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Síndrome de KIippel.frenaunay por aplasia 
lde la vena ilíaca 

Presentación de tres casos 

F. MARTORELL, A, MARTORELL. C. SANPONS y J. MONSERRAT 

Departamento de AngloIogia del Instituto PolEerinicn. 
Barcelona (Espana) 

Entre las malformaciones conghnitas del sistema venoso de los miembros 
inferiores figura la aplasia de la vena ilíaca. Aplasia que cuando radica en un 
solo lado se manifiesta por Lin Síndrome de KlippeA-Trenaunay. 

Lo que más nos llama la atención, aparte de la triada sintomhtica consti- 
tuida por el nevus, las flebectasias y el  alargamiento del miembro, es la gran 

dilatación venosa suprapubica. Esta dilatación. de disposición horizontal, deriva 

la sangre venosa de la pierna enferma hacia la iliaca contralateral, con io cual 
13 del lado sano conduce la sangre de ambos miembros inferiores hacia el cora- 
zón. 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 tamafio que en el lado enfermo. La vena suprapúbica 

que adquiere tal desarrollo es, por lo común, la subcutánea abdominal anasta- 
mosada a la del lado opuesto. 

Esta circulación complementaria suprapúblca suele observarse también en 
las oclusiones iliacas postrombóticas, si bien casi nunca adquiere este tamaño. 
Pasaría algo similar a cuanto ocurre en las oclusiones de la vena porta. sean 
postrombaticas o congenitas. En las cong&nitas, síndrome de Cruveilhier-Baum- 
garten. las venas de la pared abdominal surgen con mayor precocidad y son de 
mayor tamaña. 

Baja el  punto de vista terapéutico, ante una oclusión venosa segrnentaria 
iliaca unilateral lo mas racional parece ser la practica de un injerto de sustitu- 

ción o bien de darivacibn (al otro lado]. Lo que no debe hacerse es resecar 
las varices de la extremidad y mucho menos las dilataciones venosas supra- 

I pubicas. Esta ultima operacibn no sólo carece de l ~ g i c a ,  sino que ha empeo- 
rado el  cuadro las pocas veces que la han utilizado. El injerto de sustituoi6n, 
sin más, siempre se ha tsom'bosado. lo que se atribuye a la lentitud de la circu- 
lación venosa. Can objeto de acelerarla se ha pensado en dos procedimientos: 
resección de las varicec suprapúbicas: y práctica de una fistula arteriovenosa 



femoral en el lado enfermo. En el primer caso, el cierre de la derivacion espon- 
tánea hacia el lado sano aumentaria la velocidad por el injerto, pero es solu- 
ción peligrosa dado que si ,  a pesar de todo, el injerto se trombosa, habríamos 
suprimido la única vía de derivacién fraguada por el organismo de modo espon- 
t ineo. En cuanto al segundo, la fístula arteriovenosa aumentara el caudal, la 
presión y la velocidad de la sangre en el injerto de sustitución. Esta solución 
nos parece, pues, razonable: pero si tenemos en cuenta los escasos graves 
trastornos que padecen estos enfermos y el hecho de que de manera ecpontá- 
nea el organisme ha establecido una derivacibn ilfo-iliaca eficiente, resulta que 
estas operaciones no so10 pueden ser inútiles sino hasta peligrosas, 
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Flg. 1 -Caso E. Al  Se obscrva niirnento de 
tamaño d r  In extremidad inferior izquierda. 8T 
ncvus, Ilrliectasias y notable dllatacion del 
cayado dr  IR safena de este lado. Iiinto a una 
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E .d 
vena horlznntal suprapúbica que vehicula la 
snnqre a la vena iliaca drl otro lada. B) Flebografin por punción de la safena, demostrando la 
aplnsnn de la vena iliacn izqii i~rda y la derivncibn hacia la del atro lado a través de Un vena 

suprapUbico dilatada. 

En nuestros casos, dejando de lado la triada sintomatica del Síndrome de 
Klippel-Jrknaunay, el primero s61o presentaba una hipertrofia de la extremidad: 
el segundo acudfb únicamente por molestias en la articulacibn coxofernoral por 

basculación de la pelvis, que corregimos con el uso de un tacón más alto; y el 

tercero no sufria la menor molestia ni acusaba diferencia de longitud entre sus 
miembros inferiores. 



Observación l.-M. T. E. Niña de 3 meses de edad. El 24-VFll-67 acude a 
nuestra Clínica Vascular, manifestando sus padres que desde el nacimiento le 

han obseniado un nevus generalizado. la pierna izquierda más larga e hinchada 
y flebectasias en Ea raiz del miembro y pared de hemiabdomen izquierdos. Se 
la somete a tratamiento conservador y observación periodica. 

Pasa así varios anos hasta que en 1974 el examen muestra un nevuc plano 
hemático generalizado que ocupa de preferencia e l  brazo. hemitórax y pie iz- 
quierdos y la raíz dcl 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 localiziicion horizontales, con dilatación a su 
vez del cayado de la safena Interna [fig. 1 - A l .  

La flebografía [fig. 7-81. obtenida par puncibn del cayado de la safena 
interna dilatado, demuestra una aplasia de la vena ilíaca izquierda. d i l a t a c i ~ n  

C 

Fig 2 - Caso II. A) Sc observa hipertrofia del mi~mbro 
i n f ~ r i o r  d ~ r e c h o ,  profusas y voluminosas flebectnslns. casi 
monstruosas en region suprapiitiica B) Extenso nwus v cilla- 
tacion seciindarla de la salena interna del otro lado C) Fte 
bografla que dernu~stra la aptasin rle la vena i l íaca derectin 
con una enormp circulacion comlileinentar[a suprooubicn Q I I F  

lleva la sanqre a l a  vena i l iaca del otro lado notatilernentt! 
dilatada 

de una vena suprapúbica y desaghe de la circulación venosa en la vena i l iaca 
del lado derecho. 

ObservaciOn 11.-J. A. Varón de 64 anos de edad. El 24-X1-61 acude a nues- 
tra Clinica Vascular por molestias en cadera izquierda que dificultan la marcha. 
Desde la infancia presenta volumi~losas flebectasias en la pierna derecha y en 

región suprapúbica. En una ocasión le resecaron unos paquetes varicasos de la 
pierna sin notar la menor mejoría. 

La exploración del enfermo en posición vertical muestra un alargamiento 

de 3 cm en la  pierna derecha [fig. 2 -61. existencia de numerosas flebectasias 
en toda la pierna, que son valuminoaas y serpentinas en l a  región suprapúbica 
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[fig. 2 - 0 1 .  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 d i l a t a c i ~ n  
secundaria de la safena interna con insuficiencia del cayado, s i  bien esta dila- 
tación es mucho menor que en el  lado enfermo y no apareció en la infancia: sino 

en la adolescencia. La cadera esta basculada y existe escoliocis de cornpensa- 
ci6n. Los movimientos de ambas caderas están algo limitados por coxartrosis. 

T. A., 135180 mrn Hg. Ligera taquiarritrnls sin insuficiencia cardíaca. 
Pruebas rutinarias de Laboratorio, normales. 
Flebografía [fig. 2 - C): Aplasia de la vena ilíaca derecha con voluminosa 

circulaciOn complementaria ilio-iliaca y gran dilatacion de Fa vena ilíaca izquierda. 

ObservaciOn III. - J. J. T. Varón de 12 anos de edad. Acude a nuestra Clí- 
nica Vascular el 17-V-76, remit ido por el  Jefe de la Clínica Derrnatologica del 
Hospltal de la Marina de Cartagena, por presentar flebectasias en ambas piernas 
y abdomen. 

La exploración 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, región glútea 

?\ B 

Fig. 3. -  Caso III. A) Se oli.;r.ivn tina ~u*rrrnidad Inferior derecha con una safena lnternn varicosa. 
nevus extrnso y una vena Iiurironlal de iioiable calibre en renifin suprapubica discretas varices 
en l a  ~xtrcmidad contralriternl No hay difrrrriciss de Ion~l t i id entre los miembros iriferiores 
B) Fl~boqrnlia que d~rni+rstra una aplasla de la vena iliocn c l~ rscha  con cirri!lacinn complemen 

taria rlio-ilincn tiacia la ili:ica del otro lado que cstA bastante dilatada 
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y región lumbar. Ausencia de desigualdad de longitud entre los miembros infe- 
riores. Lo más llamativo es la existencia de una vena horizontal dilatada en 
la región suprapúbica [fig. 3 - A l .  

Flebografía [fig. 3 - Bj : Aplasia de la vena iliaca derecha con circulacibn 

complementaria ilio-iliaca y gran dilatación de la vena ilíaca izquierda. 

I 
A pesar de las numerosas publicaciones sobre Síndrame de Klippcl-Trenau- 

nay, ninguna explica de forma convincente su etiopatogenia. No se aclara nada 

pretendiendo separar este sindrorne de la Hernangiomatosis osteoh!pertrófica de 
Parkes-Weber, que no es otra cosa que el  mismo síndrome descrito en inglés 

anos más tarde. 
Klippel y Trénaunay precisaron de forma magistral la triada sintomática 

sobre la que aun hoy dia se basa el diagnóstico. Así, pues, debe entenderse 

por Síndrome de Klippei-Trenaunay una malformación congénita de los miembros 

que se caracteriza por la existencia: l.", de un nevus, a menudo de distribución 

rnetamérka; 2.", de varices, presentes desde la infancia o nacimiento; y, 3r, de 
una hipertrofia del miembro, en especial osteohipertrófica. que origina un aumen- 
to de longitud de la extremidad. 

Considerarnos que, por ser la primera y más clara exposicibn del síndrome, 

emplear esta soEa denominación facilita el entendimiento científico. Denomina- 

ción que debe emplearse aunque se observen otras alteraciones concomitantes, 

tales como fistulas arteriovenosas, aplasias del sistema venoso profundo [como 
en los casos presentados], trasrornos linfáticos, nerviosos o de otro género 

RESUMEN 

Se presentan tres casos de Síndrome de Klippel-Trénaunay can aplasia de 
la vena iliaca, circulación ilio-iliaca complementaria y notable dilatación de [a 
vena iliaca del otro lado. Se hacen algunas consideraciones sobre terapéutica 

y sobre el  concepto del Síndrome 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 il iac vein are the most interesting findings. 
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El m by-pass>) fernoro-f emoral suprapG bico 
en el tratamiento de la insuficiencia arteria1 periférica ("1 

N. TESSAROLO, M. 6. ARRIGONI, C. GUCCIONE, 
G. TONIETTO, L. GANASSIN y E. CROCE 

Divislone di Chirurgia Vascolare (Primarlo: Prof, N. Tessarolo) . 
Ospedale Generale Regionale. 
Treviso [Italia) 

En 1962 Vetto (14) descrlbio el tratamiento dc la oclusión unilateral de la 
arteria iliaca con un -by-passn femoro-fsmoral subcutáneo transabdominal. De 
inicio esta operación fue propuesta para enfermos con oclusión 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 tromboendarteriectomía aorao- 
ilíaca. Los favorables resultados a distancia del .by-passn femoro-femoral ex- 
puestos en numerosas casuísticas (2. 7, 75) han Inducido a algunos autores a 
extender siis indicaciones (6, 7, 10, 121. 

Del 1." de febrero de 1974 al 31 de diciembre de 1976 hemos efectuado 

en nuestra División 61 operaciones de .by-passm férnoro-femorai. El material 
de este trabajo está constituido por los datos relativos a 40 intervenciones 

consecutivas efectuadas en 39 pacientes, con un ~fol low-upw mínimo de 5 meses 

MATERIAL CLINICO 

l o s  pacientes eran 32 hombres y 7 mujeres, cuyas edades estaban com- 
prendidas entre los 45 y los 87 anos, con un promedio de 63. Coronariopatías 
graves, insuficiencias respiratorias de intenso grado, insuficiencia renal cr~n ica ,  
drrosis hepktica, cáncer, edad avanzada, etc., desaconsejaban la reconstrucción 
aortoiliaca en 29 pacientes. Los otros 10 enfermos han sido sometidos al =by- 
pass. femoro-femoral en ausencia de contraindicaciones a la intervencibn mayor. 
Las indicaciones de revascularizac;ión del miembro se resumen en la Tabla I. Las 
operaciones electivas fueron 32, mientras las 8 restantes lo fueron de urgencia 

por oclusión aguda de la arteria ifíaca. La angiografia preoperatoria se ha efec- 
tuado en el 60 o/o de los casos. 

TECNICA 

La técnica quirúrgica adoptada en [a mayor parte de los casos fue 'la des- 

crita por Vetio ( 1 4 ) .  

( ' 1  Tradiicldo dcl ortginzl  en italiano por la Aedacclbn. 



En dos pacientes con octusión cronica de una rama de prótesis bifuñcada 
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 e f e c t u ~  preliminarmente una tromboendarte- 
riectornía del  sector dista1 de la arteria iliaca externa, extendida a l a  femoral 

común y al ostiurn de la femoral profunda. 
La anastomosis entre injerto y arteria de flujo se ha confeccionado termino- 

terminal en 3 pacientes. En la mayor parte de los casos, la anastomosis diste1 

se ha efectuado sobre la arteria femoral comwn. a menudo con extensión de la 
arterietomía hasta alcanzar el origen de la femoral superficial e incluso la pro- 
funda. En 1 1  ocasiones la arteria femora! profunda ha sido utilizada como único 

TABLA I 

Indicaciones de la revascularizecián del miembro 
cn 40 operaciones de wby-paccn fémormfemoral 

Gangrena o úlceras 
Dolor en reposo 

I G  167.5°'o] 
11 1 

Claudicación 
lsquemia aguda 

Total 40 1100 Ob) 

TABLA [ I  

Resultados inmediatos en 8 intervenciones dc .'by-pass. 
femoro-femoial de urgencia 

Miembro salvado 
Oclusi6n del .by-pass-. gangrena 

( I Fallecidas en el postoperatorio 

vaso de flujo. Las arterias receptoras han resultado con frecuencia gravemente 
afectadas. tanto que en 11 casos ha sido necesaria una trornboendarteriectomia 
para reconstruir una adecuada via de flujo. En 2 .by-pass- Fkrnoro-femorales de 
urgencia por oclusión aguda de la arteria ilíeca, la vía de flujo se obtuvo par 
medio de tromboembolectomía de las arterias dlstales con catéter de Fogarty. 

En 17 operaciones hemos utilizado para el -by-pass. una prótesis de Dacron 
Knitted de 10 mm; en las otras 23 intervenciones, hemes empleada safena au. 
tóloga. 

Solo una vez hemos asociado una simpatectomía lumbar del lado receptor. 
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RESULTADOS 

Entre los 8 pacientes operados de urgencia por isquemia aguda a causa de 
riclusión de la arteria iliaca tuvimos 2 oclusiones precoces del -by-pass.. El pri- 
mero se trataba de una caso de revascularitación tardía: el .by-passm se ocluyo 
en 24 horas, se amputó el miembro y el paciente murió por embolia pulmonar. 

TABLA 111 

Resultados inmedlatos en 32 intervenciones 
elegidas de wby-pass. femoro-famoral 

9 By-pass permeable: 
Mejoría de la sintomatologia 29 
Amputación encima de [a rodilla 1 

Oclusidn del -by-pass- sin consecuenciac clínicas 1 

Extracción del -by-pass- por hematoma periprotbslco tardFo 1 

TABLA IV 

Resumen de los resultados Inmediatos del &y-passm fémormfemoral: 
40 casos, comprendidos 8 de urgencia 

Salidos con #by-pass= permoable y mejorfa de l a  cintomatologia 35 

Amputacion sobre rodtilla y .by-pass- perrnesibfe 1 ( * )  

Extracción del -by-pass- por hematoma perrprotésico tardio 1 ( "1 
Oclusión del .by-pass D: 

Sin consecuencias clínlcas 1 ( -1  
Can amputaclon y muerte 2 (**) 

[ * )  Detallados en el texto. 
("1 Intervenciones de urgencia 

TABLA V 

Resultados tardíos de 35 .by-pass. fimoro-femoraEes 
funcionantes en el momento de la sallda. 

~Follow-upm minlmo de seis meses y máximo de veintiséis meses (media: 14 meses) 

Enfermos ne recogldos 3 
=By-pass= funclonsntes 27 

By-pass. ocluidos: 
entre los 6 meses 4 1'3 
despues de dos años 1 ('1 

('1 Detalles en el texto. 
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En el  segundo, la operación se efectuó en descornpensaci~n cardíaca, causa de 
!a muerte algunos dias despues. En los restanres 6 casos, la operación deter- 
mino la salvación del miembro [Tabla I r ] .  

Entre los 32 casos operados a e l e c c i ~ n  se produjo una cola obliteración 
precoz del aby-passn. En otro caso la prótesis tuvo que extraerse a los 14 días 
por hematoma periprotksico tardio por filtrado de sangre a través de los inters- 
ticios de la prótesis. En un enfermo diabético, a pesar de ser perrneable el =by- 

pass., fue necesario amputar por encima de la rodilla por lesiones oclusivas 
de las arterias de la pierna no susceptibles de corrección quirijrgica. En los 29 

casos restantes los enfermos han salido con el  ushunt. funcionando y notable- 
mente mejorados en su sintomatologia. En 7 de ellos, en tiempo sucesivo a la 
práctica del  by-pass-, se efectuó una amputación menor de partes distales 
gangrenadas. habiendo salido con el  muñ6n perfectamente cicatrizado. Los datos 

resumen de los resultados inmediatos en los 32 casos de eleccion se exponcn 
en la Tabla Ill. 

Los resultados inmediatos en conjunto de las 40 intewcncioncs se rcsumen 
en la Tabla IV. 

La mortalidad operatoria en los 8 pacientes operados de urgencia fue del 
25 %. Por otra parte. fue elevada la incidencia de complicaciones locales a cargo 
de las heridas. En las 32 intervenciones de elección la mortalidad fue nula, 
registrándose 7 complicaciones locales (22 % l .  Se trataban de 4 compFicaciones 
de la herida, de las cuales s61o una grave con dehiscencia total; 2 cornplicacio- 
nes hemorrágicas, una por hemorragia masiva de la prótesis y otra por hemorra- 
gfa de una rama de la safena transplantada; un caso de deferentitis. 

Si bien en la mayor parte de los casos a continuacidn de la operacion se ha 
gbservado una discreta disminución del indice oscilogsafico cn el miembro del 
!ado dador. sólo en un caso hemos comprobado fenómenos importantes de is- 
quemia en este lado, verocírnilmente secundarios a un fenómeno de robo o suc- 
ción femoro-femoral. 

A fines de valorar los resultados a distancia de la operación, hemos consi- 
derado 35 casos con .by-pass. permeable y miembros inferiores funcionales en 

sl  momento de salir del Hospital. De ellos, 3 no han podido ser recogidos, mien- 
t ras  los 32 restantes han sido seguidos perl6dTcamente desde un minirno de 5 

meses a un máximo de 26 meses, promedio 14 meses. En esta serie de 32 en- 
fermos se ha ocIuido el  .by-pass. en 5 casos (15,G og ] .  4 durante las primeros 

seis meses y uno a Ios dos años. En los restantes, el -by-pass. ha sido encon- 
trado funclonante hasta nuestro ult imo control o hasta su muerte por causas sin 
relacibn con la intervención. En estos casos hemos observado una persjstente 
mejoría o la desapai-lciirn de Tos sfntomas isqu6micos. Sólo en un enfermo se ha 
producido un gradual empeoramiento de la sintomatologia isqukmica del miern- 
Sro receptor. 

La progresión de las lesiones vasculares perifkricas del lado revascularitado 
y la embolia de la arteria ilíaca del Iado dador han sido las causas observadas 
de oclusión tardia del -by-pass. en tres casos. Las consecuencias de las obli- 
teraciones tardias del ashunt- comprenden: amputación del miembro revascula. 
rizado en dos casos: dolor isqu8mico de reposo en ambos miembros en un caso; 
un paciente con dolor isquemico en reposo en el  miembro receptor fue tratado 
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con éxito por medio de un nuevo a by-pass. fémoro-femoral. En la Tabla Y se 
resumen los resultados a distancia. 

DrSCUSlON 
Un dato significativo que surge del anáyisis de Tos resultados inmediatos 

de esta casuistica es la diferencia de calidad entre los obtenTdos en interven- 
ciones de urgencia y en intervenciones de elección. 

Las intervenciones de urgencia están gravadas por el 25 % de fracasos y 
de otro tanto de mortalidad oporatoria, así como de una n ~ t a b l e  morbilidad. en 
especial a cargo de las heridas. Las causas de un tan pesado balance son dos: 

l .  La extsnsibn de la indicación operatoría a pacientes en condiciones ge- 
nerales en extremo comprometidas. 

2. La extensión de la indicacibn de revaceularización del miembro a pa- 
cientes con isquemia aguda grave prolongada. 

En el  inicio de nuestra experiencia, las indicaciones de revascularlzaclbn 
en los casos de urgencia fueron poco selectivos, con la i lusoria esperanza de 
poder salvar el miembro que de hecho estaba ya comprometido por la severfdad 
y duración de la tsquemia. La pregunta más general de la revascular i taci~n 
lardia de una extremidad agudamente isquémica surge de nuestra experiencia 

con sus aspectos problemáticos de las indicaciones y de las complicaciones (9). 
No obstante, hay que subrayar que en el 75 de los casos urgentes la inter- 
vención ha sido determinante de la salvación del miembro. 

Entre las intervenciones de elecciwn hemos tenido so10 un caso de oblite- 
raci6n precoz del &y-passm [3,1 o h ] ,  posiblemente atribuible a la peculiar si- 
tuación de los flujos establecidos al relajar los angiostatos por la presencia de un 
discreto Rujo pulsátil en el eje iliaco-femoral del lado a revascularizar (51. La 
falta de mortalidad operatoria en este grupo de pacientes y la clara mejoría 
de los sintomas isquémicas confirman los buenos resultados expuestos por otros 
autores [7, 8, 10, 15). La elevada incidencia de complicaciones inguinales es 
resaltada por otros autores [ i ] ;  cuya causa primaria seria la diseccián de 10s 
ganglios lngulnales y la difusién de linfa séptica drenada de las lesiones gan- 
grenosas o ulcerosas periféricas. Sintomas isquémicos graves en el rnlernbro 
dador han aparecido en un enfermo inmediatamente despues de la intervención. 
stribuibles a un fenomeno de robo o succibn femoro-femoral. El dolor isqué- 
mico en reposo y del pie regresaron espontaneamente en pocos dias, por lo  
que creemos que en tales circunstancias una conducta de espera vigilante es 
preferible a la inmediata extracción del &y-passn, como aconsejan otros auto- 
res 113). En este caso particular la angiografia mostraba una estenosis impor- 
tante de la iliaca de uin-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 succión se discuten en los trabajos de Surnner y Strand- 
ness (1 1) y de Trimble y colaboradores (13). 

Los resultados a largo plazo de esta serie de .by-pass. fhoro- femora les  hay 
que considerarlos buenos. En el momento de este estudio o cuando falleció el 
enfermo existía permeabilidad del .by-pass~ en el  84,4 "fi de los casos contro- 
lados. Dato que es parangonable a lo  expuesto en la l iteratura por otros rneto- 
dos de reconstrucción aortoiliaca y aortofemoral [ 3 ) .  Considerando los resulta- 



dos de nuestra experiencia, creemos, de acuerdo con otras autores [7, 10, 151, 
que es razonable extender la indicación del uby-pass. fémoro-femoral incIuso a 
enfermos jovenes y sin contraindicación de intervenciones mayores cuando el 
enfermo presgnte sintomas de oclusión iliaca unilateral y pulso presente en el 
otro lado en fa femora! a la vez de una evidencia angiográfica de lirnltadas Te- 
siones en las arterias perifericas del miembro dador. Cn .by-pass. fémoro-femo- 

ral en tales circunstancias resuelve el problema con leve rnorbilidad y prhctl- 

camente sin mortalidad operatoria. Además, evita la abertura del abdomen y les 
riesgos derivados de la practica de una operación profiláctica de .by-pass. cobre 

el eje iliaco no ocluido. Si en el  futuro quedara envuelta en el proceso oblite- 
rante la iliaca dadora, quedaría aun abierta la posibilidad de proceder entonces 
a la construccidn de un aby-pascn aortobifemoral a través de un campo operatorio 

abdominal integro. 

Como han resaltado otros autores [41, no se ha observado diferencia entre 
 by-passn con safena y <tby-passn con Dacron en cuanto se refiere a largo plazo. 

Entre los 16 casos en los cuales la intervención SE ha efectuado sin estudio 
angiogrhfico previo están incluidos los 8 operados de urgencia. en los cuales 
!a indicación del .by-pass. femoro-femoral se ha establecido en la mesa de ope- 
raciones bas6ndose en la valoración del flujo y reflujo de los vasos del lado a 

revascularizar y del pulso femoral del lado dador. No obstante, creemos que el 
estudio angiografico debe formar parte siempre de la valoración del paciente 
candidato a una intervención de revascularización. El no hacerlo debe consi- 
derarse como una excepción motivada por casos singulares y no como una regla. 

CONCLUSIONES - RESUMEN 

De la confrontacién de nuestra experiencia y de los datos de la l iteratura 
cabe deducir algunas conclusiones. 

1. El -by-pass= fémoro-femoral por oclusión unilateral de la arteria iliaca 
es una operación 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 sólo claudicación y sin contraindicación 

de otras intervenciones de reconstrucciun mayor. 
3. En la o c l u s i ~ n  aguda de la arteria iliaca, el -by-pass. fémoro-femoral 

representa una alternativa váFida de otros procedimientos más complejos de 
reconstrucción arterial. 

4. E[  problema del robo o succión férnoro-fernoraf no debe ser supervalo- 
rado. Su frecuencia de presentacibn es en general baja y es susceptible de ulte- 
r ior reducción con una más cuidadosa seleccion de los pacientes. 

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

SUMMAAY 

Resultc of 40 cross-over fernoro+fernoral by-pass, with a minimum follow-up 

of 5 rnonths, are exposed. The gaod results permit their indicationc to  be ex- 

tended. 

'. 4 



~ N G I O L O G ~ A  EL *BY-PASS* ~ L M O R O - ~ T M O R A L  SUPRAPÚBICO EN TL TRATAMIENTO 

VOL. XXX, N ' 2 DE LA IXSUFICIENCIA ARTLRIAL P I R I ~ ~ R I C A  

BIBLIOGRAFIA 

1. Ayvazlan, V. H.: Auet. A. 1.; Hershey. F. B.: Limb salvage by extended femotofemoral 'bypass. 
-Surg. Gyn. Obct.. . 135737, 1972, 

2. Blaisdell, F. W.; Hall, A. D.; Lim, R. C.; Moore, W. C.: Aortoillac arteria1 substitution utilizing 
subcutaneous grafts. -Ann. Surg.. . 172:775, 1970. 

3. Blaísdell, F. W.: Axlllofemoral and femorofemoral grafts. En Helmovici H.: ~Vascular Surgery. 
Princlples and Techniques.. Mc Graw-HiII Book Company 1976, pág. 626. 

4. Bluisdell, F. W.: Axlllofemoral ancl femorofemoral grafts. En Haimovici H.: ~Vascular Surgery. 
Principies and Jechniques.= Mc Graw-Hill Book Company 1576, p6g. 634. 

5. Cormier, J. M.: Pontages contro-latéraux férnoro-fernoraux e t  ilio-fémoraux. En Encyclopedle 
Medico Chlrurgicale 4-0-12, pág. 43061. Parls 1976. 

6. Crawford, F. k.; Sethi, G. K.; Scott, S. M.; Takaro, T.: Femorofemoral grafts for unilateral 
occliision of aortic bifurcation grafts. uSurgery=, 77:150, 1975. 

7. Davis, R. C.: O'Hara, E. T.: Mannick, d.  k.: Vollman, R. W.: Wabseth, D. C.: Broadened Tndi- 
cations for femorofemoral grafts. ~Surgery., 72:990, 1972. 

8. Gazzola, L. M.; Hirsch. S. A,; Kaufer, G. I.: FemorofemotaE bypasc. *Surgerym. 76:841, 1974. 
9. Haimovici, H.: Myopathic-nephrotic-metabolic Syndrome associated with masslve acute arte- 

rial occlusions. -9. Cardiovasc. Surg.=, 14:589, 1973. 
10. Parsonnet, V.: Alpert. J.: Bríef, O .  K.: Femorofemoral and axillofernoral grafts. Cornpromlss or 

preferente. "Surgery-, 57:26, 1970. 
11. Sumner, O. S.: Strandness. D. E. Jr.: The hemodynamlcs of the femorofemoral shunt. ~Surn. 

Gyn. Obst.., 134:620. 1972. 
12, Tacconi, A.; Miele, F.; Puglisi, B.: Tecnlche chlrurgiche slternative nella chlrurgia artertosa 

diretta de[ tratto aorto-iliaco-femorale. -Arch. Ital. Chir . m .  99:331, 1975. 
13. Trimble. l. R.: Stonesifet, G. L. Jr.; W i l g i~ ,  E. F. S.: Moatague, A. C.: CrTterla for femoro- 

femoral bypass from cllnical and hemodynamic studies. -Ann Surg.., 175:985, 1972. 
14. Vetto, M.: The treatment ot  unilateral iiiac artery obstruction with a transabdomlnal, subcu- 

taneous femorofemoral araft. ~Suraeni.. 52:342. 1962. 

15. Vetto. M.: The femorofemoral s h & t . ' ~ n  apprakal. "Am. J. Surg.~,  112:162, 1966. 



Fistulas arterfovenosas para diáiisis 
Estudia frujométtieo comparativa 

G. CUCCHIARA 
Clinica Chirurgiea, Ospedale de Anagnl. Universith di Roma (Italia) 

J. L. POMAR y C. M. G. DURAN 
Centro M. Naclonal Valdecllla. Unlverskktd de Santander [Espeña) 

El problema de la necesldad de vasos para la ejecución de la hernodiálisis 
c r ~ n i c a  ha sido resuelto con el ~shuntm de Scribner-Dillar-Quinton y posteriorrnen- 
te con la Fístula arteriovenoca interna de Brescia-Cirnino. No existe, sin embargo, 
en la actualidad, un criterio en cuanto a la técnica ideal para la f istula interna, 
demostrado por las numerosas variantes que se emplean. Ciertamente que estas 
variantes son más numerosas en !os casos-problemas, casos en Tos cuales ante- 
riores manipulac~ones venosac o arteriales [para diagnóstico o tratamiento], 
han reducido los vasos disponibles para la realización de una fístula arteriove- 
nosa interna. En estos casos se han utilizado arterias funcionalmente únicas 
[como la cubital en un antebrazo con radial ya obstruida, dejando a la interósea 
la responsabilidad de la revascularización de la mano, o directamente a la hume- 
ral o a la femoral superficial, etc.). o bien injertos protksicos a biológicos. Res- 

pecto a las prótesis, los progreses más interesantes son 10s Sparks-Mandriis. 
En lo que a injertos biológicos se refiere, ademas de los autoinjertos venosos, 
que son siempre los más utilizados, existen los hornoinjertos y los heteroinjertos 
arteriales. 

El f in de esta publicación es presentar nuestra experiencia al respecto, ba- 
sada en una casuistica de 248 fístulas. de las cuales 50 han sido controladas 
por un estudio flujornetrico. 

Material y metodos 

Nuestra experiencia está basada en una casuistica de 248 fistulas. De estas, 
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 Iatero-lateral; y final- 
mente, 2 látero-termínales [arteria lateral, vena terminal) . 

Algunos aspectos técnicos e s t h  directamente relacionados con el éxito fun- 
cional de la fistula: 1) Movilización cuidadosa de los vasos para obtener una 

aproximación 6ptima sin ninguna tracción. Corno consecuencia. la incisión cutá- 
nea [en general única y de una longitud aproximada de 4 cm].  en ocasiones y 

según la distancia entre ambos vasos y sobre todo cuando se trata de fistulas 
Iátero-laterates, debe ser mayor, incluso doble de lo  usual. 2) La técnica de 

anastomosis que empleamos es microquirtírgica, con instrumental idóneo y si es 



preciso con lupas. E! material de sutura es Ethiflex ?/O doble aguja, habitualmen- 
te, y en ocasiones hasta S/O. 

En el últ imo aíio hemos utilizado también Prolene 6/0, con buenos resultados. 
Los extremas de los vasos. si  e l  tamaño e5 inferior a 3 mm, sbn modeladas en 
pico de flauta para la anastomosis término-terminales. Para las anatomosfs Iátero- 
laterales, la arteríotornia es de 7 a 10 rnm y la ftebotomia de aproximadamente 
un mm menos. 31 Minima traumatisacion de los vasos. No empleamos clanes 
sino hilos elásticos de gema o, más recientemente, de silastic, cogiendo un 
paco del tejido alrededor del vaso para amortiguar la tracción sobre la  pared 
del mismo. 4) Una vez puesta en marcha la fistula se obcerva la disposición es- 
pontánea 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 incTsi6n para controlar si hay un tUnel suficiente para el asa de 
la fistula. 53 En casos de fístulas con poco flujo, anticoagvlamos durante 7 a 10 

días, comenzand~ con heparina y dicurnarinicos. continuando con estos ultimo$ 
únicamente después de las primeras 48 horas. 

Resultados: 

Las arterlas empleadas para la realización de- la fístula han sido: Arteria 
Radial (cabo proximaT] : 235; Arteria Radial [cabo dista!] : 4 [término-terminal) : 
Arterfa Cubital: 3; Arteria tibia1 posterior (cabo proxirrnal]: 4: Arteria Humeral: 1 

Zlatero-terminal) ; Arteria Femoral: i (latero-terminal). 
La vena empleada ha sido siempre la más 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 fístulas termino-termi- 

nales y en 30 Iátero-laterales, todas ellas realizadas entre arteria radial y cef5- 
lica. En la termino-terminal se han encontrado valores entre 80 y 300 mljmin.  En 
Fa littero-lateral el flujo ha sido entre 60 y 280 rnl/rnin. en la rama arterial pra- 
ximal y 20 a 210 en la dista!, Seis enfermos con fístula látero-lateral [todos el  
primer aiio de nuestra experiencía, 19661, han sido reintervenidos por patologia 
secundaria a ia f istula arterio-venosa. Se han encontrado despues de 4 a 12 

meses arterias radiales aneurismhticas, del tamaño de una arteria femoral cornlin, 
con flujos de hasta 1800 rnl/min. en dos pacientes. En estos enfermos ha sido 
necesario el mbanding. de una rama arterial de la f istula con cierre de la otra, 
o bien el cierre completo de la fistula. 

Presiones. - La fistula látero-lateral puede presentar sólo en la rama venosa 
proximal. en Ios 3 cm. más cerca de la boca anastomótice, presldn negativa pro- 
bablemente secundaria a un efecto Venturi. Este hallazgo es un indicativo de la 
turbulencia a que da lugar este t ipo de fístulas. Nada llamativo ha sido hallado 
en las f istulas termino-terminales. 

Complitaciones: 

Trombosis. - Se ha trombosado el  3 O/n [6 fictulas) de !as termino-terminales 

y i f  [5 fistulas) de las latero-laterales. En este v l t imo caso la boca anasto- 
mótica era de 3 a 4 mm. medida que hemos elegido despues de complicaciones 
habidas por hiperaflujo en fistulas de 1 a 1,5 cm. La mayoría de las fístulas se 
han trombosado en las primeras 48 horas /80 "1. En los restantes casos la 



trombosis ha estado relacionada con un error de canulacibn o con una hipoten- 
sión prolongada asoclada a compresión de la f istula [despues de una hemodiá- 
Tisis). 

Dilatación kneurísrnática. - 'Ha sido observada casi exclusivamente en las 
fistulas Iatero-laterales, S O T O  durante el primer ano de nuestra experiencia. 
desapareciendo con la reducción del tamaño de la fistula y con un mejor control 
del grado de hidratación del enferme y de su tensión arterial. 

Conclusiones - Resumen 

Preferimos, como se deduce de la misma casuística, la anastómosis término- 
terminal porque es más segura desde un punto de vista fisiopatológico y mas 
controlable. Actualmente, a los enfermos que no pueden esperar una o dos 
semanas antes de empezar la dihlisis realizarnos en un mismo tiempo un  mshunt- 
externo y una fístula interna, la segunda en el  antebrazo no dominante. Los 
~shunts .  externos se utlllzan durante dos o cuatro semanas y se retiran cuando 
la fistula esta bien desarrollada. 

Reservamos la fistula látero-lateral a aquellos casos con pocas o pequefias 
venas en que se desea un mayor desarrollo del sistema venoso del antebrazo. 
Ultimamente hemos encontrado nefrólogos que prefieren la fístula Iátero-lateral 
con et mayor flujo que esta puede dar. 

Creemos que si  el enfermo está bien controlado desde el punto de vista de 
presibn y volernia las complicaciones que hemos observado al inicio de nuestra 
experiencia no deben' aparecer. Queda Ia duda sobre las repercusiones a largo 
plazo de una mayor sobrecarga en este tipo de enfermos cuya anemfa y altera- 
cíones metabolicas condicionan ya de por s i  una sobrecarga hiperquinética de la 
actividad cardiaca. De las complicaciones observadas hemos citado solamente 
las de importancia clínica y claramente correlacionadas con la técnica de reali- 
zaciirn de la fístula. 

Por últ imo y respecto a los .enfermos problema. [en las cuales no se en- 
cuentran vasos para la realización de 'una f is tu la l ,  pensamos que casi siempre 
son a ~onsecuencia de fallos iatrogénicos. Si la técnica quirijrgica desde un prin- 

cipio es la idónea y el  sucesivo cuidado de la fístula en el centro de hernodiálisls 
es igualmente meticuloso. este tipo de enfermos desaparecerá. 

SUMMARY 

Authorke experience upon arteriovenous fictulae on dialysis [248 cases] and 
their flowmetric-control are presented. 
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Em bolismo pulmonar iterativo 

VICENTE F. PATARC) y PEDRO E. MOLlNARl 

Setvlcio de Cirugia. Policlínico Prof. 'Ricardo Fknochietto. 
Avellaneda. Buenas Aires [Argentina] 

La embolia pulmonar. una de las complicaciones que más seriamente ame- 
nazan la vida de los pacientes, obliga a poner rápidamente en marcha una serie 
de medidas destinadas a corregir los trastornos hemodinámicos 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 así. brusca y violentamente, no se piense en ella. El enfermo quedará 
entonces librado a la evolución natural del proceso. Si ésta es buena el  episodio 

no se repetirá y el médico seguirá gozando la tranquilidad de su inocencia; si no 
es del todo mala, lo repetir& una o más veces, ofreciendo la oportunidad de des- 
cubrirla; y, s i  es decididamente grave, hará desprender un émholo de tamano su- 

ficiente para llevarse rápidamente al enfermo y sumergir al medice en un 
deprimente mea culpa. 

La embolia pulmonar en ocasiones se disfraza. No es lo  común, es cierto. 
pero también es cierto que aunque aparezca disfrazada sigue siendo peligrosa. 

Es necesario conocer sus diversas máscaras La cantidad de émbolos encontra- 
dos en las autopsias de fallecidos sin ninguna sospecha de embolismo pulmonar 

es llamativa. F. G. Fleisehner (41 da los siguientes porcentajes: al ojo desnuda, 
e l  39 "4 de Pas 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 cardiólogo de los Estados Unidos, mes 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 camplicación posoperatoria. es mas comun 
en las enfermedades médicas, especialmente en las del corazón [Dassen (31 1. 

Los episodios moderados y repetldos de embolismo pulmonar -emholismo 

pulmonar iteratívo- constituyen una de las desfiguraciones que puede sufrir 
la embolia pulmonar. 

ET primero que se ocup6 de esta posibilidad evolutiva fue tjungdahl I51. 
quien en 1928 llamó la atenci6n sobre la existencia de una cardiopatia pulmonar 
crónica dependiente de repetidas ernbolias que poco a poco van obstruyendo el  
sistema arteria! pulmonar, hasta reducirlo a la mitad o a su cuarta parte. Esta 

concepción patogénica fue apoyada posteriormente por una serie de trabajos 
de T. H. Belt [ f ) ,  en Eos que se hace ver la rareza de las trombosis autoctonas 

de las arterias pulmonares y la relativa frecuencia de embolos organizadas en 
sus ramas de mayor calibre. 



El cuadro clEnico de la mayoría de los enfermos relatados en estas comu- 
nicaciones estaba formado fundamentalmente por: cianosis, disnea, pofiglobulia, 
hipocratlsmo digital y dolor toracico; acabando después de un tiempo de evolu- 
c i h ,  en insuficiencia cardiaca derecha. Esta sintomatologia era también la que 
presentaban los enfermos comprendidos en eE denominado sindrome de Ayerza 
y a los cuales se les adjudicaba, como causa etiologica, una alteración primitiva 
del sistema de la arteria pulrnonar. Se comenzó entonces a considerar s i  alguno 
de estos cardíacos negros de Ayerza no serian otra cosa que portadores de un 
embolismo pulmonar crónico. 

Posteriores trabajos. en especial del grupo del Massachusetts, con Castlemen 

a la cabeza (71, replantean este dilema y se inclinan a pensar que un numero 
no despreciable de cor pulmonales son consecuencia de pequenas y repetidas 
ernbolias. En autopsias, en las que encuentran embolos en los pequeños vasos 
pulmonares, estos mismos vasos muestran concomitantemente engrosamiento 
de la intima y placas de ateroma. En animales de invest igac i~n consiguen desa- 
rrollar, por medio de reiteradas ernbolizaciones en el arboi pufrnonar, idénticas 
lesiones que, por otro lado, en nada se diferencian de lo  que puede configurar 
una arteriosclerosis de los vasos pulmonares. 

Peterson, Fred y APexander f12)  describen un tipico caso de embolismo 
pulmonar iterativo en el cual pudieron contar con un estudio angiográfico efec- 
tuado en el  momento agudo con las clásicas Imágenes del embolrsmo puFrnonar 
y, tiempo después, otro estudto angiográfico donde en los mismos sitios apare- 
cen bandas y tabiques que interrumpen la continuidad arteria1 o disminuyen 
francamente su luz. A estas nuevas imsgenes les atribuyen ef carácter de signos 
ñadiológicos patognornbnicos de embolismo pulmonar crónico. 

Otra modalidad evolutiva del embolismo pulmonar. y que en algo tiene que 
ver con 10 que venimos expresando, es la de aquella ernboiia, importante por la 
magnitud del coágulo, que no llega a matar al enfermo, que se fija en uno de los 
grandes troncos de la arteria ~u l rnonar  y que por aposiciones sucesivas lo va 
obstruyendo completamente. Su diagnóstico es claro con la angiografía, su tra- 
tamiento es factible con la tromboendarterectomía. Se puede sospechar en ella 
sl a la clínica de un tromboembolismo siguen manifestaciones radiológicas que 
consisten en: aumento del tamaño y opacidad del hilio puirnonar, claridad anor- 
mal de los campos pulmonares perifericos con disminución de les trazos vascu- 
lares y ausencia de latidos hiliares en la pantalla fluoroscópica. Presion pulmonar 
alta y disminución del débita cardíaca, son alteraciones hemodinámicas que 
acompañan a l  cuadro. 

Esta secuela del embolismo pulmonar ha tenido últimamente cíerta divulga- 
cibn, pues se ha publicado más de un caso solucionado quirúrgicamente con una 
trornboendarterectomía. Es llamativa la tolerancia del pulmón, en sus estruetu- 
ras más finas -membrana alveolar y capilares perialveolares-, a la jnterrupcibn 
por tiempo prolongado de la circulación prilrncinar. Ello hace que siempre sea 
interesante considerar la posibilidad de restablecer el flujo sanguíneo (A. C. Beall, 

D. E. Jenkins y E. W. Dennis, f i lm en el  60 Congreso del Arnerican College af 

Surgeonsl . 
En consecuencia. el tromboernbolismo pulmonar puede tener, de acuerdo al 

tamaño y frecuencia de los coágulos que desprende, las siguientes modalidades: 



I l  Tamafio pequeño o moderado, episodio ~ in ieo o de escasa repetleldn que se 
controla con tratamiento anticoagulante; II) CoAgulo grande Iembolia pulmonar 
masiva) que mata bruscamente o que s6Eo se salva con operación de urgencia; 
1113 Coágulo importante, no mata y deja como secuela una obs t rucc i~n  arterial y 

IV) Embolos pequeños, que se repiten con frecuencia, que van bloqueando las 
ramificaciones mas finas del árbol arterial y que pueden, librados a su evolución. 
llevar al enfermo al cor pulmonale. 

A este último grupo pertenecen los enfermos motivo de esta comunicación. 

CASUlSTlCA 

Caso 1.-Hombre de 65 años. Comienza su padecimiento cinco meses y 
medTo antes con un cuadro gripal que lo obliga a guardar reposo durante una 
semana. Al  levantarse nota que se ha hinchado su tobillo izquierdo. Ouince días 
después, nerimopatia rotulada coma congestián pulmonar: tos, disnea, expecto- 
racibn herrumbrasa y puntada de costado. Tratado con antibióticos se recupera 
en dos semanas. Poco después reinicfa su actividad de viajante de comercio. 

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

Dos meses mBs tarde, nuevamente el mismo cuadro pulmonar; aunque ahora 
la expectoraci~n es francamente hemoptoica. Tratado en forma similar a las 
veces anteriores, se levanta a la semana notando siempre su pierna izquierda 
edernatizada. La puntada de costado la sufriá, en este uItirno episodio, en el  
otro hemitórax. Se le  aconseja vlajar a Buenas 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 y 
dolorosa, siendo preciso el dolor a nivel de la corva. Edema maIeolar, La radio- 
grafía de tórax señala una discreta condensación en lbbulo inferior izquierdo con 
elevacián del hemidiafragma correspondiente. Como el paciente refiere que hace 
diez anos. a raíz de un cblico renal, l e  efectuaron un pielograma excretor y su- 
fr ió un severo ushock. anafiláctico, descartamos la flebografía, que en aquel 
entonces realizhbamos sistemáticamente. 

Por aquel tiempo (agosto de 1951) acabábamos de regresar de los Esta- 
dos Unidos, donde en Fa ciudad de Boston habíamos estado con R. Linton reco- 
giendo su vasta experiencia y, de acuerdo a ella, l e  practicamos al paciente la 
ligadura de ambas femorales superficiales. En los primeros diac del posoperato- 
r io se acentub el edema del miembro inferior izquierdo, para ir mejorando en el 

cursa de los meses. En el lado derecho la tolerancia fue excelente. Nunca mZic 
se repitieron los episodios embolicos. 

Caso 2.- Joven de 22 aAos, estudiante de medicfna. 
Un año y medio atrAs padece una plevresia serofibrinosa y es tratado con 

drogas antituberculosac, tónicos generales y reposo: guarda cama durante un mes. 
Promediando ese tiempo hace una trombosis venosa aguda en su pierna de- 

recha. Es rnedicado con nuevo reposo y antibióticos. A la semana sufre una 
típica embol ia pul rnonar - d o l o r ,  disnea, expectoración hernoptoica-. Se insti- 
tuye heparinoterapia. A los quince días abandona el lecho y suspende todo tra- 



tarniento. Le queda como secuela edema rnaleolar en miembro inferior derecho. 
Tres meses después, habiendo reanudado sus estudios, nueva ernbolia pul- 

manar: dolor en base de hemitórax izquierdo, tos, expectoración hemoptoica. 
Se reinstituye el  tratamiento heparinico y antibióticos durante tres semanas. Se 
restablece y reanuda sus actividades al mes. 

Un tercer y cuarto epizodio aparecen 6 y 18 meses después. A posteriorf 
somos consultados. 

La radiogtafia de tórax no muestra signos de los infartos anteriores ni se- 
cuela de t u  T.B.C. pulrnonar. En miembros inferiores, edema maleolar vesper- 
tino a la derecha. 

El paciente, informado y 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 posaperatorio alejado se podia ver todavía un ligero edema del miem- 
bro inferior derecho. No hubo más episodios embólicos. 

Caso 3.-Hombre de 51 años. Hábito pícnico. Comienza su enfermedad diez 
años antes con una trombasis no muy aparatosa en su miembro inferior izquierdo. 

Dos años después repite el episodio trombótico y cinco afios más tarde, o sea 
hace tres años, e l  mismo cuadro pero acompañado de dos pequeñas embolias 
pulmonares. A continuación y cada cuatro o cinco meses se producen nuevas 
embolias, manifestadas por: dolor torácico, accesos de broncoespasmos, disnea 
y en ocasiones expectoración hemoptoica. En ningún momento estas pequeñas 
embolias tuvieron exteriorización radioTógica. 

Desde hace tres años, reducido edema en su pierna izquierda. En los últ i-  
mos años nunca tuve delor en dicha pierna. 

Fue y era tratado con medicación anticoagulante fdicurnarinicos) sin ningún 
resultado. Anteriormente, por médicos no muy compenetrados de sus anteceden- 
?es, fue medicado como enfermo pulrnonar. Sus crisis de tos y disnea, que en oca- 
siones le aparecían bruscamente durante la práctica de su deporte favorito, el 
tenis, les llevaban a pensar de esta manera. 

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

Le efectuamos una investigación de los factores de la coagulacién, que re- 
sultan normales. t e  aumentamos la dosificacibn en el  tratamiento anticoagulan- 
te  que estaba realizando, sin obtener ningún resultado. Repite en quince días 
dos episodios de pequeño embolismo pulmonar. Entonces le aconsejarnos la li- 
gadura de ambas venas femorales superíiciales. 

En la operación I24-V-1973) encontramos ambas venas de aspecto sano, 
pero IlamO la atencibn el calibre de la izquierda que doblaba al de la derecha. 

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

No volvi i i  a tener molestias pulmonares. La última vez que le vimos 
[2-1V-19753 presentaba un muy reducido edema en las piernas que facilmente 
controlaba con finas medias elásticas. Desp~lcs de la intervención no tomO me- 
dicación anticoagutante. 



COMENTARIOS 

La denominación membolismo pulmonar iterativon es la que más se adapta a 

sus características clinicas. Belt [II, en la descripcian que hace de sus enfer- 
mos, lo llama ernbolismo pulmonar crónico y con este rotulo se Te siguió cona- 
ciendo. Peño, dentro de los pacientes de Belt, junto con enfermos de esta clase 
se encontraban otros que después de una única ernbolia hablan quedado con se- 

ducción importante en la luz de alguna de sus arterias pulmonares. En el tipo 
emboligeno que nos ocupa, la cronicidad no está en la definitiva reducción del 
calibre de las grandes arterias del árbol pulrnonar sino en la repetición. durante 
tiempo prolongado, de pequeiias embolias pulmonares. Por eso creemos que la 
denominación correcta es la de ernbolismo pulmonar iterativo. 

Esta forma no muy conocida de ernbolismo pulmonar plantea algunos inte- 
rrogante~. ¿Por qué está constituida exclusivamente por ernbolias pequeñas? 
&Por que se prolonga en el tiempo? Y en relacién con dos de nuestros enfermos: 
el  exagerado calibre de Ea vena del lado afectado, jes una consecuencia de la 
trombosis o es una alteración anatomicz favorecedora de la misma? 

El tamafio reducido de los coágulos desprendidos debe tener relacibn con 
el sitio de orjgen de este tromboernbolismo. E5 una trombosis localizada en las 
venas de la pantorrilla y no se prolonga a los trancos iliofemorales que es de 
donde parten las embalias masivas. Las venas femorales que encontrarnos en 
nuestros enfermos estaban completamente sanas, no eran n i  habían sido asiento 
de trombosis alguna. P,demas, el importante cuadra de flegmasía. que era dos 
de nuestros operados se desarrolla inmediatamente después de la ligadura, está 
demostrando que hasta ese rnomcnto la trombosis no había salido de la región 
de la pantorrilla y recién a consecuencia de la interaupc~ón venosa se extiende 

por el tronco femoral. 
La indemnidad de los grandes troncos femoropelvianos debe ser la razón de 

la cranicidad de esta trombosis. El estar localizada en las venas surales, que en 
cierta maneta pueden ser consideradas como una verdadera esponja. hace fac- 
tible la producción de progresivos empujes en el desarrollo del proceso trombó- 
tico. La afectación de algiin sector del eje ferneroiliaco, con su secuela obstruc- 
tiva, impediría la produccion de futuras embolias. 

La notable desproporcibn que en dos de nuestros enfermos encontramos 
entre las venas femerales superficialss, ccn doble calibre en el lado supuesta- 
mente afectado, nos dejó 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 alteración posiblemente sEa el origen del proceso trornbótico. Una pér- 

dida del tono venoso, con dilataci6n concomitante, provocaría una rémora san- 
guinea que facilitarla la trombosis. 

De acuerdo a e5ta concepción patogénica, surge con claridad que la interrup- 
ci6n venosa a nivel de la vena femoral superficial es la soluci6n del problema 

embólico. La excelente evolución alejada de nuestros operados parece demos- 
trarlo. Creemos. además, que con ella los hemos puesto a cubierto de la reper- 
cusión cardíaca que el progresivo bloquea de la circulaci6n pulmonar Indefecti- 
blemente les iba a provocar. 

Es una intervenci~n simple, factible de realizar 'baja anestesia local. La liga- 



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 eramos partidarios de la flebografia. En estos ÚItirnos aiíos, para 

sentar este diagnástico solamente pedimos un cuadro claro de trornboembolis- 
mo pulmonar, acompañado de alteraciones, aunque sean mínimas, a nivel de las 
pantorrillas. 

RESUMEN 

Se Flama la atencion sobre una forma muy particular de trornboernbolismo, 
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 ctlraciór; y de esa manera evitar el desarrollo del 
cor pulmonale, consecuencia final de este proceso. 

SUMMARY 

A particular form of thromboembolism i s  ernphasited: iterative pulmonar 
embolf. Pathogenic factors are discussed. Venous Iigature is advised, te avold lea- 
ding to a cor pulmonale. 
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Valoración de la presión arterial residual en la cirugía 
de los troncos supraaórticos 

E. TOVAR MARTFN, P. DlAZ PARDEIRO y M. MAROmAS ANDRADE 

La Coruña [Ecpahal 

Los troncos supraadrticos constituyen una localización frecuente de patalo- 

gía vascular. Las formas de esta patologia son muy variadas: obliteracionec. es- 
tenosis, placas de ateroma ulceradas, ~k ink ingn  arteriales, aneurismas, compre- 
siones extrínsecas, etc., las cuales pueden ser clinicamente sospechadas y an- 
giograficarnente demostradas. Esta patología se presenta a veces aislada y. en 
otros casos, la a fec tac i~n  abarca a más de un vaso; lo que obliga a una cirugia 
cuidadosa, tanto en la tecnica como en la s e l e c c i ~ n  de 10s casos. 

La acción quirúrgica sólo puede llevarse a cabo clampando el  vaso, 10 que 
tiene importantes repercusiones sobre el flujo cerebral; y estas repercusiones 
precisan, a su vez, una valoracion objetiva que nos sirva de guía en nuestro 
proceder quirhrgico. 

La arteriografia de los troncos supraaórticos es un dato de inestimable valor, 
ya que cuantifica la lesión y su topografía. Indudablemente, es una guía impor- 
tante para valorar las consecuencias del clampaje propuesto. Sin embargo. es 

un dato de interpretación personal y no objetivo a la hora de la actuación qui- 

rúrgica. La medida de la presión artería1 obtenida por punción directa y registro 
manométrico o con manometro de agua, una vez camplado el  vaso, nos indica 
la presión arterial intracerebral y la circulación de suplencia obtenida a traves 
del circuPo de WiIFis y. por tanto, es un parámetro objetivo de las consecuencias 
del camplaje, partiendo de presiones arteriales estables. El propósito de este 
trabaja es presentar nuestra técnica y resultados de valorar como guía de ac- 

tuación quirúrgica, en lo relativo a tiempos de clampaje, el valor de la presión 
arterial residual obtenida por punción directa, una vez clampado el vaso, sobre 
el que vamos a actuar quirúrgicamente. 

~ a t e A a l  g método 

'Hemos medido la presión arterlal en 23 enfermos. registrando las presiones 

obtenidas por punción arterial directa por debajo y por encima de la  lesión, con 
el  objeto de conocer el gradiente de p r e s i ~ n ,  que en esta serie fue siempre su- 
perior a 20 mrn de Hg., to que se considera generalmente como patoldgico. 

Una vez efectuada esta mediciún, procedemos a registrar la presión arteria! 

puncionando la arteria mas allá de la lesión antes y después de ctarnpado el 

vase, con lo que obtenemos una presibn residual cuyo valor expresa la presión 
existente en el circulo de Willis, presión con la que se está perfundiende el  

cerebro. Es muy importante que los valores sistemicos de presiiin se mantengan 

constantes y, mejor aún, moderadamente elevados. 



Los casos de esta serie se hallan distribuidos del siguiente modo: 

16 cacos de estenosis o ateromas ulcerados de la  bifurcación carotidea, 
3 obliteraciones del tronco innominado, 
:! estenosis de carótida izquierda, una de ellas asociada a obliteracibn dc 

la subclavia izquierda, con síndrome de robo de este vaso, 

2 estenosis del ostiurn de una vertebral. 

Fig. 1 .  - Estenosis de carútida interna izqda. y n!iiii~.i.:ir.~iiri siitic:lrivi;i, ~ o r i  siiidronis rie robo. 
Inyeccian en arco aócico. - Fiq. 2. -By-pass :iririci suticl.ivcn Annslomosis aortica. 

Fsc! 3. - By pass aorto-siihclnvlo. Annstririiosi< t~istnl - Fig. 4 .  - Rcgrstrti mni1oiiir~irir:n. -inli,.: 
y despues del  clnmpale c~rotirli!ri Presihn residual d e  75 inpn. d? FL].  



En 8 casos la lesión era múltiple, afectando a dos o más vasos, con grados 
muy variables. y estudiados con criterio angiográfi~0. 

Los resultados obtenidos fueron 30s siguientes: 
En 17 enfermos la presión arterial residual obtenida fue de 60 o mas mrn 

de Hg.. y se interpretá como una adecuada perfusibn cerebral, por lo que no se 
tomó ninguna medida de proteccidn cerebral, ~shun tn  interno. hipotermia, etc., y 

los tiempos de clarnpaje oscilaron entre 30 y 60 minutos. 
En 2 casos la presibn fue de 50 mm de Hg., y el clampaje no se mantuvo 

por encima de 30 minutos. 
En 4 casos se encontraron valores par debajo de 50 rnm de Hg., y fue inter- 

pretada como deffciente compensación en el circulo de Willis, por la que fueron 
intervenidos con ushunt. interno. Estos 4 casos tenían lesiones rnhltiples, 2 al 
menos de consideracl~n . 

Con estos criterios s61o hemos perdido un enfermo, por lesibn cerebral post- 
operatoria, en el grupo con menos de 50 mrn dc Hg. de presion residual. 

Discusión 

Las lesiones arterioesclerosas de los troncos supraabrticos y los otros tipos 
de lesiones ya señalados pueden causar estenosis u oclusión de estos vasos y 
dar lugar a síntomas de déficit neurol0gico. Estos sintomas están en relación. 
casi segura, con una disrninucion del flujo cerebral o con la existencia de érnbo- 
los originados en las placas de ateroma. 

Fisher y Carneron [l), en 1953. fueron les primeros en demostrar la im- 
portancia de los troncos vasculares del cuello en la patogenia de los accidentes 
isqubrnicos cerebrales y Millikan y colaboradores (21, basados en obserwaciones 
clinicas, pusieron de manifiesto que el origen de las accidentes isquemicos tran- 
sitorlos se debian a la liberación de pequenos émbolos originados en las placas 
de ateroma de la bifurcacibn carotídea. Eastcott, Pickering y Rab (31, en 1954. 
intervienen con exito una estenosis de la cariitida interna. A partir de esta fecha 
esta cirugía ha tenido un amplio desarrollo, más acentuado en estos últimos diez 
años. A ella ha contribuido, sin duda, el  desarrollo de técnicas angiográficac 
precisas que han permitido estudiar todos los trancos supraaórticos de un modo 
adecuado, por lo que se han intervenido con exito no solamente las estenosis 
sino también los aneurisrnas, los kinkingn arteriales. las obliteraciones, etc. 

Sin embargo, cuando nos enfrentamos con una lecion vascular a nivel cer- 
vical nuestra mayor preocupación está en determinar cuáles serán las consecuen- 
cias que el clarnpaje del vaso tiene sobre la circulación cerebral. La especial 
disposicibn anatómica de la circulación cer~bra l  hace que esta compensacibn sea 
eficaz, y así nos encontramos con oclusiones del tronsco imnominado que han 
cado descubiertas por la ausencia o disminución del pulso radial, pero estas oblí- 
teraciones seguramente se han producido de un modo paulatino y el cerebro ha 
ido adaptándose a una ta l  situación [Tovarl /41. Este no es el caso de la agre- 

cion quirhrgica que interrumpe una via importante, como es la carotidea, de un 
modo súbito; y sus consecuencias, cuando seguramente existen otras lesiones, 
son en cierto modo imprevisibles. 

De ahí la importancia que concedemos al estudio de la presiun arterial en 

el  circulo de Willis una vez efectuado el clampaje, pues esta presión es el mejor 
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exponente de la circulación con que residualmente se esta perfeindiendo el ce- 
rebro. 

La medida de la presión residual la realizamos por dos métodos, ambos de 
fácil ejecucibn. Por punción directa del vaso dista1 al clarnpaje y registro mano- 
metrico, sí se dispone, como es habitual en un quiráfano donde se realfcen inter- 
venciones cardiovasculares; o con un manometro de agua de suficiente longitud, 
en general conectado a la cánula intracarotidea que introducimos distalrnente 
y se mide de este modo la presión por la altura que alcanza la columna hemática 
en el  manometro de agua. Si se hace necesario el ashuntm como consecuencia 
de esta medicion, se introduce en la parte proximal y se prosigue la Entervenci~n. 
Esta medicion la hacemos. can este m$tode, una vez practicada la trornboendar- 
tereetomia. 

Por todas estas razones, nos parece aconsejable la medida sistemática de 
la presión arterial residual tras el clampaje. en la cirugía de los troncos supra- 
aórticos y especialmente en la cirugía carotídea. 

Conclusiones - Resumen 

Basados en 23 enfermos afectos de una o varias lesiones de los troncos 
supraaorticos en los que se midio la presión arterial residual tras el clarnpaje del . 

vase afectado, se llega a los siguientes criterios: 
Una presión arterial resldwal de 60 o más rnm de Hg. protege al cerebro 

para tiempos de clarnpaje prolongados 40 a 60 minutos. 
Entre 50 y 60 rnrn de Hg. esta protecciOn es válida para tiempos de clarngaie 

de hasta 30 minutos. 

Por debajo de 50 rnrn de Hg. la p ro tecc i~n  no es válida y es obligado el  uso 

de un ~ s h u n t n  interno. 

Tolerance-time to  Zhe clarnps on supraaortic trunks surgery !S very important. 
Author'c experience wi th  residual arterial pressure dista1 to the clamp [23 cases1 
is  exposed. Relation tirne/pressure is indicated. 

l .  Fisher. C. M. y Carneron. D. G.: Case report: Concernig cerebral vasospasm -Neurologym, 
3 468.  1453. 

2.  Millikan, C. H.: Siekett, R. G.: Schlck, R. M.: Studies i n  cerebrovascular dlsease. Use of 
anticoagulant drugs in the treatmcnt of intermittent insufficiency of the interna! carotid arteria1 
systeni .Píoceedings o! the Siat Meetings of the Mayo Clinicm. 30 578. 7955 

3 Eascott. H. H. G.: Pickerína. C. W.: Rob, C. 6.: Reconstructlon of tlie interna1 carotid artery. 
@Lancef.. 2.094. 1956 

4. Tovar Martin, S.: Mertinir, S.: Dfaz Pardairo, P.: Sobrtdo, F.: *By-Pass- Aorto-carotideo- 
subclavio por obliter,icion del tronco tnnorninado. -AngioEngiam, 26:21, 1974. 



Extractos 

PAPEL DE LA INTEARUPCION DE LA VENA CAVA EN EL TRATAMIENTO DEL 
EMBOLISMO PULMONAR [The role of  vena caval interrwption in the mana- 
qenicnt of pulrnonary embolisml. - I lonald Cilver y David C. Sablston. 
XXVll l Annual Meeting of the Society for Vascular Surgery, Chicago-lllinors 

1974. Pág. 46. 

La terapeutica anticoagulante y la fibrinolítica ha disminuido de manera evi- 
dente la merbilidad y mortaltdad del ernbolismo pulmonar y ha llevado a una 
reconsideración del papel de la interrupción de la vena cava inferior. En les últ i-  
mas cinca años 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 mayoría fueron anticoagulados de 3 a 12 meses por medio de warfarina. 

Las únicas indicaciones de interrupcíón de la vena cava fueron: 1 )  una fuer- 
t e  contraindicacibn de los anticoagulantes y 2) el embolismo recurrente Ernpor- 
tante a pesar de una satisfactoria anticoagulación. 

Tuvimos 7 muertes (12°/o] durante la hospitalización, siendo responsable el 

embolismo pulmonar en 3 casos ( 5  O i i l .  Otros 8 fallecieron en el  curso de los 

cinco años. sin que ninguno pudiera atribuirse a ernbolismo pulmonar recurrente, 
ignorando la causa en 4. Se ligó la cava con éxito en 3 pacientes [ 5  Oh1, dos de 
las cuales habian sufrida embol i zac i~n ,  habiendo sido tratados de nuevo con 

heparina y warfarina con buen resultado. La secuela de estasis venosa no aumen- 
tó en los no operados, pero s i  en uno de los tres operados. 

Este estudio demuestra que con una adecuada terapkutica anticoagulante 
la mayoria de los pacientes (95 "61 con embolismo pulmonar sobreviven a l a  
embolización y presentan una baja incidencia de embolizaci6n recurrente. 

En consecuencia, a la vista de la significativa mortalidad reportada en la 
literatura tras la interrupción de la vena cava inferior y en especlal de las se- 

cuelas asaciadas a largo plazo, concluimos que la interrupción de la cava infe- 
r ior  está rara vez indicada en el tratamiento del embolismo pulmonar. 

OBSTRUCClOM DE LA VENA CAVA INFERIOR SECUNDARIA A LA COLOCACION 
DE CATETERES VENOSOS PERMANEMTES: DOS CASOS. - Thornas Riggs, 

Stephen Mirschfeld, Gordon Borkal y Jerome Liebrnan. Pediatrics 3 1 ,  edician 

española, vol. 2, n." 3, pág. 319, septiembre 3976. 

Es bastante frecuente dejar un catéter venoso permanente con SU extremo 
en la cava inferior después de la cateterización cardiaca en niñas que han de 
ser sometidos luego a una intervencibn quirnjrgica correctiva o paliativa. 



Vamos a rescrmir das casos de trombosis de la cava inferior tras el uso de 
dichos cateteres permanentes en vena femoral. Esta complicaci0n no sólo es 
grave como trornboembólica sino también porque impide el uso de la cava en 

aquellos pacientes que requieren cateterizaciones cardíacas repetidas. 
Caso 1: D. F., niña de 3 anos de edad. Engresa para cateterización cardiaca, 

que confirma una comunicacion interventricular no restringida y la persistencia 
del conducto arteriaso. 

La cateterización cardiaca se efectuó disecando la safena interna y antes de 

la intervención se colocó un catéter de cloruro de polivinilo en cava inferior, 
que luego se utilizó como via intravenosa durante 72 horas, con productos no 
esclerosantes. Todo funcionó normalmente, sin complicación. 

Cuatro años mas tarde se intentó realizar una cateterización de vena ferno- 

ral por vía percutánea, sin que pudiera avanzar el catéter hacia el corazón. La 
flebografía demostró la obstrucción de la cava inferior, con venas de circulación 
complementaria paravertebral Sin embargo, no existían signos clínicos de obs- 
trucción venosa. 

Case 2: S. R., niiia de 3 meses de edad. Ingresada a la semana de su na- 
cimiento, practicandosele un cateterismo cardíaco que demostró la presencia 
de un retorna pulmonar venoso anómalo total. La cateterización se efectub 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 postoperataria complicado se extrajo el  catéter al séptimo día, sin observar 
signos clínicos de obstrucción cava. 

A los 3 meses de edad se realiza una nueva cateterización por vena femoral, 
con idéntico resultado que en el Caso 1. La flebogrefía demostró una obstruc- 
ción cava inferior con circulación complementaria paravertebral. No existían sig- 
nos clínicos de la obstrucción venosa en extremidades inferiores. 

DlSCUSlON 

Estas dos pacientes desarrollaron una aparente obstrucción de la cava in- 
ferior, entre la primera y segunda cateterización, atribuible a una trombosis se- 
cundaria a la colocaci0n del catéter a través de la vena femoral. En ambos casos 
no hubo sospecha alguna clinica de ta l  complicación. Por fortuna no se obser- 
varon secuelas Iembolia, trombosis de fas renales]. 

En pediatría son muy conocidas las complicaciones del uso prolongado de 
catéteres intravenosos permanentes: infecciones, hemorragias, formacibn de trom- 
bos y posterior ernbolizaci0n, infarto, etc., lo  que subraya [a gravedad de dichas 
complicaciones. 

Algunos indicios sugieren la incidencia del 200 % casi de trombosis s i  los 
catéteres han permanecido colocados durante días. 

Además, la formación de trombes alrededor de los cateteres venosos se 
produce probablemente más precozmente que en los arteriales y, por otra parte, 
está 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 acúmulos de trombina. 
Dejando aparte el peligro de vida, la trombosis de la cava inferior hace la 

cateterización cardíaca y la canulación de las venas femorales a la hora de la 
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cirugía cardiaca mucho más dificil. Posiblemente esta complicación sea más 

frecuente de lo que se pensaba, ya que sobreviven muchos pacientes sin presen- 
tar problemas ctinicos aparentes. No obstante, e l  empleo de dichos catéteres 
permanentes sólo debe llevarse a cabo cuando otras tkcnlcas no son posib2es. 

LA EMBOLlZAClON EM UEURORADIOLOGIA VASCULAR [L'embolisation en neuro- 
radiologie vasculaire) . - René Djinjian. ~Journa!  des Maladies Vasculaires~. 

Paris, vol. 1, n." 1, pag. 9: 20 septiembre 1976. 

La resección quirúrgica es el  procedimiento m&s seguro de tratamiento de 
las malformaciones arteriovenosas cerebrales y medulares. Pero no siempre es 
posible. Entonces la ligadura del pediculo vascular nutricio parece 10 mas lógico, 

pero resulta ineficaz sF se efectúa a distancia tal que permita al restablecimiento 
de vias de suplencia. Por 10 común, si las arterias aferenres se abordan junto a 
la malformación suele ser a precio de varias intervenciones de gravedad no 
despreciable. 

La ernbolizacidn de la malformacikn aporta así una s o l u c i ~ n  elegante del 
problema. A partir de Luessenhop, en 1960. quien lo  empleó por vez primera, otros 

autores lo han hecho aportando ciertas modificaciones. Todos los autores han 
practicado la embolizacion cerebral por vía cervical, ya introduciendo un catéter 
en la carbtida, ya por denudacion introduciendo el  émbolo en la carótida extern3 
o en la interna. 

La arteriografia superselectiva de las arterias intercostales, para la medula 

y el  raqliis. y de las ramas de la carótida externa nos ha permitido poner al dia la 

ernbolización superselectiva. en 1970. Esta técnica ejecuta una ernbol ización per- 
fecta. IocalAzada al territorio de la l e s i ~ n ,  sin emigración anárquica de los embo- 
los a otros territorios. 

El objetivo de la embolización puede ser vario: a l  suprimir la malformacibn 

arteriovenosa como metodo único, preferible a la cirugía: b] aplicacion de dicho 

metodo cuando la cirugía no es posible por las causas que sean, con lo que si 

no se suprime del todo la malformación al menos puede disminuir su volumen; 

c ]  para disminuir el riesqa hemorrhqico, reduciendo el aporte sanguineo, o para 
suprimir ciertas aferencias ínabordñbles en un solo tiempo operatario, 10 aue 
permite economizar una o varias intervenciones, 

Técnica personal de embolización 

Hay que inyectar et émbolo de forma superselectiva tras cateterización del 
vaso patológico, utilizando un catkter y un émbolo de calibre suficientes para 
obstruir el vaso. 

La utilización de la via femoral tras la in t roducc i~n de un catéter permite 
penetrar en las ramas terminales de la caratida externa. Esta vía es menos trau- 

matizante que la punción de la carótida cervical. 

El empleo de un catéter de exttemo delgado solo permite el émbolo de 
~spongel i l .  que transcurre can mayor facilidad por aquel, cortado en finas t iras 
de un centimetro de Targo. Se inyectan en las arterias nutricias bajo control tete- 



visado y se toman clises de comprobación de la situación del émbolo y calidad 

de Fa obstruccíón. 

La ernbolizacibn no aretende realizar una ligadura arteria1 sino crear una 
trombosis espontánea alrededor de! spongel H [sustancia reabsorbible) que ~ c a b c  

de completar la embolrzacibn. 

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 embolización es necesario practicar una seriografía para apreciar el 
resultado, en meses sucesivos, por s i  fuere preciso repetirla o complementarla. 

Indica~iones de Ta embolización: 

A. Patologla rnedular. 

l .  Angiomas de la médula: La ernbolizaciDn variará según que el  anqioma 
y sus ramas nutricias estén localizadas intra o retromedulares o en formo mixta; 
arterias espinales posteriores o radículo-anteriores; a) Angiomas nutridos por las 
espinales posteriores: embolización en el ostium d e  las intercostales nutricias: 

b) Angiomas nutridos por las radículo-medulares anteriores: en la aeqión cervical 

la multiplicidad de las arterias radículo-medulares anteriores evita por lo común 
e l  riesgo de isquemia rnedular, en cambio en la región dorsal o doaso-lumbar 
existe el problema de la embolización de la arteria de Adamklewicz, que sóio 

puede ser embolitada con pequeRos émbolos que no ocluyan la propia arterja 
y sí, en cambio, la masa angiomatosa. 

2. Tiirnores vértebra-madulares: En los tumores ampl iamcnte vasculari- 

zados, la embolizacion debe considerarse corno una fase preoperatoria para dis- 

minuir e l  riesgo de hemorragia en el acto quiriírgico. Tal ocurre en los heman- 
giomas. En los anqiomas vertebrales óseos se embolizan las intercostales que 
nutren los vasos de la vértebra patológica. 

3. Otros territorios: Cabe emplear la embolización en los angíomas del 
miembro inferior en los torácicos. cervicales ascendentes, etc. 

B. Patología cráneo-cerebral. 

7 .  Territorio de la carótida externa: Este territorio permite una emboliza- 

ciOn ideal por su posible superselectividad y ausencia de riesgo de isquemia 
cerebral. a l  Angiomas cutáneo-0steo-meningeoc. La ernbolización suele evitar la 

jntervención quirúrgica o cuando menos hacerla apenas sangrante en los casos 
nutridos por una o varias ramas de la carotida externa. Las fistulas dwrales de 
la fosa posterior se prestan con facilidad a la embolización por las arterias occipi- 

ta l  y rneníngea media: b) En el territorio otorrinolaringológico la ernbolización 
tiene sus principales Indicaciones, siendo diferente según los casos; c)  En los 
tumores muy vascularltados irrigados por la carótida externa, como angiofibro- 

mas nasofaríngeos, meningiomas, metástasis, tumores glómicos, también se ha 

empleado. 
2. Territorio de la carótida interna -vertebral. Existe la dificultad del sifón 

carotideo y la sinuosidad de la vertebral. Por tal motivo requiere el empleo de 
cateteres muy finos. Para facilitar la maniobra algunas se construyen con ca- 



beza metálica para poder ser guiados desde fuera por un electroimán [Yodk, 
7968; Alksine, 9968: Hilal, 19691, aunque no parece tener mucha eficacia. Se 
debe a Cerbinenko, en 1963, el empleo de un pequeño balón hinchable, luego 
mejorado, que por punci6n se introduce en la carotida relleno de producto de 
contraste para poder dirigirlo por televisión. 

Embolización por sonda con balón. Desde 1972. Serbinenko utiliza un catkter- 
balón relleno de silicona líquida que endurece en 10 minutos Un sistema. aun 
no divulgado. permite separar eT p ~ q u e h o  balón y retirar el cateter. Han sido 
tratadas asi  30 casos de fístulas carótido-cavernosas, restableciendo la círcu- 
lacion en la carotida. Además, este balon separable permite obstruir de modo 
definitivo los pedjculos nutricios de las angiornas, previa comprobaci.6n. gracias 
a l  balón hinchable, de la ausencia de complicaciones neuror6gicas por la oclu- 
sión temporal del pediculo. Asimismo permite la oclusion de los aneurismac 
de las comunicantes anterior y posterior. 

La embolizacián superselectiva practicada en plena ucarreran de la arterio- 
grafía, abre una nueva era no sólo en neuroradiología. sino en todos los terri- 
torios del organismo. La radiología terapéutica inicia un campo nuevo lleno de 
promesas. 

TECNICA PARA LA OPERACION DE LAS VARICES RECURRENTES [Technique for 
operation upon recurrent varfcose veinc]. - Robert A. Mabatoff. ~Surpyery, 
Gynecolagy & Obstetricsm, vol. 143.  n." 3. p8g. 463; septiembre i976. 

La mayoría de escritos sobre el tratamiento quirúrgico de las varices subra- 
yan la importancia de la ligadura atta de !a safena interna, justo junto a la 
femoral. Si as i  no se hace, cabe que quede alguna rama inmediata a la desem- 
bocadura de la satena en la femoral que dé lugar a la recidiva de las varices. 
No obstante, la disección d e  la unión safeno-femoral se hace difíci l  a veces. 

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

Si la recidiva es importante, el tratamiento debe ser activo. Si no hay gran 
afectación valvular. la terapeutica esclerosante suele ser suficiente; pero s i  
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 comijn, es fhcil localizar la incompetencia valvular por simple palpa- 
cihn e inspección con el enfermo en pie, siguiendo con los dedos el curso de 
las safenas. Cuanda existen perforantes. se notan de igual forma por procedi- 
miento similar. 

OperaciOn sobre la safena interna. Normas generales de toda intervención 
quirúrgica. Leve anestesia y tranquilizantes, para que pueda deambular pronta y 

regresar a su domicilio. Puede usarse anestesia local, pero en casos de fleboex- 
tracción es preferible la general. La raquianestesia no permite la pronta deam- 



bulación. Si hay que actuar adernds sobre la safena externa, es conveniente 
intubar el  enfermo. 

Evitar en lo posible el tejido cicatrizal de la operaci6n anterior. En la mayo- 
ría de casos aparece el muñón de la safena y algunas ramas colaterales dila- 

tadas, causa de la recidiva, A menudo es una rama fernoral cutinea interna la 

que transmite la hlpertensión, rama en general difíci l  de exponer por hallarse 
pegada a la fernoral. 

Incisi6n junto al ligamento inguinal, profundización hasta la arteria femoral 
e identificaciOn de la vena femoral y de la unión venosa safenofemoral. A veces 
dificultan la disección varicosidades friables que sangran con facilidad. Con un 
mclarnp~ curvo y romo se facilita la ligadura del resto de muñón de la cafena 

inmediata a la femoral, empleando seda 00. A contínuaci0n se descubre la safe- 
na en la región rnaleolar, ligándola y secciondndola, así como sus ramas cola- 
terales. Colocaci6n de un fleboextractor, efectuando la fleboextracción total en 

un tiempo o en dos o mas, si fuera preciso, entre pequeñas incisiones verticales, 
señaladas antes de operar. A nivel de la rodilla las incisiones deben ser trans- 
versates. 

Ligadura y fleboextracción de la safena externa. Enfermo en posición prona. 
Incisión en el pliegue poplíteo. Evitar el tejido cicatriza] de la operacibn anterjor. 

Sección de la aponeurosis poplítea, individualizacíón hacia arriba de la safena 
externa hasta su desembocadura en la poplitea. Ligadura y sección de las 
ramas de la safena externa. Ligadura y seccibn de la safena junto a la polítea. 
Introducción de un fleboextractor hacia la parte distal. Pequena Incisibn en donde 
termina la progresidn del fleboextractor. Fleboextraccion. SI el  pacientc se halla 
en posición de Trendelenburg, apenas sangra. Si huhiere otras comunicantes, 
hay que ligarlas a nivel de su desembocadura en el sistema profundo. 

Ligadura de las períarantes incompetentes. A veces la intervencién sobre 
la cafena ha s ~ d o  correcta, peso existen perforantes incompetentes que no se 
han ligado Esta ligadura se hace imprescindible. Para localizarlas basta sena- 
larlas en posición en pie antes de operar. Incisiones verticales. excepto en zonas 
articulares. Disección de las perfarantes hasta el  sistema profundo; ligadura 

y seccibn. Utilizamos catgut cñbmico 000. 

Sutura de piel con seda 4-0. 

Discusión 
A menos que todas las satenas y sus ramas, así como las perfarantes, in- 

competentes sean ligadas, la recidiva es segura. En general pueden iocalizarse 
por simple inspección y ~alpaclón,  estando el  enfermo en pie. Debe procederse 

a la fleboextracción: con paciente ambulatorio. Puede emplearse la anestesia 
local, pero es preferible la general. El postoperatorio es el habitual en una 
operación de varicec. Lo tenemos en observación media hora, luego tres horas 

pudiendo deambular y por f in pasa a su domicilio, recomendándole se quede en 
cama hasta e! día siguiente. cuando ya puede retornar a sus actividades nor- 
males. 

Si las exclusiones por insuficiencia valvulax han sido completas, el resul- 
tado es excelente, Las varices resicluales pueden eliminarse por escleroterapia. 
Recomendarnos revisión anual, por s i  necesitan de esta ultima terapéutica. Tra- 

tando estos enfermos recidivados asi, quedan libres de sus varices. 
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