial. Sabemos, en efecto, que en condiciones
basales el flujo arterial puede ser normal incluso en presencia de una estenosis
importante de la arteria femoral, mientras queda alterada la morfologia del trazado
pletismogréfico registrado distalmente a la arteriopatia.

En caso de obliteracion de una arteria periférica, el pletismograma digital
(registrado en los dedos gordos) resulta siempre alterado del lado de la arterio-
patia, siendo su morfologia tanto mas anormal cuanto menos eficiente es la cir-
culacion colateral (1, 2, 4).

En estos Gltimos anos, para la valoracién incruenta de la circulacién colateral
se utiliza siempre (1, 4, 8, 10, 11) el método de la pletismografia digital a con-
trapresion descendente.

Este método se basa en la determinacién del gradiente de presién existente
entre los sectores arteriales situados por encima y por debajo del lugar de la
oclusién arterial, asumiendo como valor de la presién por encima el que muestra
el esfigmomanémetro en los miembros superiores.

En principio, el gradiente de presion determinado de esta manera corresponde
a la pérdida de energia potencial a través de la circulacion colateral y representa,
por lo tanto, el elemento indirecto de valoracidn,

A tal pérdida de energia potencial corresponde, a nivel del sector arterial
situado por debajo de la oclusién, una reduccién proporcional del impulso sistdlico
que, bajo el aspecto gréfico, se traduce por una modificacién (4) de la morfologia
del pletismograma en el sentido de un alargamiento de la duracién de la oscilacién
ascendente y en una reduccion de la amplitud.

(*) Traducido del original en itallano por la Redaccidn,
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Este trabajo pretende precisar mejor las correlaciones existentes entre el
valor del gradiente de presién y la duracion de la oscilacién ascendente del ple-
tismograma digital.

Material y meétodo
Se han estudiado 44 enfermos del sexo masculino, en edades comprendides

entre los 30 y los 70 anos, afectos de arteriopatia verosimilmente esclerotica este-
nosante u obliterante, mono o bilateral, de los sectores ilio-femoral o fémoro-

ECG

Fi6. 1. — Método utilizado_ppra

la determinacién de la presion

sistdlica en los miembros infe-

riores con el método pletismo-
grifico.

popliteo. En ninguno de los enfermos existian lesiones troficas de los miembros
inferiores; todos se quejaban de claudicatio intermittens.

El registro se ha llevado a cabo después de que el paciente estuvo en reposo
clinostatico al menos durante 30 minutos, a la temperatura ambiente de 23 -25°
centigrados.

Los valores de presion a nivel de los brazos se han obtenido por registro
esfigmo-oscilografico y simultdineamente por la habitual auscultacién de los tonos
de Korotkoff.

El pletismograma digital se ha obtenido segin el método de Goetz (6), apli-
cando una campana de vidrio sobre el dedo gordo unida mediante un tubo de goma
a un traductor piezoeléctrico de presion y luego a un aparato electrocardiografico
para el registro.

El mismo dispositivo, mediante el empleo de un manguito neumatico aplicado
a nivel del tobillo, se ha utilizado para la determinacién de la presion sistolica
por debajo de la oclusion arterial, segln el siguiente procedimiento: Sobre el
manguito neumatico se aplica una contrapresién superior a la sistélica existente
en los miembros superiores; se reduce la contrapresion con lentitud, a la vez que
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se registra el pletismograma digital; el valor de contrapresion al que corresponde
la aparicion del pletismograma (fig. 1) se considera como valor de presion sisto-
lica a nivel del tobillo y, por tanto, por debajo de la arteriopatia.

Como valor del gradiente de presion (A P) se considera la diferencia entre
la presion sistolica en los miembros superiores y |la obtenida en el tobillo con el
método pletismogrifico.

La duracion de la oscilacion ascendente del pletismograma digital se indica
como tiempo cresta (t.c.) y viene expresada en valores por ciento respecto a la
duracion de la onda pletismografica completa.

i e

|
& AP 20
/‘:’\
c —J 6?“ 40 "
|
d ___l APe 50 o

&

néj\ APy 100 o

Fic. 2. — Correlacidon entre el gradiente de presion (A P) v la morfologia del pletismograma digital de
los miembros inferiores. En los sujetos normales (a) el pletismograma es normal y no existe gradiente
de presién. En los arteriopdticos (b, ¢, d, ) el progresivo sumento de la duracién de la oscilacién as-
cendente es proporcional al aumento del valor de 4 P entre miembros superiores e inferiores.
Fr6. 3, — AP = gradiente de presion en mmHg entre miembros superiores y tobillo. t.c. = duracién de
la oscilacidn ascendente del pletismograma digital expresado en valor por ciento respecto a la duracién
total de la onda,

Resultados

En los arteriopaticos examinados los valores del tiempo cresta (t.c.) han re-
sultado siempre superiores al 20 %, que representa el valor maximo hallado en
el sujeto normal.

En las arteriopatias obliterantes més graves el tiempo cresta corresponde
al 50 % de la duracién de la onda pletismografica completa que, por tanto, adquiere
una morfologia semicircular mas o menos achatada segun la gravedad de la arte-
riopatia. En los casos mas comprometidos el gradiente de presién (A P) es supe-
rior a 100 mmHg. (fig. 2) y la amplitud del pletismograma esta claramente redu-
cida. Cuando el valor de la presion sistdlica, registrado en el tobillo, es igual o
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inferior a 60 mmHg. el trazado pletismografico se torna plano, independientemente
de los valores de la presion en los miembros superiores.
Entre el valor del gradiente de presion y el tiempo cresta existe una evidente

correlacion (fig. 3).
Interpretaciones y conclusiones

1. El tiempo cresta (t.c.) del pletismograma digital en los arteriopaticos
periféricos es superior, de modo constante, al 20 %. Este aumento de duracién
expresa una reduccion de impulso sistolico debido a la pérdida de presion a lo
largo de la circulacion colateral.

2. Existe una estrecha correlacion entre el tiempo cresta y la pérdida de
presion (A P) a lo largo de la circulacion colateral (fig. 3).

3. Mediante el simple calculo del tiempo cresta es posible conseguir indi-
caciones sobre el valor del gradiente de presion y, habiéndose demostrado (1) una
estrecha dependencia entre gradiente de presion y flujo maximo, el tiempo cresta
puede considerarse como un indice indirecto del flujo en el miembro examinado.

La unica limitacion a la validez del método empleado por nosotros es, obvia-
mente, la existencia de un importante compromiso de la circulacion arterial en el
pie entre el manguito neumatico situado a nivel del tobillo y la campana del pletis-
mografo situada en el dedo. Tal inconveniente se sortea con la medida de la pre-
sion sistdlica digital usando un pletismografo «strain gauge» digital con manguito
neumatico pequeno aplicado en la base del dedo (8). Con este recurso es de
esperar una menor dispersion de los valores en torno a la funcion lineal (fig. 3)
calculada por nosotros. No obstante, nuestro método se ha demostrado de utilidad
practica para controlar en el tiempo la evolucion de la enfermedad arteriosclerotica
de los miembros inferiores.

RESUMEN

Se estudian las correlaciones entre el gradiente de presion y el tiempo cresta
del pletismograma digital a nivel del dedo gordo en las arteriopatias de los miem-
bros inferiores, hallando una estrecha relacién entre ambos parametros indicada
por una funcion lineal.

SUMMARY

Ratio of pressure gradient to peak time of digital (big toe) plethysmography
in patients with arteriopaties of the lower limbs is studied. A linear relationship
between the two parameters has been found.
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El presente trabajo se basa en la experiencia que hemos adquirido con el
problema de la Filariosis, dolencia endémica en el norte del Brasil, y que entre
otras cosas produce quiluria, adenolinfocele y metrorrea quilosa, esta dltima muy
bien descrita por Martorell (1).

La quiluria esta determinada por la presencia de quilo en la orina, a la cual
presta una coloracion blanco-lechosa y que a veces, por la presencia de hematies,
toma un aspecto distinto y se conoce como hematoquiluria. La presencia de quilo
en la vejiga puede también ser consecuencia de otros procesos hallados por lo
comin en nuestros hospitales de urgencia cuando determinan obstrucciones de
uretra.

La metrorrea quilosa, recientemente definida por Martorell y presentada asi-
mismo por otros autores [Watson (2), Burnett y McCaffrey (3); y también por
Kinmonth, Taylor y Jantet (4) ], queda definida por la pérdida de quilo por la vagina.

La Filariosis es, asi, causa de tres principales afecciones: Quiluria, adeno-
linfocele y metrorrea quilosa. Su mayor complicacion es evidentemente la qui-
luria. No obstante, puede causar otros problemas, aunque no tan graves, como:
los estéticos, reflujo de linfa o quilo hacia el escroto, vagina o muslo; o incluso
facilitando la presencia de procesos infecciosos capaces de determinar la apari-
cion de otras afecciones tan graves como la primera.

La linfografia ha sido ampliamente utilizada por nosotros, de manera prin-
cipal en este campo, y el Gobierno brasileno ha proporcionado una firme ayuda
en este sector a través del «Instituto Nacional de Previdéncia Social» y de las
Facultades de Medicina, permitiendo y facilitando el empleo de las técnicas mo-
dernas.

El uso de la linfografia en pacientes con quiluria tiene gran importancia, ya
que es a través de ella que hacemos la indicacion del lado que debe ser operado

(*) Traducido del original en portugués por la Redaccidn,
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de inicio, derecho o izquierdo, de acuerdo con la gravedad de la lesion que el
sistema linfatico presenta.

En los pacientes con quiluria existe, y lo confirman los trabajos de Arvay y
Picard (5), lo que nosotros llamamos insistentemente «anarquia linfaticas»,

Algunos casos de nuestra casuistica

Caso I: Se trata de un paciente con hematuria intensa y rebelde a todo tipo
de tratamiento, obligando a una nefrectomia. Ocho anos después, en 1966, este
paciente volvié a la Clinica Urolégica, pero presentando una manifestacion cli-
nica distinta: hematoquiluria. Remitido a nuestra clinica se le practico una lin-
fografia que demostré con toda claridad la existencia de un extenso proceso lin-
fografico caracteristico de quiluria (fig. 1).

Caso ll: Se trata de un caso relativamente semejante al anterior y que solo
tras numerosos examenes en el transcurso de los anos se observo la presencia
de una hematoquiluria, confirmada con facilidad por linfografia, comprobandose
en éste como en todos los otros casos la llamada «anarquia linfatica» (fig. 2).

Caso lll: La linfografia practicada en este paciente con hematoquiluria
muestra con claridad el dibujo del hilio renal, asi como la presencia de con-
traste (Lipiodol ultrafliido) a nivel de la vejiga (fig. 3). Fue también la linfo-
grafia la que mostré el lado mas lesionado.

Caso IV: Paciente joven, de 18 anos, que presentaba graves crisis con dolo-
res espasticos y gran dificultad a la miccion, habiendo sido inclusive atendida
varias veces en el Hospital do Pronto Socorro (Urgencias). La linfografia mostro
nitidamente la presencia de contraste a nivel de los dos rifiones, dibujando una
verdadera pielografia descendente (Lipiodol ultrafliido) (fig. 4).

Caso V: Esta paciente era una joven sefiora de 25 afos, remitida también
por la Clinica Urolégica, con quiluria intensa en especial en verano. Durante la
operacion se comprobo la presencia de una fistula macroscopica pielolinfatica que
dejaba fluir una regular cantidad de linfa.

Mucho se ha dicho y escrito acerca de la presencia o no de la llamada
fistula pielolinfatica y de las comunicaciones linforrenales. Entretanto, estamos
de acuerdo con el punto de vista de Goldenberg (G) y Pereira (7), o sea la exis-
tencia de estas comunicaciones que anormalmente se presentan y que son resal-
tadas en los procesos filarioticos.

La presencia de reflujo quiloso hacia el escroto puede ser vista clinicamente
o a través de la linfografia., A despecho del volumen de estas linfangiectasias, no
determinan elafantiasis de los miembros inferiores o de los d6rganos genitales,
a menos que exista un proceso infeccioso concomitante de otro origen. Entre
nosotros se efectuaron estudios en este sentido por Manoel Caetano (8) y Perei-
ra (9), habiéndose encontrado de manera predominante Staphylococus aureus.

La tan citada y comentada obstruccion del conducto toréacico no existe (Mar-
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ques y Pereira, 10). En nuestras linfografias el conducto toracico esta siempre pre-
sente hasta su desembocadura en la vena subclavia. Las dilataciones que mues-
tran los linfaticos no son resultado de la obstruccion sino de una insuficiencia
valvular, de igual modo que sucede en el sistema venoso. Podriamos también
aportar en defensa de esta hipétesis, argumentando sobre el hecho de los que
defienden los procesos asciticos como consecuencia de obstrucciones parciales
o totales de aquel conducto, que como todos sabemos en estos pacientes en
ninguno de ellos existe ascitis.

Terapéutica

Para el grupo de pacientes con quiluria, los mds importantes de los aqui
senalados, preferimos en la actualidad la cirugia: decorticacion renal. De 20 en-
fermos estudiados, 10 fueron operados, de los cuales sdlo 4 lo fueron de ambos
lados. De este mismo grupo de enfermos sélo comprobamos una recidiva del
proceso.

Para los enfermos con adenolinfocele, practicamos cirugia en dos tiempos:
excision de la tumoracién inguinal de un lado y, dos o tres meses después, exci-
sion del proceso en el lado opuesto. Con este cuidado podemos evitar el linfede-
ma. Esto es muy Iimportante. En todos nuestros casos (20) no hemos observado
esla complicacion,

Para la metrorrea quilosa indicamos la cirugia preconizada de inicio por Mar-
torell, o sea la ligadura y reseccion de los cordones linfaticos dilatados a nivel
de la pelvis (Pereira, 11).

Filariosis e infeccion

Por ultimo, llegamos al punto que consideramos capital, justamente aquel
del que tenemos una firme conviccion formada, o sea que la Filariosis (Wuche-
reria bancrofti) al menos en nuestro medio no es responsable directa de la ele-
fantiasis. Cuanto mas, propiciaria condiciones de hipersensibilidad, facilitando
de una u otra manera la accion de otros gérmenes,

Para que la elefantiasis exista es necesario sufrir también una infeccion. Sin
infeccion no hay linfedema (excepto, claro, en casos de linfedema congénito) v,
consecuentemente, tampoco hay elefantiasis. Ya la afirmaba Manson cuando, en
1908 (12), decia «La stasse lymphatique a elle seule ne produit pas éléphan-
tiasis» y, en otra parte del libro, «L'inflammation est necessaire a la production
de I'éléphantiasis».

En nuestra serie de 20 enfermos con quiluria, sélo en un caso tuvimos lin-
fedema de la extremidad inferior, linfedema que fue consecuencia de un proceso
infeccioso ocasionado por el «Staphylococus aureuss.

En paciente alguno con adenolinfocele observamos linfedema de los miem-
bros inferiores y mucho menos en la paciente portadora de metrorrea quilosa,
pese a los gigantescos vasos linfaticos presentes en los miembros inferiores.

Los portadores de elefantiasis, linfedemas o quilurias, e incluso adenolinfo-
celes, tienen un aspecto linfografico relativamente distinto unos de otros. Esto se
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evidencia no solo por linfografia sino también a través de la exploracion y de
la historia del enfermo.

Vamos a concluir este trabajo con miras a la importancia que concedemos
a un hecho que va siendo investigado con sumo cuidado por nuestro equipo: la
ausencia de linfedemas en pacientes portadores de adenolinfoceles.

En nuestras primeras observaciones en los libros de Anatomia, principalmen-
te en los relacionado con el sistema linfatico, comprobamos que existe mas o
menos unanimidad en afirmar que el sistema linfatico superficial se comunica con
el profundo a nivel del hueco popliteo 0 a nivel de la region inguinal, zonas
por tanto de ganglios.

Spalteholz en uno de sus dibujos muestra un vaso linfatico a nivel del muslo
comunicandose con el sistema profundo, partiendo de la piel o més exactamente
del sistema subdérmico. Tratamos de buscar entonces en la Anatomia la res-
puesta exacta a la existencia o ausencia de estas comunicaciones, ya que podrian
explicar al menos en parte la ausencia de linfedemas cuando practicamos una
exéresis de los adenolinfoceles inguinales.

Indicado por el «Conselho Departamental da Faculdade de Medicina da Uni-
versidades Federal de Pernambuco» estamos efectuando en la disciplina Anato-
mia varios trabajos, bajo la direccién del Prof. Bianor da Hora, entre los cuales
buscamos una explicacion para tal hecho. Esperamos que al final del estudio po-
dremos presentar algo en concreto en este terreno.

RESUMEN

Los autores presentan su experiencia con la Filariosis respecto a la quiluria,
adenolinfocele y metrorrea quilosa, en especial la primera. Acompanan cinco
casos demostrativos de quiluria, de un total de 20 estudiados. Se hacen una serie
de consideraciones sobre las fistulas pielolinfaticas, comunicaciones linforre-
nales, elefantiasis y obstrucciones del conducto toracico. Resumen la terapéu-
tica de las quilurias, el adenolinfocele y la metrorrea quilosa. Por altimo, se re-
fieren de modo particular a la Filariosis e infeccion en relacion con la elefantia-
sis y el linfedema.

SUMMARY

Author's wide experience on Filariasis permitted the study of uncommon
disease of the lymphatic system as Chyluria, Adenolymphocele and Chylous
Metrorrhea, with special mention to treatment of the first condition. Chyluria was
found in five patients among a casuistic of twenty. Lymphorrenal physiopathology,
elephantiasis and thoracic duct obstruction are reviewed, and a comprehensive
study of lymphedema and elephantiasis caused by Filaria is presented.
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En un trabajo previo, publicado en esta revista (6), haciamos referencia a
nuestro criterio sobre los «by-pass» distales a la bifurcacion poplitea y concre-
tamente a la técnica seguida en los efectuados en las arterias tibiales a nivel
maleolar para la posterior y en el tercio superior de su trayecto para la anterior.

En este trabajo hacemos referencia a cuatro «by-pass» efectuados a la arte-
ria peronea, siguiendo la técnica de Faidutti y Hahn (1),

Material y metodo

Hasta el momento hemos efectuado cuatro «by-pass» fémoro-peronea. El cri-
terio selectivo estuvo determinado, en primer lugar, por ser la arteria peronea
el vaso de mejor calibre y calidad entre los distales a la bifurcacion poplitea.
Dos casos habian agotado otros procederes quirurgicos directos e indirectos
que fueron insuficientes y en otros dos el «by-pass» se unié simultdneamente
a una simpatectomia lumbar. En todos los casos se trataba de compromiso serio
de la circulacion del miembro, considerando el método como el mas idéneo para
resolver situacion tan comprometida.

No tuvimos muerte operatoria alguna. En la actualidad siguen permeables tres
y se ha ocluido uno, que obligé a la amputacién en tercio inferior de muslo,

El tiempo de observacion es de 10, 6 y 4 meses, para los que siguen
permeables.

Técnica quirdrgica

La preparacion y confeccion del «by-pass» venoso no difiere de otros tipos
de «by-pass» fémoro-popliteos o fémoro-tibiales (2), por lo que no consideramos
necesaria su descripcion.

La arteria peronea se aborda a través de una incision de 10 a 12 cm. si-
guiendo el borde externo del peroné, desde dos traveses de dedo por debajo de
su cabeza. Se expone y desperiostiza cuidadosamente el peroné, realizando una
seccion oblicua de unos 8 cm., procurando que la seccion se acerque a la cabeza.
En nuestro primer caso procuramos una reposicion del segmento 6seo resecado
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del peroné; proceder que hemos aban-
donado en nuestros tres ultimos casos
por considerarlo innecesario y compli-
car el postoperatorio.

Aislado el peroné de su periostio
y seccionado, preferible con sierra
eléctrica, se abre longitudinalmente
el periostio y la membrana interdsea,
para alcanzar con facilidad la arteria
peronea. Cuidadosamente expuesta
esta arteria, se la aisla con dos hilos
que serviran de traccién. En la parte
superior de la membrana interdsea y
a su través se alcanza con facilidad el
hueco popliteo, previamente expuesto
aprovechando la incision interna que
nos ha servido para aislar la safena.
Desde este momento el proceder no
difiere de un «by-pass» efectuado a la
tercera posicion de la arteria poplitea.

La anastomosis superior convie-
ne efectuarla en la femoral comun,
pero razones de calidad venosa pue-

Fiz. 1.— A) Angiograma preoperatorio. Sélo la ar-
teria peronea es permeable. B) Angiograma posto

peratorio. «Bypass» fémoroperoneo
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2. — A) Angiograma preoperatorio. Arteria pe-

ronea permeable. B) Angiograma postoperatorio. «By-

pass» {émoro-peroneo.

den obligarnos a efectuarla en la fe:
moral superficial. Cuando este vaso
es permeable y de buena calidad pue-
de ser utilizado sin temor. Sin embar-
go, si por hallarse obliterado hemos
de practicar una tromboendarteriecto-
mia es preferible prolongar el injerto
venoso a expensas de la vena basilica.

Las consideraciones sobre torsion,
angulacién, longitud, etc., no difieren
de otros tipos de «by-pass» largos, por
lo que deben ser cuidadosamente exa-
minados y ponderados.

Antes de la seccion final convie-
ne comprobar la longitud del injerto
con la rodilla en flexion y extensién
para darle la longitud adecuada.

Un extremo importante es no
clampar la arteria peronea (3). Su pe-
quefno calibre y las lesiones ateroma-
tosas aconsejan evitar hacerlo. Para
controlar la hemorragia basta con una
suave traccion con seda.
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Nosotros utilizamos de rutina la dilatacion distal antes de finalizar la anas-
tomosis y la heparinizacion distal y general.

La mejor garantia de una técnica quirtrgica correcta es una arteriografia pe-
roperatoria (4). Cuando no es posible, es aconsejable una observacion distal
prolongada para comprobar el funcionamiento del injerto.

Discusion

Con el método expuesto creemos que se pueden salvar extremidades con-
denadas a la amputacion, siempre y cuando se compruebe arteriograficamente
que la arteria peronea es la Unica permeable y Gtil.

La arteriografia es de capital importancia y nuestro criterio actual es bus-
car de modo sisteméatico en las obliteraciones de la poplitea el estado de sus
ramas terminales. Si se hace cuidadosamente es posible encontrar muchas in-
dicaciones insospechadas.

La técnica quirdrgica no es dificil, aunque requiere experiencia y meticulo-
sidad al tratar el extremo distal de la anastomosis.

Una dificultad de esta técnica ha sido la frecuente asociacion de edema en
el postoperatorio inmediato; desde luego mas frecuente que en los «by-pass»
tibiales. Creemos que ello es debido al trayecto profundo y al frecuente trauma-
tismo venoso, no posible en los «by-pass» tibiales efectuados por via subcutanea.

No creemos que el porvenir de estos injertos sea bueno a largo plazo. De-
pendera mucho del grado de lesion y de la evolucién de las lesiones ateroma-
tosas. Por ello una indicacion ideal son las embolias cronificadas de la poplitea,
un caso en nuestra serie, donde el buen estado del vaso hace prever un porvenir
halagliefio. Sin embargo, consideramos indicado su uso en estos casos donde no
es posible hacer otra cosa.

Un punto importante a considerar siempre en este o en otros «by-pass» de
este sector es el estado aortoiliaco y de la femoral profunda (5). Sin un buen
flujo proximal y distal el injerto no perdurara. La arteria femoral profunda, arteria
de vital importancia en la vascularizacion de la extremidad, debe merecer nuestra
preferente atencion. Nuestro criterio es que simultaneamente a la confeccion del
«by-pass» hay que conseguir una adecuada permeabilizacién de dicho vaso.

RESUMEN

Se presentan cuatro casos de «by-pass» venoso fémoro-peroneo, efectuados
por hallarse obliterada la arteria poplitea y ser la peronea el vaso de mejor ca-
libre y, en general, el Unico permeable. El tiempo de observacion ha sido entre
10 y 4 meses. Un «by-pass» se obliter6 prematuramente y obligd a la amputacion
del miembro; los otros tres contindan permeables y en buen estado. Se exponen
el criterio y técnica seguidos en este tipo de injertos.
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SUMMARY

Four cases of femoro-peroneal venous by-pass in patients with occlusion of
the popliteal artery are presented. The peroneal artery was the only patent vessel.
Follow-up period varied from 4 to 10 months after surgery. During this time three
of them remained patent and in good condition; the other one showing early obli-
teration had to be amputated. Surgical technic and criteria for indication of this
type of grafts are exposed.
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La anestesia peridural prolongada en la cirugia de
las vasculopatias periféricas (*)

P. SILVESTRINI, A. M. RASO y M. GRAZIANI

Istituto di Clinica Chirurgica Generales e di Terapia Chirurgica
(Director: Prof. F. Morino)

Universita di Torino (italia)

En la actualidad son habituales en los centros quirdrgicos las operaciones
vasculares arteriales y venosas, a cuyo aumento numérico se asocia el avance
de la técnica anestésica tanto en relacion con la narcosis como son las técnicas
locales. Entre las ultimas merece parrafo aparte la infiltracion peridural, de la
cual en los tres ultimos anos nos hemos servido notablemente en las interven-
ciones sobre el eje arterial aorto-fémoro-popliteo, en la cirugia arterial indirecta
y en la cirugia venosa.

La técnica de la infiltracion peridural ya ha sido expuesta desde hace tiem-
po. A nosotros nos interesa resaltar que es valida tanto en el campo de la ciru-
gia venosa como en cirugia de las arteriopatias agudas y cronicas.

Entre los vasculopaticos agudos se benefician en especial las embolias y
trombosis situadas por debajo del ligamento inguinal. En estos enfermos a la
accion quirdrgica se une un efecto terapéutico simpaticolitico ya resaltado por
nosotros en otro lugar (4). En las arteriopatias crénicas tal tipo de infiltracion
se muestra Gtil incluso en intervenciones que afectan al sector iliaco. Las in-
dicaciones de la anestesia peridural en cirugia vascular periférica son, pues,
bastante extensas y, en sintesis, cabe afirmar que de ella se aprovechan todas
las vasculopatias distales al ligamento inguinal.

Las contraindicaciones, bastante mas limitadas que las de la narcosis, deben
referirse en particular a las condiciones generales del enfermo y de manera es-
pecial a los trastornos de la esfera respiratoria y a los estados de hipotension,
si bien pueden corregirse con facilidad por medios farmacoldogicos.

No hay que olvidar, por otra parte, los posibles fenomenos alérgicos y la in-
tolerancia al anestésico, circunstancia que jamas hemos tenido ocasion de ob-
servar en nuestros pacientes. Al principio nos servimos de la xilocaina al 1-2 9
para pasar, después, a la marcaina al 0,5 9%, cuyo uso ha presentado indudables
ventajas dada la dosis menor y su inferior concentracion.

Las ventajas de la anestesia peridural quedan representadas por:

(*] Traducido del original en italiano por la Fedaccidn,
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1. el efecto terapéutico, ya que la infiltracion peridural presenta una accion
particularmente antialgica ligada al aumento de la circulacion colateral;

2. el efecto simpaticolitico quimico de 6 a 10 horas de duracion, con aumen-
to de la vascularizacion y cobertura del tiempo «mudo» comprendido entre la in-
tervencion y el efecto de la simpaticolisis quirdrgica, tanto en la cirugia arterial
directa como indirecta;

3. la posibilidad diagnéstica por la préctica de angiografias inmediatamente
antes de la intervencion quirtrgica (2);

4. la larga duracion de la intervencion relativa a la larga accion de la anes-
tesia periférica;

5. la ausencia de «stress» ya fisico ya psiquico ligado a la narcosis;

6. la facilidad técnica de ejecucion de la infiltracion peridural;

7. la posibilidad de una mayor colaboracién entre enfermo y médico;

8. las escasas y transitorias alteraciones intestinales, por lo cual el enfer-
mo, al término de la anestesia, puede iniciar la alimentacion «per os» y una
movilizacion mas precoz, cosa fundamental en el postoperatorio;

9. poder recurrir a la narcosis, tanto transitoria como prolongada, como he-
mos hecho en algunas intervenciones. En las safenectomias, amputaciones o
intervenciones de mucha gravedad hemos sometido, en efecto, al paciente en -
los momentos mas importantes de la intervencion a una anestesia general, al
objeto de evitar el «shock» traumatico y psiquico.

La simpaticolisis prolongada nos permite obtener ademas, tanto intra como
postoperatoriamente la permeabilidad del arbol distal, hecho fundamental sobre
todo en cirugia revascularizante directa (4). Con este objetivo, es preciso con-
trolar de forma continua los valores tensionales, ya que los fenomenos de hipo-
tension pueden inducir una estasis a nivel de las suturas con la consiguiente
trombosis.

Con el fin de evitar el colapso de las paredes arteriales nos hemos servido
a veces de una bomba peristaltica que permite la infusion continua de anticoa-
gulantes y de liquidos «anti-sludge» en la parte distal a la sutura. La bomba ha
sido utilizada casi en todos los enfermos, tanto en el pre como en el posto-
peratorio (1).

Las desventajas en relacion con la anestesia peridural estan ligadas a:

1. los incidentes de intolerancia farmacoldgica del anestésico;

2. los incidentes por errores de técnica de puncion, tanto respecto al lugar
como a la metamera sobre la que se quiere actuar. En tres casos la aguja se
situo junto al espacio subaracnoideo sin provocar trastornos, mientras que hemos
observado alteraciones de la eupnea en anestesias efectuadas por encima de una
metamera demasiado alta, en cuyo caso son posibles trastornos en la esfera
respiratoria;

3. las alteraciones del aparato respiratorio, tanto previas como inducidas
por la anestesia. En tal caso es preciso la intubacion y la respiracion manual
prolongada con narcosis;

4. la hipotension, evidente en especial en los primeros momentos y cuando
el paciente pasa de la posicion supina a la prona. Los fenémenos de hipoten-
sion se controlan con facilidad mediante farmacos simpaticomiméticos;

5. las limitaciones de operabilidad, en relacion con el nivel de la infiltracion
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peridural que no puede ser alto, ya que en tal caso nos llevaria a la paralisis de
los musculos intercostales con notables trastornos respiratorios.

Al valorar el efecto de la anestesia peridural nos referimos no sélo al tipo
de anestesia y de anestésico sino también al tipo y a la modalidad de la inter-
vencién. En las agresiones al sector venoso, en efecto, y en las intervenciones
de cirugia arterial directa los resultados parecen ser mejores, pero también hay
que relacionarlo con la menor gravedad de las intervenciones.

En los Gltimos dos anos hemos sometido a intervenciones vasculares con
anestesia peridural a un total de 142 enfermos, en 98 de los cuales hemos utili-
zado solo la puncién peridural, mientras que en 44 se asocio a la narcosis tran-
sitoria o prolongada. La maxinma incidencia patolégica correspondié al lapso
comprendido entre los 50 y 60 anos de vida. Eran del sexo masculino 118, en tanto
lo eran del femenino 24. De los varones, 91 fueron sometidos sélo a la peridural,
mientras 27 recibieron narcosis asociada; de las mujeres, las cifras respectivas
fueron 7 y 17. El Gltimo valor, bastante elevado respecto al total, se halla en
relacion con el mayor nimero de safenectomias en las cuales, en el momento
de la fleboextraccion, hemos utilizado la narcosis transitoria.

Hemos sometido a intervenciones quirirgicas bajo anestesia peridural sola
o asociada las condiciones patoldgicas que se expresan en la Tabla I.

En primer lugar se halla la arteriopatia aterosclerdtica, en una relacion 2.5:1
entre peridural sola o peridural asociada a la narcosis. La segunda en frecuencia
es la arteriopatia diabética. Con este término hemos querido catalogar no sélo
la enfermedad diabética vascular, la arteriolocapilaritis distal, sino también los
arteriosclerosos que sufrian diabetes en los cuales es presumible que el trastor-
no metabdlico hubiera facilitado la aparicion de la vasculopatia aterosclerdtica.
Siguen a continuacién las varices idiopaticas, mientras el resto de afecciones es
numericamente escaso.

En las ateroscleroticas y en las aterosclerdtico-diabéticas (129 casos de los
cuales 89 se sometieron a peridural sola y 40 a peridural y narcosis asociada)
observamos una preponderancia de los pacientes en el Il estadio de la enfer-
medad, seguidos por los del IV estadio, lo cual creemos se halla en relacion con
el momento en que el enfermo va al médico, es decir con el estado de su clau-
dicacion.

Del total de enfermos sometidos a operacién, 79 lo fueron de simpatectomia
lumbar (tabla II), casi todos con éptimo resultado y con peridural sola, a dife-
rericia de los enfermos sometidos a simpatectomia lumbar asociada a otro tipo
de intervencion (desobliteracion, reseccion, sustitucién) en los cuales con cier-
ta frecuencia la peridural se asocié a la narcosis. Esta técnica de asociacion anes-
tésica se ha mostrado bastante Gtil en las amputaciones y en las safenectomias
donde la narcosis transitoria se inducia, en el momento de la reseccion o de la
fleboextraccién, respectivamente, al objeto de evitar el «shock» fisico y psiquico
y las algias de estas particulares situaciones.

Al examinar la duracién de la peridural observamos que el mayor nimero
de casos comprende el grupo entre 6 y 7 horas de anestesia y de casi total im-
potencia motora; quedando 20 casos para el grupo de 6 horas y 13 para el grupo
de méas de 7 horas. Incluimos aqui los datos relativos a la asociacion de la peri-
dural a la narcosis, pero respecto a la duracién de la accién de la peridural.
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TABLA |

Clasificacion segun el tipo de patologia
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Clasificacion segin el tipo de operacion efectuada
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En la totalidad de los enfermos hemos observado modificaciones de la ten-
sion en sentido hipotensor inferior a 40 mmHg. en 97 casos (de ellos 27 con pe-
dural asociada a narcosis) que practicamente no requirieron correcién farmaco-
légica; en 26 el gradiente estaba comprendido entre los 40 y los 60 mmHg. (de
ellos 10 con peridural asociada a narcosis) y en 16 el gradiente era superior
a los 60 mmHg. (de ellos 7 con peridural asociada a narcosis). En estos dos dlti-
mos grupos ha sido necesaria la administracion de farmacos hipertensores para
mejorar no solo el estado subjetivo del enfermo, sino también para impedir la
hipotension distal a nivel de las suturas, causa de estasis y posible trombosis.

En conclusion cabe observar que las ventajas de la anestesia peridural en el
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tratamiento quirtrgico de las vasculopatias periféricas ha quedado ampliamente
demostrado, en especial en intervenciones de denervacién simpatica, de exci-
sioén venosa o en las amputaciones.

Ninguno de los inconvenientes citados por nosotros constituye un impedi-
mento para la ejecucién de intervenciones por debajo del eje iliaco ya que, sea
farmacolégicamente o por superposicion de la narcosis transitoria o prolongada,
cualquier complicacién puede ser evitada.

La hipotensién que aparece casi de modo constante ha sido inferior, en la
mayor parte de los casos, a 40 mmHg., por lo cual hace innecesaria cualquier co-
rrecién farmacologica; en cambio, hay que subrayar el efecto terapéutico posi-
tivo de la simpaticolisis quimica que junto a la quirdrgica representa uno de
los motivos de preferencia por la anestesia peridural. Por tales razones y basan-
donos en nuestra casuistica consideramos bastante (til la eleccion de este pro-
cedimiento en cirugia vascular directa e indirecta de los miembros inferiores.

RESUMEN

Se examinan las ventajas e inconvenientes de la anestesia peridural en ci-
rugia vascular periférica sobre una experiencia de 142 casos de cirugia arterial
y venosa. Los autores resaltan en especial la utilidad que tiene en pacientes de
estado general precario donde a la revascularizacién quirdrgica se quiera aso-
ciar la simpaticolisis quimica, aprovechando ademas el periodo de accion del
anestésico a eventuales fines diagndsticos angiogréficos.

SUMMARY

Peridural anesthesia has been successfully used in 142 patients undergoing
either arterial or venous peripheral vascular surgery. If the procedure of spinal
anesthesia is carefully carried out the vasodilatation provided by the anesthetic
agent complements the operation. The method is specially usefull in patients
with poor general condition. Moreover, angiographic studies can be carried out
during peridural anesthesia.
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Notas terapéuticas
EL DINITRATO DE ISOSORBIDE COMO VASODILATADOR PERIFERICO
F. MARTORELL
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El dinitrato de isosorbide, llamado «Isokets en Alemania y Espafia e «Isordil- en
Estados Unidos, es una droga empleada para el tratamiento de la angina de pecho.
Aumenta el flujo coronario y disminuye algo la tensién arterial. Actia como vasodilatador
coronario y su mas desagradable efecto secundario es el dolor de cabeza, que Russek
estima en un 20 % y Leslie en un 67 %.

Era conveniente investigar si el dinitrato de isosorbide, ademéds de su accién anti
anginosa, poseia una accion vasodilatadora sobre las arterias periféricas

Hemos ensayado el Iscket en 100 enfermos de arteriosclerosis obliterante de los
miembros inferiores; en 7 casos de enfermedad de Raynaud; en 4 casos de arteritis
digital; en 3 de tromboangeitis obliterante; y en 8 casos de enfermedades circulatorias
diversas.

De los 100 enfermos de arteriosclerosis obliterante, 50 fueron tratados médicamente
y en otros 50 se administro después de practicar una simpatectomia lumbar.

De los 50 tratados médicamente, 25 mejoraron su estado circulatorio, mejoria demos-
trada por el tiempo de claudicacién intermitente y por pletismografia. Los otros 25 mos-
traron una mejoria menos evidente y algunos intolerancia, sobre todo cefalea.

Los otros 50 arteriosclerosos fueron operados de simpatectomie lumbar. A un grupo
se les administré el Isoket en el postoperatorio inmediato. En estos casos es dificil
valorar si la mejoria hay que atribuirla a la operacion o al medicamento, pero tenemos
la impresion de que el Isoket potencié el efecto de la simpatectomia. En casos de
isquemia muy avanzada el Isoket no dio resultado. Los casos que fueron tratados meses
después de la simpatectomia mejoraron en un 25 %.

En casos de Raynaud y arteritis digital administramos el Isoket esociado a prednisona
y fenilbutazona, obteniendo buenos resultados en 8 de los 11 casos tratados.

En un caso de livedo reticularis el resultado fue negativo.

De tres casos de tromboangeitis obliterante se obtuvo mejoria en dos.

Se empleé en otras enfermedades circulatorias, sin que el resultado haya sido
concluyente.

Hemos usado el Isoket Retard, empleando una dosis de 1/2 a 1 comprimido tres
veces al dia, La intolerancia por cefalea puede estimarse en un 30 %. También hemos
ensayado el Isoket-5, a dosis de 3 a 6 comprimidos al dia. El porcentaje de cefeleas puede
estimarse en un 5% y su efecto terapéutico supera al Isoket Reterd.

En nuestra Clinica Vascular se tenia poca confianza en los vasodilatadores, salvo
que se emplearan por via intraarterial. Con el Isoket creemos disponer de un vaso

dilatador eficaz por via oral.
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ULCERA DE MARTORELL (Ulcére de Martorell). - F. X. Carton, D. Defrance y
M. Dupas. «Bull. Soc. Derm.», vol. 76, n.° 5, pag. 667; 1969.

Enfermo de 70 anos de edad. Ingresa por tlcera submaleolar externa izquier-
da dolorosa, en especial de noche. T. A, 200/140 mmHg. Se observan signos his-
tologicos y ciertos signos clinicos de Ulcera de Martorell; no obstante, algunos
elementos clinicos difieren de la descripcion del autor en 1945 y de las obser-
vaciones posteriores.

Histolégicamente: En una dermis inflamatoria vemos lesiones de las arte-
rias dérmicas: proliferacion endarterial que provoca estrechez de la luz vascular,
hialinosis subendotelial, engrosamiento de la media y multiplicacién de grandes
células claras musculares.

Clinicamente: Ademas de la hipertensién, existe hiperoscilometria. El inicio
de la udlcera fue traumatico, siendo dolorosa en decubito y necesitando nume-
rosos analgésicos. Lesiones hipertensivas del fondo de ojo. Todo son lesiones
descritas por Martorell.

Por el contrario: se trata de un hombre, cosa rara; la tulcera es unilateral y
submaleolar externa izquierda, lo cual es atipico. De ordinario no existe obli-
teracion arterial y en nuestro caso la pedia no era palpable. Por otra parte, las
ulceras de Martorell son dificiles de curar y nuestro enfermo curé en un mes de
hospitalizacién con reposo en cama, pomada de neomicina e hydrosarpan 711,

En resumen, se trata de una forma algo especial de ulcera de Martorell que
cabe incluir, con sus caracteristicas particulares, en el cuadro de las angioder-
mitis necréticas de tipo gangrenante en placas superficiales de los autores
lioneses.

FISIOPATOLOGIA DEL EDEMA POST-REVASCULARIZACION. - Patricio Welsh, Gui-
llermo Rosas y Roberto Repetto (h.). «Revista Argentina de Angiologia», afio
VI, n° 3, pag. 7; julio-septiembre 1972,

Es un hecho de observacién muy frecuente la aparicién de edema en los
miembros inferiores luego de una intervencion de cirugia arterial sobre el sector
aorto-iliaco y en especial fémoro-popliteo. Por lo comin alcanza su maximo a los
quince dias de la intervencion y desaparece en los seis primeros meses. Aunque
no se trata de un hecho importante, siempre hemos tenido interés en explicar
su fisiopatologia. El mecanismo de producciéon de este edema no es bien cono-
cido. Ernst y Weese (1964) lo atribuyeron a trombosis venosa. Husni (1967)
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encontré sélo 3 trombosis entre 45 pacientes con edema; lo atribuy6 a un aumen-
to de presion arterial en el lecho capilar isquémico aumentando la filtracion ca-
pilar, hipétesis que no se ha podido comprobar.

Si eliminamos el factor filtracion capilar y la trombosis venosa, nos queda
como ultimo mecanismo una obstruccion linfatica. Y a partir de 1970 comenzamos
a efectuar linfografias en pacientes que habian sido sometidos a cirugia arterial
directa.

Conocida la anatomia y fisiologia de la circulacién linfatica en los miembros
inferiores, es facil comprender que la alteracion de uno o de varios de los fac-
tores que intervienen en ellas pueden llevar al linfedema, expresion clinica final
de un sinnimero de alteraciones funcionales, morfolégicas, tumorales, etc.

Material y método: Fueron estudiados 13 pacientes.

En 11 existia una oclusi6n de la arteria femoral superficial. Se practicaron
9 «by-pass» fémoro-popliteos con vena safena; en un caso endarteriectomia fémo-
ro-poplitea semicerrada con anillos de Vollmar; y en otro, se extirpo la vena y
se exploraron las arterias pero no se completé la intervencion.

En 2 pacientes existia una oclusion aorto-iliaca, practicindose «by-pass» aorto-
bifemoral.

Todos los pacientes desarrollaron edema, desde leve a importante en la pier-
na operada. En todos los casos se practicé en el postoperatorio inmediato una
linfografia y una flebografia.

Conclusiones: De los casos estudiados llegamos a las siguientes conclu-
siones.

La formacion de edema en los miembros inferiores puede deberse a un
aumento de filtracion o a un defecto de reabsorcion, Por razones faciles de com-
prender nos cuesta creer que el edema se deba exclusivamente a un aumento de
filtracion. Las dificultades en la reabsorcién pueden producirse por obstruccion
venosa o linfatica. Nosotros hemos descartado la obstrucciéon venosa por estudio
flebografico.

En 11 casos intervenidos por oclusion femoral encontramos: a) seccion de
conductos linfaticos en las heridas de tercio inferior de muslo y tercio superior
de pierna, b) lagos o extravasaciones subcutdneas, y c) signos francos de hiper-
tensién canalicular, como estasis, dilataciones y reflujo dérmico.

En 2 casos intervenidos de «by-passs aorto-femoral la linfografia demostré
destruccién de varios ganglios inguinales y linforragia, asi como seccién de con-
ductos linfaticos en uno de ellos.

La linfocromia fue siempre positiva. La flebografia siempre fue normal, ex-
cepto en un caso en que demostré trombosis de venas tibiales.

El factor filtracion capilar también juega su papel, pues los casos de mayor
isquemia desarrollaron mayor edema,

En resumen:

1. El edema postrevascularizacion es un linfedema por obstruccién de los
conductos linfaticos a nivel de las heridas de tercio superior de pierna y tercio
inferior de muslo.

27 El sistema venoso no juega papel alguno en la produccion del edema.

3" El grado de linfedema depende de varios factores: nimero de conduc-
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tos seccionados, severidad de la isquemia preoperatoria, efectividad de la re-
vascularizacion.

Por tanto, la severidad del linfedema depende en parte de la importancia
de la filtracién capilar.

LAS COMPLICACIONES TROMBOEMBOLICAS TRAS TRATAMIENTO ESCLEROSAN-
TE DE LAS VARICES (Les complications thrombo-emboliques aprés traitement
sclérosant de varices). - L. M. Toth y H. R. Van der Molen. «Phlébologie»,
afo 25, n. 4, pag. 425; octubre-diciembre 1972.

En general la embolia pulmonar por tratamiento esclerosante de las varices
se produce en enfermos encamados. Es conocido que si el enfermo que sufre una
varicoflebitis espontdnea se encama puede sufrir una trombosis venosa profun-
da, razon por la cual todos los flebdlogos prefieren el tratamiento ambulatorio.

En 1964 Marmasse organizé una encuesta en la revista «Phlébologie» sobre
embolia pulmonar por tratamiento esclerosante. De los 28 casos recogidos entre
unas 200.000 inyecciones esclerosantes, y admitiendo un promedio de 20 inyec-
ciones por enfermo, se deduce que la embolia pulmonar representa un 1 por
10.000. Se trata pues de una complicacion rarisima. De los enfermos citados en
esta estadistica no hubo muerte alguna.

S. Bourgeois cita una embolia fatal en una enferma de ulcera varicosa tra-
tada con antibi6ticos y reposo en cama. Solo habia recibido una inyeccién es-
clerosante.

Diagnéstico: Los signos y sintomas de la embolia pulmonar son de sobra co-
nocidos y tipicos. Pero el diagnéstico de certeza sélo se obtiene por angiografia
de las arterias pulmonares, ya que la radiografia simple de térax y otros proce-
dimientos, asi como el diagndstico de trombosis venosa de las extremidades
inferiores, no siempre son demostrativas. Quizéa la técnica de Kakkar y Nicolaides
del fibrindgeno marcado sea el mejor método.

Estadistica personal: Hemos tratado mas de 18.000 enfermos varicosos y
ambulatorios por inyecciones esclerosantes. En 10 casos el problema residia en
saber si habian sufrido una trombosis o embolia pulmonar tras el tratamiento. Se
trataba de 9 mujeres y un hombre, entre los 34 y los 62 anos de edad. En 7 casos
se tratd de una «trombosis». En 2 de una embolia pulmonar. En un caso hospi-
talizado por embolia pulmonar, no nos fueron dados los datos necesarios. No hubo
mortalidad.

Hemos practicado la inyeccion esclerosante en distintas posiciones, segln
el caso. La sustancia esclerosante ha sido el Trombovar al 1, 2 6 3 2,. La cantidad
total inyectada ha variado desde 8 a 57 c.c., variando el lugar de inyeccién segtn
el tipo de varices: safena interna, safena externa.

Analizando las estadisticas de Holanda y Francia, respecto a los resultados
de las intervenciones quirtrgicas por varices (donde entre 1962 y 1968 figuran
7 muertes) comparados a los resultados de las inyecciones esclerosantes en
cuanto a complicaciones trombéticas o embdlicas se refiere, llegamos a la con-
clusion de que tales complicaciones son mucho méas frecuentes en las inter-
venciones quirlrgicas que en el tratamiento esclerosante.
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EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS COMPLICACIONES FLEBITICAS DE LAS
VARICES DE LOS MIEMBROS INFERIORES (Il trattamento chirurgico delle
complicanze flebitiche delle varici degli arti inferiori). - N. Tessarolo. «Miner-
va Cardioangiologica», vol. 20, n.° 6, pag. 330; junio 1972.

Es sorprendente la escasa cantidad de publicaciones sobre las tromboflebi-
tis superficiales de los miembros inferiores, cosa que quizd se deba a que tal
enfermedad se considera banal, al menos en comparacion con las profundas.

Bajo el punto de vista etiopatogénico no parece que la infeccién sea el agen-
te principal; pero en cambio si lo es la presencia de varices, aunque no sabemos
por qué unos varicosos sufren varicoflebitis y otros no, a pesar de haberse invo-
cado multiples factores. Evidentemente, la estasis la favorece lo mismo que fa-
vorece la trombosis profunda.

Su frecuencia puede considerarse notable, aunque no suele senalarse en la
literatura.

El diagndstico suele ser facil: en un sector venoso indoloro, aparece como
un cordoén duro, doloroso; las varices se tornan turgentes y dejan de ser redu-
cibles; la piel circundante se vuelve rojiza, caliente y edematosa. La extension
de la trombosis es variable y la sintomatologia también. No suele acompanarse
de edema general de la pierna ni de sensibilidad de la pantorrilla.

La extension del trombo suele ser bastante mayor que lo que parece super-
ficialmente, habiéndose observado en el 60 9, de los casos (Pearson y Martin,
1959) un trombo libre ascendente, lo cual como veremos tiene una importancia
fundamental en la terapéutica.

La trombosis de la safena en el muslo es considerada como la mas peligrosa.
Muchas veces, cuando aparentemente el trombo alcanza sélo el tercio medio del
muslo, ya ha llegado a la femoral. Por ello, muchos autores distinguen en su ca-
suistica los niveles alcanzados por el trombo.

No existen problemas de diagnostico diferencial, ya que como observa Mar-
torell, no puede confundirse con las linfangitis ni con las celulitis con que pue-
den complicarse las varices.

La flebografia esta indicada en las complicaciones de la flebitis. Galloway vy
colaboradores (1969) dicen que ante una embolia por tromboflebitis superficial
de los miembros inferiores hay que ver por flebografia bilateral cémo estd el
sector ilio-femoral.

Las complicaciones de la flebitis de las varices llegan a ser graves. Entre
las mas importantes figuran la embolia, la extensién al sistema venoso profun-
do a través de las comunicantes y la extension de la safena al sector fémoro-
iliaco o popliteo- femoral, segin la safena afectada.

Podemos concluir que la flebitis de las varices no es una enfermedad banal
y que debe ser tratada en su momento y correctamente para evitar la embolia
o0 su propagacion al sistema profundo, con todas sus consecuencias.

El tratamiento tiene que ser quirdrgico, en especial sobre las varices como
prevencion de la complicacion flebitica. Pero, una vez instaurada la flebitis super-
ficial, el tratamiento quirtirgico consiste en relacion a la localizacién y extension
de la trombosis en una safenectomia sin fleboextraccion del sector trombosado,
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en una trombectomia o en la reseccion del cayado respectivo asociada a trom-
bectomia.

Del 1° de agosto 1968 al 31 julio 1970, dos afnos, hemos visto 313 extremi-
dades varicosas, de las cuales 46 sufrian complicaciones flebiticas. EI 81 % eran
mujeres. Ambos ladcs parecen estar afectados por igual: 48 % el derecho y 52 %
el izquierdo. E| 80 9, se localizaba en la safena interna o magna; correspondiendo
el 76 9% a la pierna, 4.3 %, al muslo, y a los dos a la vez el 17.3 9.

Debemos resaltar lo peligroso de la localizacion flebitica de la safena en el
muslo, que obliga a intervenir de urgencia por safenectomia o reseccién del ca-
yado para evitar la extensién de la trombosis a la vena fémoro-iliaca, con todas
sus nefastas consecuencias posibles.

FALSOS ANEURISMAS ANASTOMOTICOS (Anastomotic false aneurysms). - Ti-
mothy J. Gardner, Robert K. Brawley y Vincent L. Gott. «Surgery», vol. 72,
n° 3, pag. 474, septiembre 1972.

La produccion de un falso aneurisma en las anastomosis es una conocida,
aunque relativamente poco frecuente, complicacion de la cirugia vascular. El prin-
cipal factor causal parece ser la sutura con hilo de seda y, en menor escala, figu-
ran la infeccion de la herida, la tensién de las suturas con los movimientos, la
degeneracion del vaso huésped, el tipo de material protésico y el procedimiento
anastomatico. Para aclarar el papel de estos factores hemos revisado nuestro
material referente a dicha complicacion en el Johns Hopkins Hospital, que ex-
ponemos en la Tabla I.

Discusion: Como puede comprobarse el factor predominante es el fallo tar-
dio de la sutura de seda (36 entre 37 aneurismas). Utilizando, a partir de 1967,
casi en exclusiva suturas sintéticas sélo hemos observado un aneurisma. Lo mis-
mo exponen Moore e Hill en 1970.

Respecto al tipo de injerto la mayoria de los aneurismas se producen em-
pleando «Woven prosthetic grafts», como hemos podido comprobar en nuestro
material. Para los «by-pass» femoropopliteos sélo hemos empleado injerto veno-
so autégeno, produciéndose dos aneurismas, con infecciéon en uno dez ellos. Ade-
méas en dos pacientes en los que se implanté un «knitted prosthetic graft» tam-
bien sufrieron un falso aneurisma, lo cual confirma que este tipo de prétesis no
elimina aquella complicacion.

Se produjo infeccion solo en la zona femoral en dos de tres pacientes, trata-
da satisfactoriamente por extraccion del injerto original y sustitucion por otro de
vena autogena. En el tercer paciente no se empled injerto venoso, persistiendo
la infeccion y acabando con la amputacion. Sdlo en otros dos enfermos de esta
serie fue necesaria la amputacion y ambos presentaron aneurismas recurrentes
de las anastomosis.

En varias publicaciones sobre aneurismas falscs en anastomosis se senala
quz en la mayoria de los casos se empled una sutura terminolateral. En este es-
tudio diez pacientes fueron sometidos a reseccion de un aneurisma abdominal
aortico e injerto con sutura terminoterminal. De los 37 aneurismas falsos anas-
tomdticos, 18 se produjeron en estos pacientes. Entre los 9 pacientes de la serie
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TABLA |
Resultados
- E - E -
T Lugar sk ) g %
de Injerto del injerto g‘? Egg 5 E_E- Eg §
Eg } 88 B i; EE E 8
5 83 81 § &% 3¢ 3
1. Vena autégena Femoropopliteo izg. 2 meses* 1 X
2. Woven Dacron  Aortofemoral dr, 7 meses* 1 X
3. Woven Dacron  Aortofemoral dr. 1 afo 1 X
4. Woven Teflon Aortoiliaco 5a7m. 1 X
5. Woven Teflon Aortoiliaco 5 & 7T'm. 3 X
6. Woven Dacron  Aortoiliaco 5a9m. 1 X
7. Woven Tefion Aortofemoral izq. 6 anos 2 X
8. Woven Teflon Aortoiliaco 6a 4m 1 X
9. Woven Teflon Aortoiliaco 7a 4m. 2 X
10, Woven Teflon Aortoiliaco 8 a 4m. 2 X
11. Woven Teflon lliofemoral dr. 4a8m 1 X X X
12. Homoinjerto Aortoiliaco 7a2m 1 Xe* X X
13. Woven Dacron  Aortoiliaco 8a1m 1 X X
14. Knitted Dacron Aortofemoral izq. 1 mes* 1 X X
15. Homoinjerto Femoropopliteo bilat. 3 a. 2 m. 2 X X X
16, Knitted Dacron lliofemoral dr. 4a11tm 1 X X
17. Woven Teflon Aortoiliaco 1a 9m 1 X
18. Woven Teflon Aortoiliaco 4a 4m. 2 X
19. Woven Teflon Aortoiliaco 9a 1m. 2 X

* Paclentes en los que existié infeccion en el injerto o su vecindad.
** Aunque después desarrollaron aneurismas, en Gitimo término el resultado fue satisfactorio,

con lesiones oclusivas a quienes se les practicé un «by-pass» las anastomosis
originales fueron en su mayoria terminolaterales, produciéndose 19 falsos aneu-
rismas. De todas formas, es improbable que el tipo de anastomosis tenga deci-
sivo papel en la etiologia de los aneurismas de las anastomosis.

Una notable incidencia de aneurismas se producen en los injertos que cru-
zan el ligamento inguinal, aunque es dificil valorar este factor. En nuestro estu-
dio la mayoria de los aneurismas se produjeron en injertos que no cruzaban dicho
ligamento, coincidiendo con las aprecianes de Moore y colaboradores.

También es dificil de valorar la degeneracién de la arteria huésped como
factor de formacion de falsos aneurismas en las anastomosis. Mds importante
creemos es la ausencia en nuestros casos y en los publicados de disrupcién
anastomoética cuando se emplearon suturas con material sintético. Ello sugiere
que la degeneracion de la arteria huésped no es factor de importancia en la for-
macion de tales aneurismas.
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Los tres pacientes de nuestra serie que fallecieron tras tratar sus aneuris-
mas anastomoticos habian sido sometidos a reseccion de un aneurisma abdo-
minal adrtico e injerto. Dos de los tres desarrollaron aneurismas en mas de una
anastomaosis, aunque preoperatoriamente solo habia sido comprobado un falso
aneurisma. En el momento de la operacion de ambos enfermos un aneurisma
proximal ignorado se rompid cuando fue clampada la extremidad distal del in-
jerto bifurcado para reparar el aneurisma distal anastomético. El riesgo vital de
los falsos aneurismas proximales de aorta ha sido descrito por Olsen y colabo-
radores y la muerte de estos enfermos resalta los riesgos de los aneurismas
proximales ignorados.

Tanto los injertos aortoiliacos como los aortofemorales fueron implantados
originariamente en 14 enfermos y en seis de ellos se produjo falso aneurisma
en la anastomosis proximal aortica y en la distal. De los seis solo dos presen-
taban evidencia clinica de aneurisma anastomético proximal a su ingreso. En los
otros cuatro, incluidos los dos fallecidos, no se habia sospechado el aneurisma
anastomotico proximal. Ello resalta la necesidad de la angiografia preoperatoria
en este tipo de enfermos y de comprobar la anastomosis proximal antes de ocluir
la parte distal del injerto bifurcado.

Asimismo, se requiere una larga ohservacion para establecer de manera con
cluyente si la sutura de material sintético puede eliminar el peligro de la disrup-
cion anastomotica.



	90022312
	90022313
	90022314
	90022315
	90022316
	90022317
	90022318

