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Entre las malformaciones congénitas del sistema venoso de los miembros
inferiores figura la aplasia de la vena iliaca. Aplasia que cuando radica en un
solo lado se manifiesta por un Sindrome de Klippel-Trénaunay.

Lo que mas nos llama la atencion, aparte de la triada sintomatica consti-
tuida por el nevus, las flebectasias y el alargamiento del miembro, es la gran
dilatacion venosa suprapibica. Esta dilatacién, de disposicion horizontal, deriva
la sangre venosa de la pierna enferma hacia la iliaca contralateral, con lo cual
la del lado sano conduce la sangre de ambos miembros inferiores hacia el core-
zon. Este es el motivo por el que se dilata, determinando una insuficiencia
valvular secundaria capaz de producir varices en la extremidad del lado sano,
aunque de mucho menos tamano que en el lado enfermo. La vena suprapubica
que adquiere tal desarrollo es, por lo comtn, la subcutdanea abdominal anasto-
mosada a la del lado opuesto.

Esta circulacion complementaria suprapibica suele observarse también en
las oclusiones iliacas postrombédticas, si bien casi nunca adquiere este tamano.
Pasaria algo similar a cuanto ocurre en las oclusiones de la vena porta, sean
postromboticas o congénitas. En las congénitas, sindrome de Cruveilhier-Baum-
garten, las venas de la pared abdominal surgen con mayor precocidad y son de
mayor tamano.

Bajo el punto de vista terapéutico, ante una oclusion venosa segmentaria
iliaca unilateral lo mas racional parece ser la practica de un injerto de sustitu-
cion o bien de derivacion (al otro lado). Lo que no debe hacerse es resecar
las varices de la extremidad y mucho menos las dilataciones venosas supra-
pubicas. Esta ultima operacion no soélo carece de logica, sino que ha empeo-
rado el cuadro las pocas veces que la han utilizado. E| injerto de sustitucion,
sin mas, siempre se ha trombosado, lo que se atribuye a la lentitud de la circu-
lacion venosa. Con objeto de acelerarla se ha pensado en dos procedimientos:
reseccion de las varices suprapubicas; y practica de una fistula arteriovenosa
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femoral en el lado enfermo. En el primer caso, el cierre de la derivacién espon-
tanea hacia el lado sano aumentaria la velocidad por el injerto, pero es solu-
cion peligrosa dado que si, a pesar de todo, el injerto se trombosa, habriamos
suprimido la dnica via de derivacion fraguada por el organismo de modo espon-
taneo. En cuanto al segundo, la fistula arteriovenosa aumentara el caudal, la
presion y la velocidad de la sangre en el injerto de sustitucion. Esta solucién
nos parece, pues, razonable; pero si tenemos en cuenta los escasos graves
trastornos que padecen estos enfermos y el hecho de que de manera esponta-
nea el organismo ha establecido una derivacion ilio-iliaca eficiente, resulta que
estas operaciones no solo pueden ser indtiles sino hasta peligrosas.

A

Fig. 1 Caso |. A) Se observa asumento de
tamafo de la extremidad inferior izquierda
nevus, flebectasias y notable dilatacién del
cayado de la safena de este lado, junto a una
vena horizontal supraplibica que vehicula la
sangre a la vena iliaca del otro lado. B) Flebografia por puncién de la safena, demostrando la
aplasia de la vena iliaca izquierda y la derivacién hacia la del otro lado a través de la vena
suprapibica dilatada.

En nuestros casos, dejando de lado la triada sintomatica del Sindrome de
Klippel-Trénaunay, el primero s6lo presentaba una hipertrofia de la extremidad,
el segundo acudié Gnicamente por molestias en la articulacion coxofemoral por
basculacién de la pelvis, que corregimos con el uso de un tacon mas alto; y el
tercero no sufria la menor molestia ni acusaba diferencia de longitud entre sus
miembros inferiores.
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Observacion I.— M. T. E. Nina de 3 meses de edad. El 24-VIII-67 acude a
nuestra Clinica Vascular, manifestando sus padres que desde el nacimiento le
han observado un nevus generalizado, la pierna izquierda mas larga e hinchada
y flebectasias en la raiz del miembro y pared de hemiabdomen izquierdos. Se
la somete a tratamiento conservador y observacién periddica.

Pasa asi varios anos hasta que en 1974 el examen muestra un nevus plano
hematico generalizado que ocupa de preferencia el brazo, hemitérax y pie iz-
quierdos y la raiz del muslo derecho. La extremidad inferior izquierda es mas
larga que la derecha y en la raiz del miembro y en la pared del abdomen pre-
senta flebectasias, en esta ultima localizacion horizontales, con dilatacion a su
vez del cayado de la safena interna (fig. 1-A).

La flebografia (fig. 1-B), obtenida por puncion del cayado de la safena
interna dilatado, demuestra una aplasia de la vena iliaca izquierda, dilatacion

Fig. 2 Caso Il. A) Se observa hipertrofia del miembro
inferior derecho, profusas y wvoluminosas flebectasias, casi
monstruosas en regién suprapibica. B) Extenso nevus y dila-
tacion secundaria de la safena Interna del otro lado. C) Fle
bografia que demuestra la aplasia de la vena |liaca derecha
con una enorme circulacion complementaria suprapibica que
lleva la sangre a la vena iliaca del otro lado notablemente
dilatada.

de una vena supraptbica y desaglie de la circulacion venosa en la vena iliaca
del lado derecho

Observacion Il.— J. A. Varon de 64 anos de edad. El 24-XI-61 acude a nues-
tra Clinica Vascular por molestias en cadera izquierda que dificultan la marcha
Desde la infancia presenta voluminosas flebectasias en la pierna derecha y en
region suprapubica. En una ocasion le resecaron unos paquetes varicosos de la
pierna sin notar la menor mejoria.

La exploracion del enfermo en posicion vertical muestra un alargamiento
de 3 cm en la pierna derecha (fig. 2- A), existencia de numerosas flebectasias
en toda la pierna, que son voluminosas y serpentinas en la region suprapabica
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(fig. 2-B). Extensas manchas névicas de color rojo por toda la extremidad.
A nivel de las dilataciones venosas suprapubicas se observa que la sangre se
dirige del lado enfermo al sano. En la pierna izquierda existe una dilatacion
secundaria de la safena interna con insuficiencia del cayado, si bien esta dila-
tacion es mucho menor que en el lado enfermo y no aparecio en la infancid, sino
en la adolescencia. La cadera estd basculada y existe escoliosis de compensa-
cion. Los movimientos de ambas caderas estan algo limitados por coxartrosis

T. A., 135/80 mm Hg. Ligera taquiarritmia sin insuficiencia cardiaca

Pruebas rutinarias de Laboratorio, normales.

Flebografia (fig. 2-C): Aplasia de la vena iliaca derecha con voluminosa
circulacion complementaria ilio-iliaca y gran dilatacion de la vena iliaca izquierda.

Observacion Ill.—J. J. T. Varon de 12 afos de edad. Acude a nuestra Cli-
nica Vascular el 17-V-76, remitido por el Jefe de la Clinica Dermatolégica del
Hospital de la Marina de Cartagena, por presentar flebectasias en ambas piernas
y abdomen

La exploracion del enfermo en posicion vertical muestra una pierna derecha
con la safena interna varicosa y lo mismo la pierna izquierda, aunque menos
manifiesto. Extenso nevus en la cara posterior de toda la pierna, region glitea

A B
Fig. 3 Caso IlIl. A) Se observa una extremidad inferior derecha con una safena interna varicosa
nevus extenso y una vena horizontal de notable calibre en regién suprapabica: discretas varices
en la extremidad contralateral. No hay diferencias de longitud entre los miembros inferiores
B) Flebografia que demuestra una aplasia de la vena iliaca derecha con circulacion complemen
taria Ilio-iliaca hacia la ilinca del otro lado que esta bastante dilatada
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y region lumbar. Ausencia de desigualdad de longitud entre los miembros infe-
riores. Lo méas llamativo es la existencia de una vena horizontal dilatada en
la region suprapubica (fig. 3-A).

Flebografia (fig. 3-B): Aplasia de la vena iliaca derecha con circulacion
complementaria ilio-iliaca y gran dilatacion de la vena iliaca izquierda.

A pesar de las numerosas publicaciones sobre Sindrome de Klippel-Trénau-
nay, ninguna explica de forma convincente su etiopatogenia. No se aclara nada
pretendiendo separar este sindrome de la Hemangiomatosis ostechipertréfica de
Parkes-Weber, que no es otra cosa que el mismo sindrome descrito en inglés
anos mas tarde.

Klippel y Trénaunay precisaron de forma magistral la triada sintomatica
sobre la que aln hoy dia se bhasa el diagndstico. Asi, pues, debe entenderse
por Sindrome de Klippel-Trénaunay una malformacién congénita de los miembros
que se caracteriza por la existencia: 1.°, de un nevus, a menudo de distribucién
metameérica; 2.°, de varices, presentes desde la infancia o nacimiento; y, 3.", de
una hipertrofia del miembro, en especial osteohipertrofica, que origina un aumen-
to de longitud de la extremidad.

Consideramos que, por ser la primera y mas clara exposicion del sindrome,
emplear esta sola denominacién facilita el entendimiento cientifico. Denomina-
cién que debe emplearse aunque se observen otras alteraciones concomitantes,
tales como fistulas arteriovenosas, aplasias del sistema venoso profundo (como
en los casos presentados), trastornos linfaticos, nerviosos o de otro género

RESUMEN

Se presentan tres casos de Sindrome de Klippel-Tréenaunay con aplasia de
la vena iliaca, circulacidn ilio-ilfaca complementaria y notable dilatacion de la
vena iliaca del otro lado. Se hacen algunas consideraciones sobre terapéutica
y sobre el concepto del Sindrome de Klippel-Trénaunay.

SUMMARY

Three cases of Klippel-Trénaunay Syndrome are presented. Atresic iliac vein,
suprapubic ilio-iliac collateral circulation, and considerable enlargement of con-
tralateral iliac vein are the most interesting findings.
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En 1962 Vetto (14) describio el tratamiento de la oclusion unilateral de la
arteria iliaca con un «by-pass» fémoro-femoral subcutaneo transabdominal. De
inicio esta operacion fue propuesta para enfermos con oclusion unilateral de la
arteria iliaca, considerada de alto riesgo para intervenciones reconstructivas
mayores que implicaran extensos procedimientos endoabdominales, como los
que requieren un «by-pass» aorto-femoral o una tromboendarteriectomia aorto-
iliaca. Los favorables resultados a distancia del «by-pass» fémoro-femoral ex-
puestos en numerosas casuisticas (2, 7, 15) han inducido a algunos autores a
extender sus indicaciones (6, 7, 10, 12).

Del 1. de febrero de 1974 al 31 de diciembre de 1976 hemos efectuado
en nuestra Division 61 operaciones de «by-pass» fémoro-femoral. El material
de este trabajo estd constituido por los datos relativos a 40 intervenciones
consecutivas efectuadas en 39 pacientes, con un «follow-up» minimo de 6 meses.

MATERIAL CLINICO

Los pacientes eran 32 hombres y 7 mujeres, cuyas edades estaban com-
prendidas entre los 45 y los 87 afos, con un promedio de 63. Coronariopatias
graves, insuficiencias respiratorias de intenso grado, insuficiencia renal cronica,
cirrosis hepatica, cancer, edad avanzada, etc., desaconsejaban la reconstruccion
aortoiliaca en 29 pacientes. Los otros 10 enfermos han sido sometidos al «by-
pass» fémoro-femoral en ausencia de contraindicaciones a la intervencion mayor.
Las indicaciones de revascularizacion del miembro se resumen en la Tabla |. Las
operaciones electivas fueron 32, mientras las 8 restantes lo fueron de urgencia
por oclusiéon aguda de la arteria iliaca. La angiografia preoperatoria se ha efec-
tuado en el 60 9% de los casos.

TECNICA

La técnica quirtrgica adoptada en la mayor parte de los casos fue la des-
crita por Vetto (14).

(*) Traducido del origingl en italiano por la Redaccidn.
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En dos pacientes con oclusion cronica de una rama de protesis bifurcada
aorto-femoral, injertada precedentemente, la anastomosis del lado dador se ha
confeccionado sobre la rama permeable. En un caso, para obtener un satisfac-
torio flujo de la arteria dadora se efectu6 preliminarmente una tromboendarte-
riectomia del sector distal de la arteria iliaca externa, extendida a la femoral
comun y al ostium de la femoral profunda.

La anastomosis entre injerto y arteria de flujo se ha confeccionado término-
terminal en 3 pacientes. En la mayor parte de los casos, la anastomosis distal
se ha efectuado sobre la arteria femoral comun, a menudo con extension de la
arteriotomia hasta alcanzar el origen de la femoral superficial e incluso la pro-
funda. En 11 ocasiones la arteria femoral profunda ha sido utilizada como dnico

TABLA |

Indicaciones de la revascularizacién del miembro
en 40 operaciones de «by-pass» fémoro-femoral

Gangrena o ulceras 16| &
Dolor en reposo 1" (67,5 %)
Claudicacion 5 (12,5 %)
Isquemia aguda 8 (20,0 %)
Total 40 (100 %)
TABLA 11

Resultados inmediatos en 8 intervenciones de «by-pass»
femoro-femoral de urgencia

Miembro salvado 6
Oclusion del «by-pass»: gangrena 20(%)

(*) Fallecidos en el postoperatorio

vaso de flujo. Las arterias receptoras han resultado con frecuencia gravemente
afectadas, tanto que en 11 casos ha sido necesaria una tromboendarteriectomia
para reconstruir una adecuada via de flujo. En 2 «by-pass» fémoro-femorales de
urgencia por oclusion aguda de la arteria iliaca, la via de flujo se obtuvo por
medio de tromboembolectomia de las arterias distales con catéter de Fogarty.

En 17 operaciones hemos utilizado para el «by-pass» una prétesis de Dacron
Knitted de 10 mm; en las otras 23 intervenciones, hemos empleado safena au-

téloga.
Solo una vez hemos asociado una simpatectomia lumbar del lado receptor.
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RESULTADOS
Entre los 8 pacientes operados de urgencia por isquemia aguda a causa de
oclusion de la arteria iliaca tuvimos 2 oclusiones precoces del «by-pass». El pri-
mero se trataba de una caso de revascularizacion tardia: el «by-pass» se ocluyo
en 24 horas, se amputé el miembro y el paciente murié por embolia pulmonar.

TABLA 11l

Resultados inmediatos en 32 intervenciones
elegidas de «by-pass» fémoro-femoral

«By-pass» permeable:
Mejoria de la sintomatologia 2
Amputacion encima de la rodilla

Oclusion del «<by-pass» sin consecuencias clinicas

Extraccion del «by-pass» por hematoma periprotésico tardio

-t - D

TABLA IV

Resumen de los resultados inmediatos del «by-pass» fémoro-femoral:
40 casos, comprendidos 8 de urgencia

Salidos con «by-pass» permeable y mejoria de la sintomatologia 3
Amputacion sobre rodilla y «by-pass» permeable
Extracciéon del <by-pass» por hematoma periprotésico tardio
Oclusion del «by-pass»:
Sin consecuencias clinicas 1(*)
Con amputacién y muerte il kot

- = N

(*) Detallados en el texto.
(**) Intervenciones de urgencia.

TABLA V

Resultados tardios de 35 «by-pass» fémoro-femorales
funcionantes en el momento de la salida.
«Follow-up» minimo de seis meses y maximo de veintiséis meses (media: 14 meses)

Enfermos no recogidos 3
«By-pass» funcionantes 27
«By-pass» ocluidos:
entre los 6 meses
después de dos anos

- b
——
.

—

(*) Detalles en el texto.
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En el segundo, la operacion se efectuo en descompensacion cardiaca, causa de
la muerte algunos dias después. En los restantes 6 casos, la operacion deter-
mind la salvacion del miembro (Tabla 11).

Entre los 32 casos operados a eleccion se produjo una sola obliteracion
precoz del «by-pass». En otro caso la protesis tuvo que extracrse a los 14 dias
por hematoma periprotésico tardio por filtrado de sangre a través de los inters-
ticios de la protesis. En un enfermo diabético, a pesar de ser permeable el «by-
pass», fue necesario amputar por encima de la rodilla por lesiones oclusivas
de las arterias de la pierna no susceptibles de correccion quirirgica. En los 29
casos restantes los enfermos han salido con el «shunt» funcionando y notable-
mente mejorados en su sintomatologia. En 7 de ellos, en tiempo sucesivo a la
practica del «by-pass», se efectué una amputacion menor de partes distales
gangrenadas, habiendo salido con el munon perfectamente cicatrizado. Los datos
resumen de los resultados inmediatos en los 32 casos de eleccion se exponen
en la Tabla IlI.

Los resultados inmediatos en conjunto de las 40 intervenciones se resumen
en la Tabla IV.

La mortalidad operatoria en los 8 pacientes operados de urgencia fue del
25 9%,. Por otra parte, fue elevada la incidencia de complicaciones locales a cargo
de las heridas. En las 32 intervenciones de eleccion la mortalidad fue nula,
registrandose 7 complicaciones locales (22 9,). Se trataban de 4 complicaciones
de la herida, de las cuales sélo una grave con dehiscencia total; 2 complicacio-
nes hemorragicas, una por hemorragia masiva de la prétesis y otra por hemorra-
gia de una rama de la safena transplantada; un caso de deferentitis.

Si bien en la mayor parte de los casos a continuacién de la operacion se ha
observado una discreta disminucion del indice oscilografico en el miembro del
lado dador, solo en un caso hemos comprobado fenomenos importantes de is-
guemia en este lado, verosimilmente secundarios a un fenémeno de robo o suc-
cion fémoro-femoral.

A fines de valorar los resultados a distancia de la operacion, hemos consi-
derado 35 casos con «by-pass» permeable y miembros inferiores funcionales en
el momento de salir del Hospital. De ellos, 3 no han podido ser recogidos, mien-
tras los 32 restantes han sido seguidos periédicamente desde un minimo de 6
meses a un maximo de 26 meses, promedio 14 meses. En esta serie de 32 en-
fermos se ha ocluido el «by-pass» en 5 casos (15,6 %), 4 durante los primeros
seis meses y uno a los dos afios. En los restantes, el «by-pass» ha sido encon-
trado funcionante hasta nuestro ultimo control o hasta su muerte por causas sin
relacion con la intervencion. En estos casos hemos observado una persistente
mejoria o la desaparicion de los sintomas isquémicos. Solo en un enfermo se ha
producido un gradual empeoramiento de la sintomatologia isquémica del miem-
bro receptor.

La progresion de las lesiones vasculares periféricas del lado revascularizado
y la embolia de la arteria iliaca del lado dador han sido las causas observadas
de oclusion tardia del «by-pass» en tres casos. Las consecuencias de las obli-
teraciones tardias del «shunt» comprenden: amputacion del miembro revascula-
rizado en dos casos; dolor isquémico de reposo en ambos miembros en un caso;
un paciente con dolor isquémico en reposo en el miembro receptor fue tratado
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con éxito por medio de un nuevo «by-pass» fémoro-femoral. En la Tabla V se
resumen los resultados a distancia.

DISCUSION

Un dato significativo que surge del andlisis de los resultados inmediatos
de esta casuistica es la diferencia de calidad entre los obtenidos en interven-
ciones de urgencia y en intervenciones de eleccion.

Las intervenciones de urgencia estan gravadas por el 259, de fracasos y
de otro tanto de mortalidad operatoria, asi como de una notable morbilidad, en
especial a cargo de las heridas. Las causas de un tan pesado balance son dos:

1. La extension de la indicacion operatoria a pacientes en condiciones ge-
nerales en extremo comprometidas.

2. lLa extension de la indicacion de revascularizacion del miembro a pa-
cientes con isquemia aguda grave prolongada.

En el inicio de nuestra experiencia, las indicaciones de revascularizacion
en los casos de urgencia fueron poco selectivos, con la ilusoria esperanza de
poder salvar el miembro que de hecho estaba ya comprometido por la severidad
y duracion de la isquemia. La pregunta mas general de la revascularizacion
tardia de una extremidad agudamente isquémica surge de nuestra experiencia
con sus aspectos problematicos de las indicaciones y de las complicaciones (9).
No obstante, hay que subrayar que en el 759, de los casos urgentes la inter-
vencion ha sido determinante de la salvacion del miembro.

Entre las intervenciones de eleccion hemos tenido sélo un caso de oblite-
racion precoz del «by-pass» (3,1 9,), posiblemente atribuible a la peculiar si-
tuacion de los flujos establecidos al relajar los angiostatos por la presencia de un
discreto flujo pulsatil en el eje iliaco-femoral del lado a revascularizar (5). La
falta de mortalidad operatoria en este grupo de pacientes y la clara mejoria
de los sintomas isquémicos confirman los buenos resultados expuestos por otros
autores (7, B, 10, 15). La elevada incidencia de complicaciones inguinales es
resaltada por otros autores (1); cuya causa primaria seria la diseccion de los
ganglios inguinales y la difusion de linfa séptica drenada de las lesiones gan-
grenosas o ulcerosas periféricas. Sintomas isquémicos graves en el miembro
dador han aparecido en un enfermo inmediatamente después de la intervencion,
atribuibles a un fenémeno de robo o succion fémoro-femoral. El dolor isqué-
mico en reposo y del pie regresaron espontdneamente en pocos dias, por lo
que creemos que en tales circunstancias una conducta de espera vigilante es
preferible a la inmediata extraccion del «by-pass», como aconsejan otros auto-
res (13). En este caso particular la angiografia mostraba una estenosis impor-
tante de la iliaca de «in-flow» asociada a graves lesiones oclusivas de la arteria
femoral superficial y de las arterias de la pierna. Los factores relacionados con
el sindrome de robo o succion se discuten en los trabajos de Sumner y Strand-
ness (11) y de Trimble y colaboradores (13).

Los resultados a largo plazo de esta serie de «by-pass» fémoro-femorales hay
que considerarlos buenos. En el momento de este estudio o cuando fallecio el
enfermo existia permeabilidad del «by-pass» en el 84,4 % de los casos contro-
lados. Dato que es parangonable a lo expuesto en la literatura por otros méto-
dos de reconstruccion aortoiliaca y aortofemoral (3). Considerando los resulta-
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dos de nuestra experiencia, creemos, de acuerdo con otros autores (7, 10, 15),
que es razonable extender la indicacion del «by-pass» fémoro-femoral incluso a
enfermos jovenes y sin contraindicacion de intervenciones mayores cuando el
enfermo presente sintomas de oclusion iliaca unilateral y pulso presente en el
otro lado en la femoral a la vez de una evidencia angiografica de limitadas le-
siones en las arterias periféricas del miembro dador. Un «by-pass» fémoro-femo-
ral en tales circunstancias resuelve el problema con leve morbilidad y précti-
camente sin mortalidad operatoria. Ademas, evita la abertura del abdomen y los
riesgos derivados de la practica de una operacion profilactica de «by-pass» sobre
el eje iliaco no ocluido. Si en el futurc quedara envuelta en el proceso oblite-
rante la iliaca dadora, quedaria ain abierta la posibilidad de proceder entonces
a la construccion de un «by-pass» aortobifemoral a través de un campo operatorio
abdominal integro.

Como han resaltado otros autores (4), no se ha observado diferencia entre
«by-pass» con safena y «by-pass» con Dacron en cuanto se refiere a largo plazo.

Entre los 16 casos en los cuales la intervencion se ha efectuado sin estudio
angiografico previo estan incluidos los 8 operados de urgencia, en los cuales
la indicacion del «by-pass» fémoro-femoral se ha establecido en la mesa de ope-
raciones basandose en la valoracion del flujo y reflujo de los vasos del lado a
revascularizar y del pulso femoral del lado dador. No obstante, creemos que el
estudio angiogréfico debe formar parte siempre de la valoracion del paciente
candidato a una intervencion de revascularizacion. El no hacerlo debe consi-
derarse como una excepcion motivada por casos singulares y no como una regla.

CONCLUSIONES - RESUMEN

De la confrontacion de nuestra experiencia y de los datos de la literatura
cabe deducir algunas conclusiones.

1. El «by-pass» fémoro-femoral por oclusion unilateral de la arteria iliaca
es una operacion simple y bien tolerada, incluso en pacientes de alto riesgo.

2. En casos oportunamente seleccionados, las indicaciones pueden exten-
derse y abarcar enfermos jovenes con solo claudicacion y sin contraindicacion
de otras intervenciones de reconstruccion mayor.

3. En la oclusion aguda de la arteria iliaca, el «by-pass» fémoro-femoral
representa una alternativa valida de otros procedimientos mas complejos de
reconstruccion arterial.

4. El problema del robo o succion fémoro-femoral no debe ser supervalo-
rado. Su frecuencia de presentacion es en general baja y es susceptible de ulte-
rior reduccion con una mas cuidadosa seleccion de los pacientes.

5. Una buena safena es preferible al Dacron como injerto, en especial cuan-
do la ingle es potencialmente séptica por ulceraciones o gangrena distales.

SUMMARY

Results of 40 cross-over femoro-femoral by-pass, with a minimum follow-up
of 8 months, are exposed. The good results permit their indications to be ex-
tended.

“~
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Fistulas arteriovenosas para dialisis
Estudio fluyjométrico comparativo
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El problema de la necesidad de vasos para la ejecucion de la hemodialisis
cronica ha sido resuelto con el «shunt» de Scribner-Dillar-Quinton y posteriormen-
te con la fistula arteriovenosa interna de Brescia-Cimino. No existe, sin embargo,
en la actualidad, un criterio en cuanto a la técnica ideal para la fistula interna,
demostrado por las numerosas variantes que se emplean. Ciertamente que estas
variantes son mas numerosas en los casos-problemas, casos en los cuales ante-
riores manipulaciones venosas o arteriales (para diagnostico o tratamiento),
han reducido los vasos disponibles para la realizacion de una fistula arteriove-
nosa interna. En estos casos se han utilizado arterias funcionalmente u(nicas
(como la cubital en un antebrazo con radial ya obstruida, dejando a la interosea
la responsabilidad de la revascularizacion de la mano, o directamente a la hume-
ral o a la femoral superficial, etc.), o bien injertos protésicos o biolégicos. Res-
pecto a las protesis, los progresos mas interesantes son los Sparks-Mandrils.
En lo que a injertos biologicos se refiere, ademas de los autoinjertos venosos,
que son siempre los mas utilizados, existen los homoinjertos y los heteroinjertos
arteriales.

El fin de esta publicacion es presentar nuestra experiencia al respecto, ba-
sada en una casuistica de 248 fistulas, de las cuales 50 han sido controladas
por un estudio flujométrico.

Material y métodos

Nuestra experiencia estad basada en una casuistica de 248 fistulas. De éstas,
202 han sido realizadas mediante anastomosis término-terminal, de las cuales
22 precisaron autoinjerto venoso (cefalica contralateral o safena invertida prefe-
rentemente); 44 fueron realizadas mediante anastomosis latero-lateral; y final-
mente, 2 latero-terminales (arteria lateral, vena terminal).

Algunos aspectos técnicos estéan directamente relacionados con el éxito fun-
cional de la fistula: 1) Movilizacién cuidadosa de los vasos para obtener una
aproximacion dptima sin ninguna traccién. Como consecuencia, la incisién cuta-
nea (en general lnica y de una longitud aproximada de 4 cm), en ocasiones y
segln la distancia entre ambos vasos y sobre todo cuando se trata de fistulas
latero-laterales, debe ser mayor, incluso doble de lo usual. 2) La técnica de
anastomosis que empleamos es microquirurgica, con instrumental idéneo y si es
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preciso con lupas. El material de sutura es Ethiflex 7/0 doble aguja, habitualmen-
te, y en ocasiones hasta 9/0.

En el ultimo ano hemos utilizado también Prolene 6/0, con buenos resultados.
Los extremos de los vasos, si el tamano es inferior a 3 mm, son modeladas en
pico de flauta para la anastomosis término-terminales. Para las anatomosis latero-
lateralés, la arteriotomia es de 7 a 10 mm y la flebotomia de aproximadamente
un mm menos. 3) Minima traumatizacion de los vasos. No empleamos clanes
sino hilos elasticos de goma o, mas recientemente, de silastic, cogiendo un
poco del tejido alrededor del vaso para amortiguar la traccion sobre la pared
del mismo. 4) Una vez puesta en marcha la fistula se observa la disposicion es-
pontdnea de la misma y se mejora si es preciso hasta conseguir que no existan
compresiones, tracciones o angulaciones. Es imprescindible para ello acercar
los bordes de la incisién para controlar si hay un tinel suficiente para el asa de
la fistula. 5) En casos de fistulas con poco flujo, anticoagulamos durante 7 a 10
dias, comenzando con heparina y dicumarinicos, continuando con estos ultimos
unicamente después de las primeras 48 horas.

Resultados:

Las arterias empleadas para la realizacion de la fistula han sido: Arteria
Radial (cabo proximal): 235; Arteria Radial (cabo distal): 4 (término-terminal);
Arteria Cubital: 3; Arteria tibial posterior (cabo proximal): 4; Arteria Humeral: 1
(latero-terminal) ; Arteria Femoral: 1 (latero-terminal).

La vena empleada ha sido siempre la méas cercana, recurriendo a los auto-
injertos solamente en casos de ausencia de venas terminales en el antebrazo.

Flujo. — Se ha medido el flujo y las presiones en 10 fistulas término-termi-
nales y en 30 latero-laterales, todas ellas realizadas entre arteria radial y ceféa-
lica. En la término-terminal se han encontrado valores entre 80 y 300 ml/min. En
la latero-lateral el flujo ha sido entre 60 y 280 ml/min. en la rama arterial pro-
ximal y 20 a 210 en la distal. Seis enfermos con fistula latero-lateral (todos el
primer ano de nuestra experiencia, 1966), han sido reintervenidos por patologia
secundaria a la fistula arterio-venosa. Se han encontrado después de 4 a 12
meses arterias radiales aneurismaticas, del tamafo de una arteria femoral comn,
con flujos de hasta 1800 ml/min. en dos pacientes. En estos enfermos ha sido
necesario el «banding» de una rama arterial de la fistula con cierre de la otra,
o bien el cierre completo de la fistula.

Presiones. — La fistula latero-lateral puede presentar sélo en la rama venosa
proximal, en los 3 cm. mas cerca de la boca anastomotica, presion negativa pro-
bablemente secundaria a un efecto Venturi. Este hallazgo es un indicativo de la
turbulencia a que da lugar este tipo de fistulas. Nada llamativo ha sido hallado
en las fistulas término-terminales.

Complicaciones:

Trombosis. — Se ha trombosado el 3 % (6 fistulas) de las término-terminales
y 11 % (5 fistulas) de las latero-laterales. En este Gltimo caso la boca anasto-
motica era de 3 a 4 mm, medida que hemos elegido después de complicaciones
habidas por hiperaflujo en fistulas de 1 a 1,5 cm. La mayoria de las fistulas se
han trombosado en las primeras 48 horas (80 %). En los restantes casos la
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trombosis ha estado relacionada con un error de canulacién o con una hipoten-
sion prolongada asociada a compresion de la fistula (después de una hemodia-
lisis).

Dilatacion Aneurismatica. — Ha sido observada casi exclusivamente en las
fistulas latero-laterales, sdlo durante el primer afo de nuestra experiencia,
desapareciendo con la reduccion del tamaiio de la fistula y con un mejor control
del grado de hidratacion del enfermo y de su tension arterial.

Conclusiones - Resumen

Preferimos, como se deduce de la misma casuistica, la anastomosis término-
terminal porque es més segura desde un punto de vista fisiopatolégico y mas
controlable. Actualmente, a los enfermos que no pueden esperar una o dos
semanas antes de empezar la didlisis realizamos en un mismo tiempo un «shunt=
externo y una fistula interna, la segunda en el antebrazo no dominante. Los
«shunts» externos se utilizan durante dos o cuatro semanas y se retiran cuando
la fistula esta bien desarrollada.

Reservamos la fistula latero-lateral a aquellos casos con pocas o pequenas
venas en que se desea un mayor desarrollo del sistema venoso del antebrazo.
Ultimamente hemos encontrado nefrélogos que prefieren la fistula latero-lateral
con el mayor flujo que ésta puede dar.

Creemos que si el enfermo esta bien controlado desde el punto de vista de
presion y volemia las complicaciones que hemos observado al inicio de nuestra
experiencia no deben aparecer. Queda la duda sobre las repercusiones a largo
plazo de una mayor sobrecarga en este tipo de enfermos cuya anemia y altera-
ciones metabdlicas condicionan ya de por si una sobrecarga hiperquinética de la
actividad cardiaca. De las complicaciones observadas hemos citado solamente
las de importancia clinica y claramente correlacionadas con la técnica de reali-
zacion de la fistula.

Por ultimo y respecto a los «enfermos problema» (en los cuales no se en-
cuentran vasos para la realizacion de una fistula), pensamos que casi siempre
son a consecuencia de fallos iatrogénicos. Si la técnica quirtirgica desde un prin-
cipio es la idonea y el sucesivo cuidado de la fistula en el centro de hemodiélisis
es igualmente meticuloso, este tipo de enfermos desaparecera.

SUMMARY

Author'se experience upon arteriovenous fistulae on dialysis (248 cases) and
their flowmetric-control are presented.
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Embolismo pulmonar iterative
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La embolia pulmonar, una de las complicaciones que mas seriamente ame-
nazan la vida de los pacientes, obliga a poner rapidamente en marcha una serie
de medidas destinadas a corregir los trastornos hemodindmicos y respiratorios
que bruscamente se han desarrollado. Corrientemente se tiene de este accidente
la imagen de un cuadro aparatoso y angustiante, y esto hace que cuando no se
presente asi, brusca y violentamente, no se piense en ella. El enfermo quedara
entonces librado a la evolucién natural del proceso. Si ésta es buena el episodio
no se repetira y el médico seguira gozando la tranquilidad de su inocencia; si no
es del todo mala, lo repetirda una o méas veces, ofreciendo la oportunidad de des-
cubrirla; y, si es decididamente grave, hara desprender un émbolo de tamano su-
ficiente para llevarse rapidamente al enfermo y sumergir al médico en un
deprimente mea culpa.

La embolia pulmonar en ocasiones se disfraza. No es lo comun, es cierto,
pero también es cierto que aunque aparezca disfrazada sigue siendo peligrosa.
Es necesario conocer sus diversas mascaras. La cantidad de émbolos encontra-
dos en las autopsias de fallecidos sin ninguna sospecha de embolismo pulmonar
es llamativa. F. G. Fleischner (4) da los siguientes porcentajes: al ojo desnudo,
el 39 % de las autopsias; con métodos mas finos, hasta los dos tercios de las
mismas. Esto le hizo decir, con una cierta dosis de vanidad, a P. D. White, el
famoso cardidlogo de los Estados Unidos, «es un hecho asombroso y descon-
certante que yo, y muchos otros, hayamos tratado y examinado enfermos duran-
te anos sin percatarnos de lo que ahora sabemos: que el embolismo pulmonar
en vez de ser predominantemente una complicacion posoperatoria, es mas comun
en las enfermedades médicas, especialmente en las del corazon [Dassen (3)].

Los episodios moderados y repetidos de embolismo pulmonar —embolismo
pulmonar iterativo— constituyen una de las desfiguraciones que puede sufrir
la embolia pulmonar.

El primero que se ocupé de esta posibilidad evolutiva fue Ljungdahl (5],
quien en 1928 llamé la atencion sobre la existencia de una cardiopatia pulmonar
cronica dependiente de repetidas embolias que poco a poco van obstruyendo el
sistema arterial pulmonar, hasta reducirlo a la mitad o a su cuarta parte. Esta
concepcion patogénica fue apoyada posteriormente por una serie de trabajos
de T. H. Belt (1), en los que se hace ver la rareza de las trombosis autoctonas
de las arterias pulmonares y la relativa frecuencia de émbolos organizados en
sus ramas de mayor calibre.
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El cuadro clinico de la mayoria de los enfermos relatados en estas comu-
nicaciones estaba formado fundamentalmente por: cianosis, disnea, poliglobulia,
hipocratismo digital y dolor toracico; acabando después de un tiempo de evolu-
cion, en insuficiencia cardiaca derecha. Esta sintomatologia era también la que
presentaban los enfermos comprendidos en el denominado sindrome de Ayerza
y a los cuales se les adjudicaba, como causa etiolégica, una alteracién primitiva
del sistema de la arteria pulmonar. Se comenzé entonces a considerar si alguno
de estos cardiacos negros de Ayerza no serian otra cosa que portadores de un
embolismo pulmonar crénico.

Posteriores trabajos, en especial del grupo del Massachusetts, con Castlemen
a la cabeza (7), replantean este dilema y se inclinan a pensar que un numero
no despreciable de cor pulmonales son consecuencia de pequeias y repetidas
embolias. En autopsias, en las que encuentran émbolos en los pequefios vasos
pulmonares, estos mismos vasos muestran concomitantemente engrosamiento
de la intima y placas de ateroma. En animales de investigacion consiguen desa-
rrollar, por medio de reiteradas embolizaciones en el arbol pulmonar, idénticas
lesiones que, por otro lado, en nada se diferencian de lo que puede configurar
una arteriosclerosis de los vasos pulmonares.

Peterson, Fred y Alexander (12) describen un tipico caso de embolismo -
pulmonar iterativo en el cual pudieron contar con un estudio angiografico efec-
tuado en el momento agudo con las clasicas imagenes del embolismo pulmonar
y, tiempo después, otro estudio angiografico donde en los mismos sitios apare-
cen bandas y tabiques que interrumpen la continuidad arterial o disminuyen
francamente su luz. A estas nuevas imagenes les atribuyen el caracter de signos
radiolégicos patognomédnicos de embolismo pulmonar cronico.

Otra modalidad evolutiva del embolismo pulmonar, y que en algo tiene que
ver con lo que venimos expresando, es la de aquella embolia, importante por la
magnitud del coagulo, que no llega a matar al enfermo, que se fija en uno de los
grandes troncos de la arteria pulmonar y que por aposiciones sucesivas lo va
obstruyendo completamente. Su diagnostico es claro con la angiografia, su tra-
tamiento es factible con la tromboendarterectomia. Se puede sospechar en ella
si a la clinica de un tromboembolismo siguen manifestaciones radiologicas que
consisten en: aumento del tamano y opacidad del hilio pulmonar, claridad anor-
mal de los campos pulmonares periféricos con disminucién de los trazos vascu-
lares y ausencia de latidos hiliares en la pantalla fluoroscépica. Presion pulmonar
alta y disminucion del débito cardiaco, son alteraciones hemodinamicas que
acompanan al cuadro.

Esta secuela del embolismo pulmonar ha tenido ultimamente cierta divulga-
cion, pues se ha publicado mas de un caso solucionado quirdrgicamente con una
tromboendarterectomia. Es llamativa la tolerancia del pulmén, en sus estructu-
ras mas finas —membrana alveolar y capilares perialveolares—, a la interrupcion
por tiempo prolongado de la circulacion pulmonar. Ello hace que siempre sea
interesante considerar la posibilidad de restablecer el flujo sanguineo (A. C. Beall,
D. E. Jenkins y E. W. Dennis, film en el 60 Congreso del American College of
Surgeons).

En consecuencia, el tromboembolismo pulmonar puede tener, de acuerdo al
tamano y frecuencia de los coagulos que desprende, las siguientes modalidades:
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I) Tamano pequefio o moderado, episodio Unico o de escasa repeticién que se
controla con tratamiento anticoagulante; |l) Codgulo grande (embolia pulmonar
masiva) que mata bruscamente o que sdlo se salva con operacion de urgencia;
Ill) Coagulo importante, no mata y deja como secuela una obstruccién arterial y
IV) Embolos pequenos, que se repiten con frecuencia, que van bloqueando las
ramificaciones mas finas del arbol arterial y que pueden, librados a su evolucién,
llevar al enfermo al cor pulmonale.

A este ultimo grupo pertenecen los enfermos motivo de esta comunicacion.

CASUISTICA

Caso 1.— Hombre de 65 afos. Comienza su padecimiento cinco meses y
medio antes con un cuadro gripal que lo obliga a guardar reposo durante una
semana. Al levantarse nota que se ha hinchado su tobillo izquierdo. Quince dias
después, neumopatia rotulada como congestion pulmonar: tos, disnea, expecto-
racion herrumbrosa y puntada de costado. Tratado con antibidticos se recupera
en dos semanas. Poco después reinicia su actividad de viajante de comercio.

A los tres meses, estando en otra provincia, repite la sintomatologia pulmo-
nar. Es tratado con antibioticos y en tres semanas le dan de alta.

Dos meses mas tarde, nuevamente el mismo cuadro pulmonar; aunque ahora
la expectoracion es francamente hemoptoica. Tratado en forma similar a las
veces anteriores, se levanta a la semana notando siempre su pierna izquierda
edematizada. La puntada de costado la sufri6, en este ultimo episodio, en el
otro hemitérax. Se le aconseja viajar a Buenos Aires para su posterior tra-
tamiento.

En este momento vemos al paciente que presenta un estado saludable. La
pantorrilla izquierda de mayor calibre que la derecha se muestra algo tensa vy
dolorosa, siendo preciso el dolor a nivel de la corva. Edema maleolar. La radio-
grafia de térax senala una discreta condensacién en lobulo inferior izquierdo con
elevacion del hemidiafragma correspondiente. Como el paciente refiere que hace
diez anos, a raiz de un codlico renal, le efectuaron un pielograma excretor y su-
fri6 un severo «shock» anafilactico, descartamos la flebografia, que en aquel
entonces realizabamos sistematicamente.

Por aquel tiempo (agosto de 1951) acababamos de regresar de los Esta-
dos Unidos, donde en la ciudad de Boston habiamos estado con R. Linton reco-
giendo su vasta experiencia y, de acuerdo a ella, le practicamos al paciente la
ligadura de ambas femorales superficiales. En los primeros dias del posoperato-
rio se acentud el edema del miembro inferior izquierdo, para ir mejorando en el
curso de los meses. En el lado derecho la tolerancia fue excelente. Nunca més
se repitieron los episodios embadlicos.

Caso 2.— Joven de 22 anos, estudiante de medicina.

Un aifo y medio atras padece una pleuresia serofibrinosa y es tratado con
drogas antituberculosas, ténicos generales y reposo; guarda cama durante un mes.

Promediando ese tiempo hace una trombosis venosa aguda en su pierna de-
recha. Es medicado con nuevo reposo y antibioticos. A la semana sufre una
tipica embolia pulmonar —dolor, disnea, expectoracion hemoptoica—. Se insti-
tuye heparinoterapia. A los quince dias abandona el lecho y suspende todo tra-
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tamiento. Le queda como secuela edema maleolar en miembro inferior derecho.

Tres meses después, habiendo reanudado sus estudios, nueva embolia pul-
monar: dolor en base de hemitdrax izquierdo, tos, expectoracién hemoptoica.
Se reinstituye el tratamiento heparinico y antibioticos durante tres semanas. Se
restablece y reanuda sus actividades al mes.

Un tercer y cuarto episodio aparecen 6 y 18 meses después. A posteriori
somos consultados.

La radiografia de torax no muestra signos de los infartos anteriores ni se-
cuela de tu T.B.C. pulmonar. En miembros inferiores, edema maleolar vesper-
tino a la derecha.

El paciente, informado vy justificadamente alarmado, acepta nuestro consejo
y le efectuamos el 16 de octubre de 1953 la ligadura de ambas femorales super-
ficiales; las dos estaban permeables.

En el posoperatorio alejado se podia ver todavia un ligero edema del miem-
bro inferior derecho. No hubo mas episodios embdlicos.

Caso 3. — Hombre de 51 anos. Habito picnico. Comienza su enfermedad diez
anos antes con una trombosis no muy aparatosa en su miembro inferior izquierdo.
Dos ainos después repite el episodio trombadtico y cinco afos mas tarde, o sea
hace tres afos, el mismo cuadro pero acompafado de dos pequefas embolias
pulmonares. A continuacién y cada cuatro o cinco meses se producen nuevas
embolias, manifestadas por: dolor toracico, accesos de broncoespasmos, disnea
y en ocasiones expectoracion hemoptoica. En ningun momento estas pequenas
embolias tuvieron exteriorizacién radioldgica.

Desde hace tres anos, reducido edema en su pierna izquierda. En los ulti-
mos anos nunca tuvo dolor en dicha pierna.

Fue y era tratado con medicacion anticoagulante (dicumarinicos) sin ningtn
resultado. Anteriormente, por médicos no muy compenetrados de sus anteceden-
tes, fue medicado como enfermo pulmonar. Sus crisis de tos y disnea, que en oca-
siones le aparecian bruscamente durante la practica de su deporte favorito, el
tenis, les llevaban a pensar de esta manera.

Al examen, el paciente trasluce un perfecto estado de salud, presentando
como unico signo positivo el mayor calibre de su pantorrilla izquierda.

Le efectuamos una investigacion de los factores de la coagulacion, que re-
sultan normales. Le aumentamos la dosificacion en el tratamiento anticoagulan-
te que estaba realizando, sin obtener ningln resultado. Repite en quince dias
dos episodios de pequeno embolismo pulmonar. Entonces le aconsejamos la li-
gadura de ambas venas femorales superficiales.

En la operacion (24-V-1973) encontramos ambas venas de aspecto sano,
pero llamo la atencion el calibre de la izquierda gue doblaba al de la derecha.

En el posoperatorio inmediato desarrolla en su pierna izquierda un severo
cuadro flebitico con gran dolor y edema. Medicado con butazolidina, paulatina-
mente se va atemperando. La pierna derecha no acusd la interrupcion venosa.

No volvio a tener molestias pulmonares. La dltima vez que le vimos
(2-1V-1975) presentaba un muy reducido edema en las piernas que facilmente
controlaba con finas medias elasticas. Después de la intervencion no tomé me-
dicacion anticoagulante.
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COMENTARIOS

La denominacion «embolismo pulmonar iterativo» es la que mas se adapta a
sus caracteristicas clinicas. Belt (1), en la descripcion que hace de sus enfer-
mos, lo llama embolismo pulmonar crénico y con este rétulo se le siguié cono-
ciendo. Pero, dentro de los pacientes de Belt, junto con enfermos de esta clase
se encontraban otros que después de una unica embolia habian quedado con re-
duccién importante en la luz de alguna de sus arterias pulmonares. En el tipo
emboligeno que nos ocupa, la cronicidad no esta en la definitiva reduccion del
calibre de las grandes arterias del arbol pulmonar sino en la repeticién, durante
tiempo prolongado, de pequenas embolias pulmonares. Por eso creemos que la
denominacion correcta es la de embolismo pulmonar iterativo.

Esta forma no muy conocida de embolismo pulmonar plantea algunos inte-
rrogantes. ;Por qué esta constituida exclusivamente por embolias pequenas?
¢Por qué se prolonga en el tiempo? Y en relacion con dos de nuestros enfermos:
el exagerado calibre de |la vena del lado afectado, ;es una consecuencia de la
trombosis o es una alteracion anatomica favorecedora de la misma?

El tamano reducido de los codgulos desprendidos debe tener relacion con
el sitio de origen de este tromboembolismo. Es una trombosis localizada en las
venas de la pantorrilla y no se prolonga a los troncos iliofemorales que es de
donde parten las embolias masivas. Las venas femorales que encontramos en
nuestros enfermos estaban completamente sanas, no eran ni habian sido asiento
de trombosis alguna. Ademas, el importante cuadro de flegmasia, que en dos
de nuestros operados se desarrolla inmediatamente después de la ligadura, esta
demostrando que hasta ese momento la trombosis no habia salido de la region
de la pantorrilla y recién a consecuencia de la interrupcion venosa se extiende
por el tronco femoral.

La indemnidad de los grandes troncos femoropelvianos debe ser la razéon de
la cronicidad de esta trombosis. El estar localizada en las venas surales, que en
cierta manera pueden ser consideradas como una verdadera esponja, hace fac-
tible la produccion de progresivos empujes en el desarrollo del proceso trombo-
tico. La afectacion de algun sector del eje femoroiliaco, con su secuela obstruc-
tiva, impediria la produccion de futuras embolias.

La notable desproporcion que en dos de nuestros enfermos encontramos
entre las venas femorales superficiales, con doble calibre en el lado supuesta-
mente afectado, nos dej6 la duda de si esto era causa o consecuencia de la trom-
bosis. El aspecto saludable de las venas y sus finas paredes nos lleva a pensar
que esta alteracion posiblemente sea el origen del proceso trombético. Una pér-
dida del tono venoso, con dilatacion concomitante, provocaria una rémora san-
guinea que facilitaria la trombosis.

De acuerdo a esta concepcion patogénica, surge con claridad que la interrup-
cién venosa a nivel de la vena femoral superficial es la solucion del problema
embdlico. La excelente evolucion alejada de nuestros operados parece demos-
trarlo. Creemos, ademads, que con ella los hemos puesto a cubierto de la reper-
cusion cardiaca que el progresivo bloqueo de la circulacion pulmonar indefecti-
blemente les iba a provocar.

Es una intervencion simple, factible de realizar bajo anestesia local. La liga-
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dura debe ser colocada inmediatamente debajo de la llegada de la vena femoral
profunda.

Para afirmar la presencia de una trombosis sural en el comienzo de nuestra
experiencia éramos partidarios de la flebografia, En estos ultimos anos, para
sentar este diagnostico solamente pedimos un cuadro claro de tromboembolis-
mo pulmonar, acompanado de alteraciones, aunque sean minimas, a nivel de las
pantorrillas.

RESUMEN

Se llama la atencion sobre una forma muy particular de tromboembolismo,
discutiendo los posibles factores que condicionan su patogenia.

El éxito obtenido en el tratamiento de tres enfermos, lleva a aconsejar la
ligadura venosa para obtener la curacion y de esa manera evitar el desarrolio del
cor pulmonale, consecuencia final de este proceso.

SUMMARY

A particular form of thromboembolism is emphasized: iterative pulmonar
emboli. Pathogenic factors are discussed. Venous ligature is advised, to avoid lea-
ding to a cor pulmonale.
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Valoracion de la presion arterial residual en la cirugia
de los troncos supraaorticos

E. TOVAR MARTIN, P. DIAZ PARDEIRO y M. MARONAS ANDRADE
La Coruna (Espana)

Los troncos supraaorticos constituyen una localizacion frecuente de patolo-
gia vascular. Las formas de esta patologia son muy variadas: obliteraciones, es-
tenosis, placas de ateroma ulceradas, «kinking» arteriales, aneurismas, compre-
siones extrinsecas, etc., las cuales pueden ser clinicamente sospechadas y an-
giograficamente demostradas. Esta patologia se presenta a veces aislada y, en
otros casos, la afectacion abarca a mas de un vaso; lo que obliga a una cirugia
cuidadosa, tanto en la técnica como en la seleccion de los casos.

La accién quirtrgica solo puede llevarse a cabo clampando el vaso, lo que
tiene importantes repercusiones sobre el flujo cerebral; y estas repercusiones
precisan, a su vez, una valoracion objetiva que nos sirva de guia en nuestro
proceder quirdrgico.

La arteriografia de los troncos supraaorticos es un dato de inestimable valor,
ya que cuantifica la lesion y su topografia. Indudablemente, es una guia impor-
tante para valorar las consecuencias del clampaje propuesto. Sin embargo, es
un dato de interpretacion personal y no objetivo a la hora de la actuacién qui-
rurgica. La medida de la presion arterial obtenida por puncion directa y registro
manometrico o con manometro de agua, una vez camplado el vaso, nos indica
la presion arterial intracerebral y la circulacion de suplencia obtenida a través
del circulo de Willis y, por tanto, es un parametro objetivo de las consecuencias
del camplaje, partiendo de presiones arteriales estables. El propésito de este
trabajo es presentar nuestra técnica y resultados de valorar como guia de ac-
tuacion quirtargica, en lo relativo a tiempos de clampaje, el valor de la presion
arterial residual obtenida por puncion directa, una vez clampado el vaso, sobre
el que vamos a actuar quirirgicamente.

Material y metodo

Hemos medido la presion arterial en 23 enfermos, registrando las presiones
obtenidas por puncion arterial directa por debajo y por encima de la lesion, con
el objeto de conocer el gradiente de presion, que en esta serie fue siempre su-
perior a 20 mm de Hg., lo que se considera generalmente como patologico.

Una vez efectuada esta medicion, procedemos a registrar la presion arterial
puncionando la arteria mas allda de la lesién antes y después de clampado el
vaso, con lo que obtenemos una presion residual cuyo valor expresa la presion
existente en el circulo de Willis, presion con la que se esta perfundiendo el
cerebro. Es muy importante que los valores sistémicos de presion se mantengan
constantes y, mejor aun, moderadamente elevados.
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Los casos de esta serie se hallan distribuidos del siguiente modo:

16 casos de estenosis o ateromas ulcerados de la bifurcacion carotidea,

3 obliteraciones del tronco innominado,

2 estenosis de cardtida izquierda, una de ellas asociada a obliteracion de
la subclavia izquierda, con sindrome de robo de este vaso,

2 estenosis del ostium de una vertebral.

Fig. 1. — Estenosis de cardtida interna izqda. y obliteracién subclavia, con sindrome de robo.
Inyeccién en arco aértico. — Fig. 2. — By-pass aorto subclavio. Anastomosis adrtica.

A TANMAN TEMN
s LT

Fig. 3. — By pass aorto-subclavio, Anastomosis distal. — Fig. 4. — Registro manométrico, antes
v después del clampaje carotideo. Presion residual de 75 mm, de Hg.
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En 8 casos la lesion era multiple, afectando a dos o mas vasos, con grados
muy variables, y estudiados con criterio angiografico.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

En 17 enfermos la presion arterial residual obtenida fue de 60 o mas mm
de Hg., y se interpretd como una adecuada perfusion cerebral, por lo que no se
tomo ninguna medida de proteccion cerebral, «shunt» interno, hipotermia, etc., y
los tiempos de clampaje oscilaron entre 30 y 60 minutos.

En 2 casos la presion fue de 50 mm de Hg., y el clampaje no se mantuvo
por encima de 30 minutos.

En 4 casos se encontraron valores por debajo de 50 mm de Hg., y fue inter-
pretado como deficiente compensacion en el circulo de Willis, por lo que fueron
intervenidos con «shunt» interno. Estos 4 casos tenian lesiones multiples, 2 al
menos de consideracion,

Con estos criterios s6lo hemos perdido un enfermo, por lesion cerebral post-
operatoria, en el grupo con menos de 50 mm de Hg. de presion residual.

Discusion

Las lesiones arterioesclerosas de los troncos supraaorticos y los otros tipos
de lesiones ya senalados pueden causar estenosis u oclusion de estos vasos y
dar lugar a sintomas de déficit neuroldgico. Estos sintomas estdn en relacion,
casi segura, con una disminucion del flujo cerebral o con la existencia de émbo-
los originados en las placas de ateroma.

Fisher y Cameron (1), en 1953, fueron los primeros en demostrar la im-
portancia de los troncos vasculares del cuello en la patogenia de los accidentes
isquémicos cerebrales y Millikan y colaboradores (2), basados en observaciones
clinicas, pusieron de manifiesto que el origen de los accidentes isquémicos tran-
sitorios se debian a la liberacion de pequenos émbolos originados en las placas
de ateroma de la bifurcacion carotidea. Eastcott, Pickering y Rob (3), en 1954,
intervienen con éxito una estenosis de la cardtida interna. A partir de esta fecha
esta cirugia ha tenido un amplio desarrollo, mas acentuado en estos ultimos diez
anos. A ello ha contribuido, sin duda, el desarrollo de técnicas angiograficas
precisas que han permitido estudiar todos los troncos supraaorticos de un modo
adecuado, por lo que se han intervenido con éxito no solamente las estenosis
sino también los aneurismas, los «kinking» arteriales, las obliteraciones, etc.

Sin embargo, cuando nos enfrentamos con una lesion vascular a nivel cer-
vical nuestra mayor preocupacion estd en determinar cuales seran las consecuen-
cias que el clampaje del vaso tiene sobre la circulacion cerebral. La especial
disposicion anatomica de la circulacion cerebral hace que esta compensacion sea
eficaz, y asi nos encontramos con oclusiones del tronsco imnominado que han
sido descubiertas por la ausencia o disminucion del pulso radial, pero estas obli-
teraciones seguramente se han producido de un modo paulatino y el cerebro ha
ido adaptandose a una tal situacion (Tovar) (4). Esto no es el caso de la agre-
slon quirdrgica que interrumpe una via importante, como es la carotidea, de un
modo subito; y sus consecuencias, cuando seguramente existen otras lesiones,
son en cierto modo imprevisibles.

De ahi la importancia que concedemos al estudio de la presion arterial en
el circulo de Willis una vez efectuado el clampaje, pues esta presion es el mejor
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exponente de la circulacion con que residualmente se esta perfundiendo el ce-
rebro.

La medida de la presion residual la realizamos por dos métodos, ambos de
facil ejecucion. Por puncion directa del vaso distal al clampaje y registro mano-
metrico, si se dispone, como es habitual en un quirofano donde se realicen inter-
venciones cardiovasculares; o con un manometro de agua de suficiente longitud,
en general conectado a la cénula intracarotidea que introducimos distalmente
y se mide de este modo la presion por la altura que alcanza la columna hematica
en el manémetro de agua. Si se hace necesario el «shunt» como consecuencia
de esta medicion, se introduce en la parte proximal y se prosigue la intervencion.
Esta medicion la hacemos, con este método, una vez practicada la tromboendar-
terectomia.

Por todas estas razones, nos parece aconsejable la medida sistematica de
la presion arterial residual tras el clampaje, en la cirugia de los troncos supra-
aorticos y especialmente en la cirugia carotidea.

Conclusiones - Resumen

Basados en 23 enfermos afectos de una o varias lesiones de los troncos
supraaorticos en los que se midid la presion arterial residual tras el clampaje del
vaso afectado, se llega a los siguientes criterios:

Una presion arterial residual de 60 o mas mm de Hg. protege al cerebro
para tiempos de clampaje prolongados 40 a 60 minutos.

Entre 50 y 60 mm de Hg. esta proteccion es valida para tiempos de clampaje
de hasta 30 minutos.

Por debajo de 50 mm de Hg. la proteccién no es vélida y es obligado el uso
de un «shunt» interno.

SUMMARY

Tolerance-time to the clamps on supraaortic trunks surgery is very important.
Author's experience with residual arterial pressure distal to the clamp (23 cases)
is exposed. Relation time/pressure is indicated,
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Extractos

PAPEL DE LA INTERRUPCION DE LA VENA CAVA EN EL TRATAMIENTO DEL
EMBOLISMO PULMONAR (The role of vena caval interruption in the mana-
gement of pulmonary embolism). — Donald Silver y David C. Sabiston.
XXVIII Annual Meeting of the Society for Vascular Surgery, Chicago-lllinois
1974. Pag. 46.

La terapeutica anticoagulante y la fibrinolitica ha disminuido de manera evi-
dente la morbilidad y mortalidad del embolismo pulmonar y ha llevado a una
reconsideracion del papel de la interrupcion de la vena cava inferior. En los dlti-
mos cinco afos hemos seguido 60 enfermos de embolismo pulmonar. De ellos,
54 fueron tratados con heparina y 6 con uroquinasa. Entre 10 y 14 dias después
la mayoria fueron anticoagulados de 3 a 12 meses por medio de warfarina.

Las unicas indicaciones de interrupcion de la vena cava fueron: 1) una fuer-
te contraindicacién de los anticoagulantes y 2) el embolismo recurrente impor-
tante a pesar de una satisfactoria anticoagulacion.

Tuvimos 7 muertes (12 %) durante la hospitalizacion, siendo responsable el
embolismo pulmonar en 3 casos (5%). Otros 8 fallecieron en el curso de los
cinco anos, sin que ninguno pudiera atribuirse a embolismo pulmonar recurrente,
ignorando la causa en 4. Se ligo la cava con éxito en 3 pacientes (5 %), dos de
los cuales habian sufrido embolizacién, habiendo sido tratados de nuevo con
heparina y warfarina con buen resultado. La secuela de estasis venosa no aumen-
to en los no operados, pero si en uno de los tres operados.

Este estudio demuestra que con una adecuada terapéutica anticoagulante
la mayoria de los pacientes (95 %) con embolismo pulmonar sobreviven a la
embolizacion y presentan una baja incidencia de embolizacion recurrente,

En consecuencia, a la vista de la significativa mortalidad reportada en la
literatura tras la interrupcion de la vena cava inferior y en especial de las se-
cuelas asociadas a largo plazo, concluimos que la interrupcion de la cava infe-
rior esta rara vez indicada en el tratamiento del embolismo pulmonar.

OBSTRUCCION DE LA VENA CAVA INFERIOR SECUNDARIA A LA COLOCACION
DE CATETERES VENOSOS PERMANENTES: DOS CASOS. — Thomas Riggs,
Stephen Hirschfeld, Gordon Borkal y Jerome Liebman. «Pediatrics», edicion
espanola, vol. 2, n” 3, pag. 319; septiembre 1976.

Es bastante frecuente dejar un catéter venoso permanente con su extremo
en la cava inferior después de la cateterizacion cardiaca en nifos que han de
ser sometidos luego a una intervencion quirdrgica correctiva o paliativa,
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Vamos a resumir dos casos de trombosis de la cava inferior tras el uso de
dichos catéteres permanentes en vena femoral. Esta complicacion no sélo es
grave como tromboembolica sino también porque impide el uso de la cava en
aquellos pacientes que requieren cateterizaciones cardiacas repetidas.

Caso 1: D. F., nina de 3 anos de edad. Ingresa para cateterizacion cardiaca,
que confirma una comunicacion interventricular no restringida y la persistencia
del conducto arterioso.

La cateterizacion cardiaca se efectuo disecando la safena interna y antes de
la intervencion se colocd un catéter de cloruro de polivinilo en cava inferior,
que luego se utilizo como via intravenosa durante 72 horas, con productos no
esclerosantes. Todo funcioné normalmente, sin complicacion.

Cuatro anos mas tarde se intenté realizar una cateterizacion de vena femo-
ral por via percutdnea, sin que pudiera avanzar el catéter hacia el corazon. La
flebografia demostro la obstruccion de la cava inferior, con venas de circulacion
complementaria paravertebral Sin embargo, no existian signos clinicos de obs-
truccion venosa.

Caso 2: S. R., nifa de 3 meses de edad. Ingresada a la semana de su na-
cimiento, practicandosele un cateterismo cardiaco que demostré la presencia
de un retorno pulmonar venoso anomalo total. La cateterizacion se efectud por
safena externa, dejando colocado un catéter de cloruro de polivinilo con su ex-
tremo en cava inferior. Las soluciones empleadas no eran esclerosantes. Tras
un postoperatorio complicado se extrajo el catéter al séptimo dia, sin observar
signos clinicos de obstruccion cava.

A los 3 meses de edad se realiza una nueva cateterizacion por vena femoral,
con idéntico resultado que en el Caso 1. La flebografia demostré una obstruc-
cion cava inferior con circulacion complementaria paravertebral. No existian sig-
nos clinicos de la obstruccion venosa en extremidades inferiores.

DISCUSION

Estas dos pacientes desarrollaron una aparente obstruccion de la cava in-
ferior, entre la primera y segunda cateterizacion, atribuible a una trombosis se-
cundaria a la colocacion del catéter a través de la vena femoral. En ambos casos
no hubo sospecha alguna clinica de tal complicacion. Por fortuna no se obser-
varon secuelas (embolia, trombosis de las renales).

En pediatria son muy conocidas las complicaciones del uso prolongado de
catéteres intravenosos permanentes: infecciones, hemorragias, formacion de trom-
bos y posterior embolizacion, infarto, etc., lo que subraya la gravedad de dichas
complicaciones.

Algunos indicios sugieren la incidencia del 100 % casi de trombosis si los
cateteres han permanecido colocados durante dias.

Ademas, la formacion de trombos alrededor de los catéteres venosos se
produce probablemente mas precozmente que en los arteriales y, por otra parte,
esta directamente relacionada con el tiempo de permanencia en el vaso. El em-
pleo de dosis bajas de heparina disminuye el riesgo, pero no impide que se pro-
duzcan acimulos de trombina.

Dejando aparte el peligro de vida, la trombosis de la cava inferior hace la
cateterizacion cardiaca y la canulacion de las venas femorales a la hora de la
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cirugia cardiaca mucho mas dificil. Posiblemente esta complicacion sea mas
frecuente de lo que se pensaba, ya que sobreviven muchos pacientes sin presen-
tar problemas clinicos aparentes. No obstante, el empleo de dichos catéteres
permanentes solo debe llevarse a cabo cuando otras tecnicas no son posibles,

LA EMBOLIZACION EN NEURORADIOLOGIA VASCULAR (L'embolisation en neuro-
radiologie vasculaire). — René Djinjian. «Journal des Maladies Vasculaires»,
Paris, vol. I, n" 1, pag. 9; 20 septiembre 1976.

La reseccion quirdrgica es el procedimiento mas seguro de tratamiento de
1as malformaciones arteriovenosas cerebrales y medulares. Pero no siempre es
posible. Entonces la ligadura del pediculo vascular nutricio parece lo méas logico,
pero resulta ineficaz si se efecttia a distancia tal que permita al restablecimiento
de vias de suplencia. Por lo comun, si las arterias aferentes se abordan junto a
la malformacion suele ser a precio de varias intervenciones de gravedad no
despreciable.

La embolizacion de la malformacion aporta asi una solucion elegante del
problema. A partir de Luessenhop, en 1960, quien lo empled por vez primera, otros
autores lo han hecho aportando ciertas modificaciones. Todos los autores han
practicado la embolizacion cerebral por via cervical, ya introduciendo un catéter
en la carétida, ya por denudacion introduciendo el émbolo en la carotida externa
o en la interna.

La arteriografia superselectiva de las arterias intercostales, para la medula
y el raquis. y de las ramas de la carotida externa nos ha permitido poner al dia la
embolizacion superselectiva, en 1970. Esta técnica ejecuta una embolizacion per-
fecta, localizada al territorio de la lesion, sin emigracion anarquica de los émbo-
los a otros territorios.

El objetivo de la embolizacién puede ser vario: a) suprimir la malformacion
arteriovenosa como método Unico, preferible a la cirugia; b) aplicacién de dicho
método cuando la cirugia no es posible por las causas que sean, con lo que si
no se suprime del todo la malformacion al menos puede disminuir su volumen;
c) para disminuir el riesgo hemorrédgico, reduciendo el aporte sanguineo, o para
suprimir ciertas aferencias inabordables en un solo tiempo operatorio, lo aue
permite economizar una o varias intervenciones.

Técnica personal de embolizacion

Hay que inyectar el émbolo de forma superselectiva tras cateterizacion del
vaso patologico, utilizando un catéter y un émbolo de calibre suficientes para
obstruir el vaso.

La utilizacion de la via femoral tras la introduccion de un catéter permite
penetrar en las ramas terminales de la cardtida externa. Esta via es menos trau-
matizante que la puncién de la carétida cervical.

El empleo de un catéter de extremo delgado solo permite el émbolo de
«spongel», que transcurre con mayor facilidad por aquél, cortado en finas tiras
de un centimetro de largo. Se inyectan en las arterias nutricias bajo control tele-
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visado y se toman clisés de comprobacion de la situacion del émbolo y calidad
de la obstruccion.

La embolizacién no pretende realizar una ligadura arterial sino crear una
trombosis espontanea alrededor del «spongel» (sustancia reabsorbible) que acabe
de completar la embolizacién.

La inyeccion de una sustancia coloreada (azul de bromofenol) en una arteria
de la cara permite apreciar el territorio a embolizar, lo que hicimos a partir
de 1974,

Tras la embolizacion es necesario practicar una seriografia para apreciar el
resultado, en meses sucesivos, por si fuere preciso repetirla o complementarla.

Indicaciones de la embolizacion:
A. Patologia medular.

1. Angiomas de la médula: La embolizacién variara segin que el angioma
y sus ramas nutricias estén localizadas intra o retromedulares o en forma mixta;
arterias espinales posteriores o radiculo-anteriores; a) Angiomas nutridos por las
espinales posteriores: embolizacion en el ostium de las intercostales nutricias:
b) Angiomas nutridos por las radiculo-medulares anteriores: en la region cervical
la multiplicidad de las arterias radiculo-medulares anteriores evita por lo comun
el riesgo de isquemia medular, en cambio en la region dorsal o dorso-lumbar
existe el problema de la embolizacion de la arteria de Adamkiewicz, que sdélo
puede ser embolizada con pequefios émbolos que no ocluyan la propia arteria
y si, en cambio, la masa angiomatosa.

2. Tumores vértebro-madulares: En los tumores ampliamente vasculari-
zados, la embolizacion debe considerarse como una fase preoperatoria para dis-
minuir el riesgo de hemorragia en el acto quirtirgico. Tal ocurre en los heman-
giomas. En los angiomas vertebrales 6seos se embolizan las intercostales que
nutren los vasos de la vértebra patoldgica.

3. Otros territorios: Cabe emplear la embolizacion en los angiomas del
miembro inferior en los toracicos, cervicales ascendentes, etc.

B. Patologia craneo-cerebral.

1. Territorio de la carétida externa: Este territorio permite una emboliza-
cion ideal por su posible superselectividad y ausencia de riesgo de isquemia
cerebral. a) Angiomas cutaneo-osteo-meningeos. La embolizacion suele evitar la
intervencion quirtirgica o cuando menos hacerla apenas sangrante en los casos
nutridos por una o varias ramas de la carétida externa. Las fistulas durales de
la fosa posterior se prestan con facilidad a la embolizacion por las arterias occipi-
tal y meningea media; b) En el territorio otorrinolaringolégico la embolizacion
tiene sus principales indicaciones, siendo diferente segin los casos; c) En los
tumores muy vascularizados irrigados por la cardtida externa, como angiofibro-
mas nasofaringeos, meningiomas, metastasis, tumores glémicos, también se ha
empleado.

2. Territorio de la carotida interna - vertebral. Existe la dificultad del sifon
carotideo y la sinuosidad de la vertebral. Por tal motivo requiere el empleo de
catéteres muy finos. Para facilitar la maniobra algunos se construyen con ca-
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beza metédlica para poder ser guiados desde fuera por un electroiman (Yodk,
1968; Alksine, 1968; Hilal, 1969), aunque no parece tener mucha eficacia. Se
debe a Serbinenko, en 1963, el empleo de un pequefo balén hinchable, luego
mejorado, que por puncién se introduce en la carétida relleno de producto de
contraste para poder dirigirlo por television.

Embolizacion por sonda con balon. Desde 1972, Serbinenko utiliza un catéter-
balén relleno de silicona liquida que endurece en 10 minutos. Un sistema, aun
no divulgado, permite separar el pequefo balén y retirar el catéter. Han sido
tratadas asi 30 casos de fistulas carotido-cavernosas, restableciendo la circu-
lacion en la carotida. Ademas, este balon separable permite obstruir de modo
definitivo los pediculos nutricios de los angiomas, previa comprobacion, gracias
al balén hinchable, de la ausencia de complicaciones neurolégicas por la oclu-
sion temporal del pediculo. Asimismo permite la oclusién de los aneurismas
de las comunicantes anterior y posterior.

La embolizacion superselectiva practicada en plena «carrera» de la arterio-
grafia, abre una nueva era no solo en neuroradiologia, sino en todos los terri-
torios del organismo. La radiologia terapéutica inicia un campo nuevo lleno de
promesas.

TECNICA PARA LA OPERACION DE LAS VARICES RECURRENTES (Technique for
operation upon recurrent varicose veins). — Robert A. Nabatoff. «Surgery,
Gynecology & Obstetrics», vol. 143, n." 3, pag. 463; septiembre 1976.

La mayoria de escritos sobre el tratamiento quirirgico de las varices subra-
yan la importancia de la ligadura alta de la safena interna, justo junto a la
femoral. Si asi no se hace, cabe que quede alguna rama inmediata a la desem-
bocadura de la safena en la femoral que dé lugar a la recidiva de las varices.
No obstante, la diseccion de la unién safeno-femoral se hace dificil a veces.

En ocasiones, se ha confundido la safena con una de sus ramas. Incluso
se han citado casos de ligadura de la femoral, tanto vena como arteria, a causa
de estas confusiones. En conjunto se puede afirmar que la mayoria de recidivas
se deben a error de técnica en la operacion primera.

Si la recidiva es importante, el tratamiento debe ser activo. Si no hay gran
afectacion valvular, la terapéutica esclerosante suele ser suficiente; pero si
existe una incompetencia valvular apreciable, su efecto es transitorio. Para un
tratamiento efectivo, todas las venas incompetentes deben ser ligadas inme-
diatamente a su desembocadura en el sistema profundo.

Por lo comun, es facil localizar la incompetencia valvular por simple palpa-
cion e inspeccion con el enfermo en pie, siguiendo con los dedos el curso de
las safenas. Cuando existen perforantes, se notan de igual forma por procedi-
miento similar.

Operacion sobre la safena interna. Normas generales de toda intervencion
quirtrgica. Leve anestesia y tranquilizantes, para que pueda deambular pronto y
regresar a su domicilio. Puede usarse anestesia local, pero en casos de fleboex-
traccion es preferible la general. La raquianestesia no permite la pronta deam-
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bulacién. Si hay que actuar ademas sobre la safena externa, es conveniente
intubar el enfermo.

Evitar en lo posible el tejido cicatrizal de la operacion anterior. En la mayo-
ria de casos aparece el mundén de la safena y algunas ramas colaterales dila-
tadas, causa de la recidiva. A menudo es una rama femoral cutanea interna la
que transmite la hipertension, rama en general dificil de exponer por hallarse
pegada a la femoral,

Incision junto al ligamento inguinal, profundizacion hasta la arteria femoral
e identificacion de la vena femoral y de la union venosa safenofemoral. A veces
dificultan la diseccion varicosidades friables que sangran con facilidad. Con un
«clamp» curvo y romo se facilita la ligadura del resto de muién de la safena
inmediata a la femoral, empleando seda 00. A continuacion se descubre la safe-
na en la region maleolar, ligandola y seccionandola, asi como sus ramas cola-
terales. Colocacion de un fleboextractor, efectuando la fleboextraccion total en
un tiempo o en dos o mas, si fuera preciso, entre pequenas incisiones verticales,
senaladas antes de operar. A nivel de la rodilla las incisiones deben ser trans-
versales,

Ligadura y fleboextraccion de la safena externa. Enfermo en posicion prona.
Incision en el pliegue popliteo. Evitar el tejido cicatrizal de la operacion anterior.
Seccion de la aponeurosis poplitea, individualizacion hacia arriba de la safena
externa hasta su desembocadura en la poplitea. Ligadura y seccion de las
ramas de la safena externa. Ligadura y seccion de la safena junto a la politea.
Introduccion de un fleboextractor hacia la parte distal. Pequena incision en donde
termina la progresion del fleboextractor. Fleboextraccion. Si el paciente se halla
en posicion de Trendelenburg, apenas sangra. Si hubiere otras comunicantes,
hay que ligarlas a nivel de su desembocadura en el sistema profundo.

Ligadura de las perforantes incompetentes. A veces la intervencion sobre
la safena ha sido correcta, pero existen perforantes incompetentes que no se
han ligado Esta ligadura se hace imprescindible. Para localizarlas basta sena-
larlas en posicion en pie antes de operar. Incisiones verticales, excepto en zonas
articulares. Diseccion de las perforantes hasta el sistema profundo; ligadura
y seccion, Utilizamos catgut cromico 000.

Sutura de piel con seda 4-0.

Discusion

A menos que todas las safenas y sus ramas, asi como las perforantes, in-
competentes sean ligadas, la recidiva es segura. En general pueden localizarse
por simple inspeccion y palpacion, estando el enfermo en pie. Debe procederse
a la fleboextraccién; con paciente ambulatorio. Puede emplearse la anestesia
local, pero es preferible la general. El postoperatorio es el habitual en una
operacion de varices. Lo tenemos en observacion media hora, luego tres horas
pudiendo deambular y por fin pasa a su domicilio, recomendandole se quede en
cama hasta el dia siguiente, cuando ya puede retornar a sus actividades nor-
males.

Si las exclusiones por insuficiencia valvular han sido completas, el resul-
tado es excelente. Las varices residuales pueden eliminarse por escleroterapia.
Recomendamos revision anual, por si necesitan de esta ultima terapéutica. Tra-
tando estos enfermos recidivados asi, quedan libres de sus varices.
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