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Hace poco més de 10 afios se crefa, casi universalmente, que la trombosis
venosa aguda de la extremidad inferior podia terminar Gnicamente de dos
formas: o bien el paciente sucumbia a una embolia pulmonar, o se restablecia
y podia abandonar el hospital de 6 a 8 semanas después, completamente
curado.

La Gltima década, sin embargo, ha proporcionado el conocimiento de que
esta concepcibén es sblo en parte correcta. Por medio de la labor divulgadora
de LERICHE (1), los estudics patolégicos de EDWARDS v EDWARDS (2), las in-
vestigaciones clinicas flebograficas efectnadas por primera vez por el autor (3)
y el trabajo continuado de numerosos otros autores en el mismo sentido, se
ha demostrado, en forma cada vez més evidente, que la fase aguda de trom-
boembolismo no es la finica — ni siquiera, quizas, la mis importante — que
se produce. Actualmente se sabe que, en realidad, la mayoria de aquellos que
escapan a la muerte repentina y sobreviven, lo hacen sblo para verse enfren-
tados con otra amenaza, la de convertirse en el futuro, en unos invilidos mis
o menos permanentes. Estos pacientes, transcurridos algunos afios de su
trombosis, vienen destinados a sufrir alteraciones graves e incapacitadoras,
en forma de edema crémico, filceras de las piernas, dolor considerable, alte-
raciones indurativas en la piel y tejidos profundos, y, con frecuencia, tras-
tornos de la articulacién de la cadera. ,

Estas secuelas postrombéticas, cuya existencia hace sblo algunos afios
tnicamente era conocida por unos pocos, hoy en dia constituyen un problema
de 1a mayor importancia. A pesar de que se atribuye y dedica mucho trabajo
a su estudio en todo el mundo, todavia no se han resuclto algunos puntos

(*) Ponencia presentada a la Sociedad Internacional de Cirugia, Congreso ce-
lebrado en Paris, septiembre 1951. Traducido del original en inglés por la Redaccién.
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fundamentales. Indudablemente, es necesaria una mayor investigacién en lo
gue hace referencia g la razén de la aparicién de estas secuelas, a su presen-
tacién y consecuencias sociales, al igual que a la forma de tratarlas y de
prevenir su desarrollo,

En esta comunicaciém se hari un esfuerzo para aclarar algunos de estos
puntos. La comunicacién estd basada, en su mavor parte, sobre la experiencia
obtenida en el «Mariestad Hospitals, principalmente en los dos grupos si-
guientes: '

A. 3500 casos consecutivos, no seleccionados, de trombosis venosa agnda
de la picrna, observados del 1.° de octubre de 1940 a fin de Ig50, v estudia-
dos a la vez clinica v radiolégicamente,

B. 440 casos (extremidades) con secuelas postrombdticas o estados seme-
jantes, tratados por medio de la seccién de la vena poplitea.

Debido a la falta de espacio, podemos hacer escasa treferencia a la litera-
tura de estos temas, ya muy veluminosa, v $blo mencionaremos algunas de
las comunicaciones que tienen una relacién definide con el tema que se dis-
eute, o en lag cuales ge defiende una importante opinién de controversia.

EVOLUCION DE LA FASE AGUDA DE LA TROMBOSIS
A I,A FASE CRONICA -

Indudablemente, el primer paso al investigar la enfermedad postrombdtica
es estudiar su origen, la fase aguda de la trombosis venosa. El punto de
partida del proceso, al igual que el progreso subsiguiente del mismo, tienen
gran importancia para la comprensién de los estados tardios, especialmente
cuando hay quie considerar la eleccién de 1a profilaxis y de ]as medidas tera-
péuticas,

Sobre estos puntos se obtuvo, de la serie de oo casos agudos de Maries-
tad, la siguiente informacidn :

PuNto DE PARTIDA DE LA TROMBOSIS AGUDA

Se desarrolld una trombosis aguda en 421 pacientes que estaban bajo
tratzmiento, en el Hospital, por otras razones, Asi fué posible sentar el punto
de partida del proceso. Se hallaba en las venas pélvicas o femoral comfin
en 7 casos (1’7 por ciento) ¥ en las venas profundas de la parte inferior de la
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pierna en 404 casos (g6 por ciento). En 10 casos (2’3 por ciento) el asiento
primario de la enfermedad no pudo fijarse con completa certeza (fig. 1).

Se llegb a la conclusién de que la trombosis empieza, en la gran mayoria
de los casos, en las venas profundas de la parte inferior de la pterna.

EvVOLUCION DEL PROCESO TROMBOSANTE

Un estudio de mas de rooo flebogramas, practicados en el Mariestad Hos-
pital, hizo que fuera posible observar, algunas veces paso a paso, la progre-
sién del trombo inicial ; y ver cémo el codgulo propagado ocluia un segmen-
to venoso después de otro. En algunas ra-

diografias se pudo estudiar una tase muy o

precoz, en la cual el trombo obstruia la luz % TROMBOSIS AGUDA
de uno de los troncos venosos profundos de o N

la pantorrilla, en no més de algunos centi- LOCALIZACION INICIAL

) 80
metros de longitud. Generalmente, se com-

probaba que estaban obstruidos uno o ambos
grandes troncos tibiales. Este estado, se e 421 CASOS
comprobd que se mantenia algunas horas o
méxime algunos dias inicamente, hasta que
se obstrufan también la vena poplitea y la 4
vena femoral superficial. Antes de que se 3
intredujera el tratamiento con heparina en
el Mariestad Hospital, tuvimos la dolorosa

70

50

20

experiencia de ver cémo sucedia asi en 11, 10
entre 12 casos. La propagacién se podia de- N A3 25
imostrar radiolégica al igual que clinica- VENAS  VENA IMPRECISA
mente PIERNA ILEO-
. " FEMORAL
Estos hallazgos se encuentran en perfec- Fig. 1

to acuerdo con aquéllos comunicados por
otros autores. ZILLIACUS (4), por ejemplo,
investigd 214 casos de trombosis de la parte inferior de la pierna, de los cua-
les 171 (80 por ciento) se desarrollaron hasta formar una «flegmasia» de toda
la extremidad.

El trombo de propagacién, en la vena femoral, da lugar al principio a muy
pocos o ningfin sintoma clinico. Su aspecto es el de una formacién blanda, de
color rojo oscuro, como una anguila, que flota libremente en la corriente
satguinea, no adherida a la pared venosa v sélo sujeta por su extremo infe-
rior al trombo madre adherente en las venas de la pantorrilla. No es hasta
después de pasado cierto tiempo que este codgulo propagado, debido a su cre-
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cimiento en grosor, euntra en contacto con la pared de la vena, la irrita vy
finalmente se adhiere a la misma. Mientras esto sucede, existe el riesgo cons-
tante de que el codgulo propagado se escape de su anclaje y sea propulsado
por la corriente sanguinea llegando al corazén como un émbolo.

Esta fase, con masas trombéticas adherentes en la pantorrilla v un codgulo
que ondula libremente en la vena femoral, la he observado en muchas ocasio-
nes. Es una fase muy peligrosa debido a que los sintomas clinicos no son
pronunciados y es ficil que pasen inadvertidos si no se investiga especial-
mente en busca de ellos, ya que los signos patolégicos de la pierna faltan
totalmente. Se puede producir una embolia pulmonar sin advertencia previa.
Sin embargo, esta fase no es mas que un paso en la evolucién natural de casi
todc trombo no tratado. En el curso de un dia o dos més, se producen gene-
ramente los sintomas bien conocidos de la «flegmasia alba dolens».

De acuerdo con mi experiencia, son extraordinariamente pocas las venas
ileofemorales afectadas que no han tenido su precursor, comparativamente si-
lencioso, en las venas de la pantorrilla,

En toda mi experiencia no hay nada que hable a favor de la existencia
de dos tipos diferentes de trombosis. Come que no existe ningfin elemento de
infeccién bacteriana, no se debiera utilizar el término de tromboflebitis. En mi
opinién, el curso general de la enfermedad, en casi todos los casos, es el
referido més arriba ; y el nombre que se le debiera aplicar debiera ser el de
trombosis o, si se requiere una diferenciacién con los estados similares de las
arterias, flebotrombosis.

ULTERIOR EVOLUCION DEL COAGULO FEMORAL

En todos los casos en los que el codgulo de tipo de anguila, en la vena
femoral, no se desprende para formar un émbolo, tarde o temprano entrara
en contacto con la pared venosa y se adherird a la misma. Si el coagulo es de
gran calibre, podrd bloquear toda la luz de la vena; si no es tan grueso,
yacerd simplemente a lo largo de un lado de dicha luz. En ambos casos se
puede producir una retraccién considerable, durante un perfodo de tiempo
limitado.

Ia pared de la vena reaccionia intensamente al contacto con el trombo.
El aspecto microscdpico de esta reaccién se conoce desde hace bastante tiempo,
y se puede describir como un estado de irritacién muy marcada de todas las
capas de la pared venosa. Se podria utilizar el término inflamacién, pero se
trata de una inflamacién aséptica, va que no se han notado nunca signos de
infeccién bacteriana. Ademéis de esta flebitis, existen también alteraciones
inflamatorias pronunciadas en la vaina vascular comfin v con frecuencia tam-
bién en la pared de la arteria que acompafia y en los linfiticos. El estado
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agudo de esta inflamacién remite, sin embargo, muy pronto. En la vena va
seguido de una fase de organizacién, en la cual los elementos de tejido con-
juntivo y pequefios vasos sanguineos crecen dentro del trombo, convirtiéndolo
en un tejido fibroso. '

El asunto se dejé asi, en este punto, por los antiguos patélogos, y durante
un largo perfodo de tiempo se creyd, en general, que no quedaba nada de
las venas trombosadas, sino simplemente un cordén fibroso, sélido.

Hace mas de una década, se reavivé de nuevo el problema. Se estimul el
interés, debido a las observaciones de LERICHE (1) que ya, en 1923, habia
visualizado una posible relacién entre edema y filceras de las piernas y una
trombosis anteriormente sufrida, cuando en intervenciones sobre venas femo-
rales, en algunos casos de este tipo, se habia encontrado con restos de luz en
estas venas. Otras observaciones clinicas orientaban en este sentido. En 1937,
EpwaRDS v EDWARDS (2) examinaron a fondo una gran serie de venas
trombosadas de antiguo, vy apreciaron que siempre se puede encontrar una
destruccién total de las valvulas v una recanalizacién mas o menos pronun-
ciada de la luz venosa. :

En el Mariestad Hospital se ha recopilado un amplio material para corro-
borar estos hallazgos. Fué posible estudiar casi todos los aspectos de los dife-
rentes modos de recanalizacién en preparaciones microscbpicas de segmentos
resecados de 191 venas popliteas postrombéticas. Se dan algunos ejemplos
tipicos en las figuras 2 y 3. Por otra parte, no se encontr ni un solo caso
en el cual la vena estuviera totalmente sin luz. En realidad, a juzgar por mi
experiencia, la recanalizacién parece ser la regla, eon muy escasa o ninguna
excepeidn,

Un método para estudiar no shlo la recanalizacién, sino ante todo el
grado de insuficiencia valvular en ¢l vivo, con ayuda de la flebografia, ha sido
introducido por el Mariestad Hospital (5). Los métodos ordinarios por me-
dio de los cuales se invecta el medio de contraste, a nivel del pie, en direc-
cién central, se ha comprchado que son inapropiados para este tipo de
estudio. En su lugar, se decidié introducir el contraste por el extremo pro-
<imal de la vena femoral, en direccién retrégrada. Un método semejante ha
sido intentado por LLUKE (h), en 1941, en algunos casos, lo que ignordbamos
nosatros ; pero, segin una comunicacién ulterior del mismo autor (7), con
resultados desanimadores, probablemente debido a que la técnica utilizada
(con la pierna horizontal) es apta para conducir a impresiones errdneas. Esta
forma de examen es segura, segfin mi experiencia, finicamente si se toman
toda clase de precauciones para conseguir que las vhlvulas de la vena femoral
superficial, si las hay, se cierren en el momento de la inyeccién. Los detalles
de la técnica se describirin més adelante. '

La experiencia recopilada en el Mariestad por los exAmenes flebogréficos,
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por la evidencia microscépica que acabamos de mencionar y por las observa-
ciones efectuadas en las operaciones demuestra claramente que el destino firal
de las venas, una vez trombosadas, es aparecer como tubos rigidos de paredes
gruesas y luz irregular que con frecuencia estd dividida en dos, tres o mais
compartimentos por medio de septos verticales, v, lo mis importante de todo,

Fig. 2. — icrofotografia de
un segmento de vena poplitea
vesecada. La wvena- estdé lena

Fig. 3. — Microfotografia de
un segmento de wvena poplitea
resecada, Fisuras de recanali-

por un trombo completamente zacion en el interior de una
organizado con almohadilas densa masa del trombo orga-
parietales. Vasos de nueva for- nizado.
macion tipicos en el interior

del tejido comectivo.

totalmente carentes de valvulas. Tanto si el trombo original ocluyd, en su
tiempo, toda la luz como si finicamente estuvo localizado a lo largo de un
lado de la pared de la vena, la destruccién completa de la funcién valvular
parece ser la regla.

APARICION DE LAS SECUELAS POSTROMBOTICAS

Apenas es posible que se produzcan trastornos patolégicos tan graves
en la vena principal, tal como se han descrito, sin causar graves alteraciones
circulatorias en la pierna.

Estas alteraciones aparecen, en realidad, en un porcentaje muy elevado
de los casos. En 1942, en el Mariestad Hospital (3), 100 pacientes que habfan
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sufrido anteriormente una «flegmasia alba dolens» fueron examinados de
nuevo. Se comprobd que, de 10 a 15 afios después del proceso agudo, todos
estos pacientes presentaban edema en la pierna; y que nueve décimas partes
de ellos presentaban alteraciones indurativas de la piel, y cuatro quintas
partes filceras. Otros autores han comunicado cifras semejantes. ZILLIA-
cus (4) encontré secuelas pronunciadas, con frecuencia mo‘ivo de grave
incapacidad, en el go por ciento de 680 casos observados, y HOJENSGARD (8)
apreci6 las mismas alteraciones en el 87 por ciento de 89 casos.

FIsioraToLOGIA EN LA FASE CRONICA DE LA TROMBOSIS

Existe, en el momento actual, cierta duda sobre la forma exacta en que
las alteraciones patolégicas de la vena femoral causan los sintomas que se
producen en la pierna.

Segfin un grupo de investigadores, estos sintomas son principalmente
debidos a un vasoespasmo que surge en la pared venosa crénicamente irritada
y tejidos perivenosos, incluyendo la arteria correspondiente. En opinién de
otro grupo, los sintomas de la pierna tienen una causa mds mecdnica, y son
simplemente el efecto del estasis venoso resultante de la ausencia de valvulas
funcionales en la vena principal.

La experiencia obtenida en el Mariestad Hospital, no habla en favor de
la primera teoria.

Primero, si evistiera un vasoespasmo continuo, seria de esperar desde el
principio un trastorno counsiderable de la pierna. En lugar de esto hay un
/intervalo libre indudable, en general de varios afios, entre el proceso agudo
v la iniciacién de las secuelas mis pronunciadas. En una serie de 291 casos,
se encontraba edema presente generalmente desde el principio, pero no
adquiria proporciones graves hasta después de unos cince afios. Por otra
parte, aparecié Glcera sélo 12 veces en el primer aflo postrombbético, mien-
tras que se produjo 72 veces en el periodo de uno a cinco afios, y 75 veces
en los siguientes cinco afios. MAs tarde aparecieron, afin, 71 flceras. Este
intervalo libre puede muy bien corresponder al tiempo que requiere la vena
trombosada para recanalizarse.

Segundo, se efectuaron estudios comparativos en un extenso grupo de
pacientes que presentaban insuficiencia valvular en la vena femoral, pero que
no habifan sufrido trombesis anteriormente. De 380 extremidades tratadas
por seccién de la vena poplitea, 191 eran postrombéticas y 189 de alguna
otra etiologia. En este Gltimo grupo no hubo alteraciones microscbpicas en
la pared de la vena o, mixime, una leve degeneracién de los elementos elés-
ticos, y no existian alteraciones perivenosas. Estas venas, pues, no tenfan
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posibilidades de haber sido el origen.de reflejos vasoespasticos. Sin embargo,
estos pacientes presentaban exactamente los mismos sintomas clinicos que
los casos postrombéticos y reaccionaron al tratamiento exactamente en la mis-
ma forma. La finica caracteristica comtn a los dos grupos era la insuficiencia
de sus valvulas femorales. La conclusién obvia es que este estado avalvular
tiene que ser — si no la finica — por lo menos la causa més importante del
sindrome de la pierna.

Queda por considerar si esta ausencia de valvulas es posible que sea la
causa de todos los sintomas observados en cstas piernas postrombéticas.

Al hacerlo es necesario que nos entretengamos brevemente analizando la
fisiologia normal de la circulacién venosa de la pierna. Parecen existir ra-
zones bien documentadas para considerar todo el sistema vascular de la
extremidad como un solo sistema, al igual que un vaso comunicante de cris-
tal en forma de U. La aorta y las grandes arterias de la pierna forman una
rama del vaso, los capilares el fondo, y los grandes troncos venosos v la vena
cava la otra rama. FEstando completamente lleno de liquido, este sistema se
encuentra en perfecto equilibrio. La presién a cualquier nivel es siempre la
del peso de la columna liguida que se extiende desde dicho nivel al extremo
superior del sistema, en este caso el corazén. Si se introduce una cantidad
de sangre en un lado del sistema, como sucede cada vez que un latido cardiaco
vierte sangre en la aorta, da por resultado que una cantidad igual de sangre
fluye por el otro extremo del sistema, de la vena cava al ccrazén derecho.,

Este estado de cosas lo demuestra un experimento efectuaio por J. C. Dos
SaNTOs (9) en el que se introdujeron pequefios tubos de cristal en los extre-
mos superiores seccionados de la aorta y de la vena cava, en un perro sus-
pendido verticalmente, Cada centimetro cibico de lquido introducido en la
aorta, dié por resultado la salida inmediata de una cantidad similar por el
extremo superior de la vena cava.

Esto explica cémo la sangre venosa retorna de la extremidad inferior,
independientemente de la posicién del cuerpo.

Sin embargo, cuando se coloca el cuerpo en posicién vertical, se afiade
otro factor. Es un hecho bien conccido que en esta posicién, debido a la
accion de la gravedad, se acumula una gran cantidad de sangre en las partes
inferiores de la pierna. Para explicar esto, es necesario recordar que el vaso
humano en forma de U, a diferencia de los que se hacen con cristal, no tiene
paredes rigidas e impermeables. En su lugar, los vasos sanguineos, especial-
mente las venas, tienen cubierias eldsticas que son aptas para ceder baio
presién elevada. Su cavidad se dilata, y se puede acumular una cantidad de
sangre que va en aumento. Al cabo de algtin tiempo, se crea un estado de
estasis venoso pronunciado,
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Naturalmente, también se eleva la presién intravenosa cuando se toma la
posicién vertical. Series repetidas de mediciones han demostrado que, tal
como se esperaba, la presién en un punto dado es siempre la misma que la
de una columna de sangre que se extiende desde este punto al nivel del
corazén. En la parte inferior de la pierna esta presién, hasta en individuos
normales, es considerablemente mis elevada que la presién de filtracién de
los capilares. Si se mantiene a este nivel elevado durante un largo periodo
de tiempo, esta presién tiene que dar necesariamente por resultado que por
filtracién surja el plasma de los capilares, es decir, que se forme edema.

Para liberarse de este plus sanguineo y para hacer descender la presidn
intravenosa el ser humano sano posee un mecanismo auxiliar, altamente efi-
ciente, que consiste en la accién de las masas musculares de la pantorrilla.
Cuando estos mtisculos se contraen, como sucede al andar, actian como una
especie de corazdn periférico, exprimiendo cantidades considerables de san-
gre de la pierna hacia las venas popliteas y femoral. Desde allf la sangre no
puede retroceder debido a la accién de las vélvulas de estas grandes venas.
Al siguiente momento, cuando se relajan los mdésculos, se liberan repenti-
namente todos los troncos profundos de la pierna. Durante algunos momentos
existe en éstos una presién comparativamente baja, que «aspira» sangre
de la periferia hacia ellos. De esta forma, la elevada presion intravenosa a lo
largo de la pierna, desciende constantemente cada vez, hasta tal grado, que
se contrarresta la formacién de edema.

En el paciente postrombético este mecanismo estd estropeado. El corazén
periférico no puede funcionar adecnadamente debido a que faltan las valvulas
necesarias. Cuando se relajan los mtsculos, los troncos profundos de la pier-
na se llenan instantineamente de sangre que circula hacia atrds y hacia
abajc, desde las venas poplitea 'y femoral. Sélo una cantidad muy pequefla
de sangre de la periferfa es aspirada hacia estas venas colectoras y, en conse-
cuencia, no hay alivio de ia elevada presién intravenosa en estas regiones. La
presién permanecce alta mientras el paciente se mantiene en la posicién ver-
tical. Es obligado, pues, que se desarrolle edema. Si este estado se prolonga
durante semanas o afios, probablemente terminari en alteraciorles tisulares
més graves, tales como induracién y hasta ulceracién.,

En lo que hace referencia a las observaciones que acabamos de efectuar,
sobre los mecanismos involucrados en la circulacién patolégica postrombética,
se puede decir que, aunque ofrecen una buena explicacién de los sintomas
que se producen, no podemos considerarlos todavia més que como una teorfa.
Falta atn la prueba final; el razonamiento estd apoyado sobre una base
menos estable que la que se ha avanzado anteriormente en esta comunicacién.
La teoria parece, no obstante, lo suficiente plausible para actuar como plata-
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forma donde poder construir Ja discusibn de la profilaxis v la terapéutica
que sigue, '

FRECUENCIA E IMPORTANCIA S0OCIAL

No se conoce en ningfn pafe la cifra exacta de pacientes que presentan
uiceras en Jas plernas v otros sintomas de estasis. Sin embargo, han apare-
cido recientemente algunas eifras impor-

W tantes. La fre(:u-em_:la apromlumda en (Gran

: . Bretafia es de un 5 por mil de la pobla-

cibn. Se puede esperar probablemente la

PRESENCIA _ misma proporcién en la mavoria de los

, " o3 s _

5 1R ML DE LA POBLACIGN paises en los cuales la trcmbosis es ¢o
rriente,

En lo que hace referencia a las invali-

. CAPACIDAD DE TRABAJ deces causadas por las secuelas postrom-

HNCAPACLDAD DEFINITIVA BARA EL TRABAJG ., 0% bbticas, JORPES (ro) manifiesta que, en

NECESIDAD CAMBIO DE OCUPASION | ... ....... 16% Suecia, éstas son méas graves que las se-

ruclas que se producen en individuos que
“sobreviven a los accidentes de automdwvil,

CADA CASQ . :
. BIRGER (171), estudiando material del Swe-
RECGBIVA CERA (.. ... ., cADA SEQUNDD ARe . H 2
IPRESC. HOSPITAL ... .. "l capacoarra anoes  dish Pensions Board, encontrd que, como
(NEAPACINAD PARA £ TRARALS. . . 38 Mias POR ARQ causa de incapacidad, esta afeccitn rebasa
Tabla 1 considerablemente grupos de enfermeda-

des tan importantes como la tuberculosis
articular u ésea v la diabetes. ZILLIACTS (4), en un estudio sobre 310 pacientes
postrombéticos, encontrd que 81 de éstos tuvieron que cambiar su ocupacién
o trabajo ¥ que g4 se habian convertido en inftiles para toda clase de trabajo.
STERUP (12), con material danés, encontrd que los pacientes de esta catego-
ria, principaimente, preseittan la recidiva de sus filceras per lo mencs una
vez cada 7 afios, que cstin hospitalizados cada 4 afies, v son incapaces de
de trabajar -25 dias de cada afio {Tabla I).
Hayv que afiadir a todo esto la enorme suma total de dolor, suefio perdido
v otros factores stmilures. Me parece muyv probable que, con excepcion del
renmatismo, este estado se encuentra a la cabeza de todas las enfermedades
qite causan invalidez.

PROFILAXIS

TLa mejor forma de tratar las secuelas postrombéticas tiene que ser, na-
turatmente, el evitar su desarrollo, es decir, tratar la trombosis aguda de tal
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forma que se evite la,formacién de una vena femoral avalvular. Para esta
finalidad, la finica forma debiera ser el evitar que nunca penetren masas
trombéticas propagadas en la vena femoral, es decir, descubrir el proceso
trombbtico mientras se encuentra localizado todavia en la pierna, y luego
encontrar algfin medio para detener su ulterior progresién. Si se puede
lograrlo, la diferencia en el prondstico es

enorme (fig. 4). Ya se ha demostrado que PRESENTACION DE

si se permite que el proceso trombdtico % SCCUELAS s
siga su propio curso, casi siempre se afec- POSTROMBQTICAS 2z
ta el muslo y se desarrollan graves secue- 501 asao

las en el 85 a go por ciento de los casos. g0

Por otra parte, en el material del Ma-
riestad se puede estudiar un grupo de
228 casos en los cuales se descubrié la
trombosis aguda cuando todavia estaba 50
localizada en la pierna, siendo detenida en
este punto. En un examen posterior, entre

B0 NINGUNA © ESCASA

ER iMPORTANTE

60

10 a 2 afios después, se comprobd que

160 pacientes eran totalmente asintométi- 20

cos; 65 presentaban un leve edema ves- 1015 7
pertino, pero sin otras molestias; solo

3 presentaban un edema marcado. Asi, en , ——
este grupo, sélo el 1,3 por.ciento sufrian ::::::’Ii’::: T:::i:‘::?
lo que se puede clasificar como secuelas © NINGUNO PRECOZ
graves, ) Fig. 4

En la profilaxis contra las secuelas pos-
trombéticas el primer requisito, pues, es sentar un diagnéstico precoz del
proceso agudo.

El proximo paso serd, naturalmente, encontrar alguna forma de trata-
miento que evite en forma efectiva la ulterior propagacién. Méas adelante se
efectuard un esfuerzo para comparar el valor de los métodos corrientes de la
terapéutica de la trombosis, en este aspecto. Es muy dificultoso hacer esta
comparacién, debido a que la topografia del trombo apenas se menciona nunca
en las comunicaciones publicadas. Asi, lo que los autores defienden sobre los
diferentes métodos, sblo se puede manifestar en términos generales.

HEPARINA

La heparina, tal como se ha utilizado en el Mariestad Hospital (13, 14, 15),
s¢ comprobd que era efectiva. Se trataron un total de 381 casos de trombosis
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venosas de la pantorrilla. Sélo en un caso se extendib el proceso al muslo.
En todos los otros casos, el proceso fué detenido al mismo nivel que habia
alcanzado cuando se aplic la primera inyeccién de heparina.
Los resultados observados en 228 casos, de duracién bastante larga, fue-
ron los que se seflalan en la figura 4.
Si, por varias razones, no se puede emplear la heparina hasta después
que se ha producido va la propagacién al
muslo, hay que esperar resultados menos

o SECUELAS POSTROMBOT! buenos. En Mariestad se pudieron obser-
%_ PRESTNTACION SEGUN LA var 64 pacientes df' este tipo, durante un

% EXTENSION DEL PROCESO perfodo de 10 a 2 afios. En 27 casos (42 por
” TROMROTICO AGUDO ciento) se encontraban ausentes las secue-

las, o bien éstas no eran importantes, y
S | en 37 casos (58 por ciento) eran graves.
60 Estos resultados, aunque mejores que
cuando no se practicaba ningfn trata-
miento en absoluto, no se pueden compa-
. rar con aquellos de las series primero
mencionadas, de 381 casos asistidos pre-
cozmente. Es muy evidente la importan-
cia de un diagnéstico lo mis precoz posi-

70 B2 NINGUNA O ESCASA

20

0 ble (ﬁg. 5).
s i Sélo 4 veces, entre 500 casos hepari-
S0LO DE LA PIERN A nizados, se produjo también trombosis
PIERNA +MUsLo en la otra pierna, En casos no tratados,
228 cAsos 1A% se sabe que esto se produce en el 20 a 25
Fig. 5 por ciento de los casos, v hasta con mayor

frecuencia,

DrcuMmaror

Empleado solo, no puede uno fiarse de esta droga para evitar la propaga-
cién al muslo. Esta progresién o recaida se produjo en el 20 por ciento de
los 113 casos comunicados por BRUzELIUS (16). No se han publicado los re-
sultados a distancia observados en series tratadas con Dicumarol. Si se uti-
liza como tratamiento subsiguiente a la heparinoterapia, se pueden esperar
resultados tan buenos como con la heparina sola.

Si, a pesar de los evidentes inconvenientes, se utiliza el Dicumarol como
profilactico en todos los pacientes que tienen que permanecer en cama, como
es costumbre en una o dos clinicas, segin afirma BrRuzELIUS, la frecuencia
de trombosis aguda desciende a la mitad o a un tercio, causando con ello
también una disminucién de las secuelas postrombéticas,
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BLOQUEO NOVOCAINICO DEI, SIMPATICO

Como que no ha aparecido comunicacién alguna sobre observaciones de
casos tratados exclusivamente por este método, su valor como profilactico
contra secuelas postrombéticas es dificil de valorar. Sin embargo, OcHS-
NER (17) afirma que ha obtenido muy buenos resultados en este sentido.

LLIGADURA DE LA VENA FEMORAY,

Se ha especulado mucho sobre el destino de los pacientes en ‘los cuales se
ha utilizado este método para tratar la trombosis aguda. Se ha comunicado v
publicado la produccién de secuelas graves. He observado, en Mariestad, un
caso en el cual se practicd esta ligadura antes de la era de la heparina.
Diez afios después, este paciente sufrié un sindrome de estasis pronunciado.
La vena femoral se comprobd que estaba recanalizada y era insuficiente, y
que el lugar de la antigua ligadura habfa sido vencido, formando puente,
por una serie de venas de tamafio medianoc, neoformadas. Sin embargo,
A. W. ALLEN (18}, en estudios sobre un grupo seleccionado, uno o més afios
después de la ligadura, encontrd con sorpresa pocas complicaciones. Kl 5 por
ciento de los casos de ligadura terapéutica v ninguno de la profilactica pre-
sentaban edema vespertino, y el 1o por ciento del total presentaba a veces
calambres nocturnos en las piernas. Naturalmente, queda por ver si estos
resultados resistirAn la prueba del tiempo.

Resumiendo lo que se ha dicho més arriba, el tratamiento con heparina
debe considerarse, en mi opinién, como el mejor profilictico contra las se-
cuelas de las trombosis, en especial si se puede descubrir el proceso agudo en
un estadio muy precoz. Detiene inmediatamente el proceso v deja como re-
sultado una extremidad précticamente intacta.

Ia ligadura profilactica en la otra pierna, necesaria si se utilizan liga-
duras v no anticoagulantes, es entonces también superflua.

TRATAMIENTO

Las alteraciones patoldgicas conocidas en la actualidad como Sindrome de
Estasis de la Pierna han sido objeto terapéutico durante cientos de afios, pero
hasta hace poco sin éxito, debido a que se conocfan escasamente los factores
causales. Con los conocimientos que hoy dia tenemos a nuestra disposicién
se ha establecido una hase mis profunda de tratamiento, v al parecer tenemos
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al alcance métodos més racionales. I.as formas antiguas de tratamiento eran
perfectas y capaces de curar las flceras ; las formas nuevas intentan mante-
nerlas curadas.
Revisamos aqui las tres formas principales del tratamiento moderno. Es
preciso destacar que las dificultades con que nos hallamos para conocer los
resultados en este tipo de pacientes son
%o extraordinariamente grandes.

SECCION VENA POPLITEA
7 MEDIDAS PARA CONTRARRESTAR EI, VASO-
“1 7 USTRIBUCION DE LAS ESPASMO
70 RECIDIVAS POSTOPERA- )
TORIAS La simpatectomia lumbar, como tra-
601 tamiento del sindrome postrombbtico, tué
so utilizada por primera vez por LLERICHE en
40 1929, aproximadamente. En 1949, este
autor (19) comunicd 28 casos, de los cua-
3 les 10 demostraban excelentes resultados
20 - después de perfodos de observacién de
10 ] 11 a 2 afios.
3 Este método, sin embargo, parece ha-
£a ber encontrado sus principales abogadcs
T T en OCHSNER y DEBAKEY (20). Segtin es-

tos autores, el sindrome postrombético
Fig. 6 estd causado por un espasmo vascular
aproximadamente en el go por ciento de
los casos. Este gran grupo fué tratado por simpatectomia (43 por cien-
to) o con medidas conservadoras para evitar la vasocomstriccién v produ-
cir una vasodilatacién (57 por ciento). En el restante 10 por ciento del total
de casos se emplearon medidas directamente dirigidas sobre las venas. Se
estudi6 un total de 246 pacientes. El minimo de tiempo de observacién fué
de 6 meses. Se comunicaron los siguientes resultados: Asintométicos, 16,7
por ciento; marcadamente mejorados, 34,5 por ciento; poco o nada mejora-
dos, 48,8 por ciento (fig. 9). Al comentar los resultados, los autores expre-
saron la creencia de que a pesar del valor de la simpatectomia, probablemente
un ndmero mayor de pacientes debiera haber sufrido operaciones mis radi-
cales, dirigidas sobre las venas,

Aunque no se han publicado comunicaciones, la simpatectomia se utiliza
en gran ntimero de clinicas, no como el procedimiento principal, sino més
bien como un método accesorio en ciertos grupos de casos. Por ahora, no
parece existir acuerdo general sobre las indicaciones adecuadas para este
tipo de intervenciém.
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SECCION DE 1A VENA FEMORAL SUFERFICIAL

Utilizado por primera vez por LERICHE (1), en 1922, este método fué
sugerido nuevamente por HOMANS (21), en 1941, v empleado en mayor escala
por BuxToN y COLLER (22) en 1945. Los principales abogados de este mé-
todo son, no obstante, LiNrox y HARDY (23). LiNron amplié la operacién
incluyendo en ella ¢l arrancamiento de la safena interna y a veces otras for-
mas de cirugfa. Setenta y seis extremidades tratadas de esta forma han sido
reexaminadas de nuevo (24), recientemente. Kl tiempo de observacién ha
sido de 3 a 5 afios. Los resultados fueron : asintométicos, 34,2 por ciento;
marcadamente mejorados, 34, 2 por ciento; poca o ninguna mejoria, 31,6 por
ciento (fig. 9).

Parece ser que se ha intentado la operacién de I.INTON en gran ntmero de
clinicas, pero no se han publicado todavia grandes series de casos,

SECCION DE LA VENA POPLITEA

Este método fué utilizado por primera vez en el Mariestad Hospital,
en 1947. El problema principal, al buscar una terapéutica aplicada, nos pare-
cib ser éste: ¢ En qué forma seria posible avudar a la acciéon del corazén peri-
férico o, en otras palabras, en qué medida podriamos prevenir, es decir,
evitar que la sangre exprimida de la 1)1erna por la contraccién muscular,
refluyera retrocediendo de nuevo?

Nos parecié que si el tronco venoso avalvular principal se bloqueaba per-
manentemente en su extremo iuferior, en la regibén poplitea, esto evitaria la
posibilidad del reflujo. Al mismo tiempo, cerrada asi la via principal, la
sangre exprimida de la pierna estaria forzada a buscar otras vias que se
dirigieran en sentido ascendente-hacia el muslo. No dudamos de la exis-
tencia de estas vias. La considerable experiencia anterior con la flebografia
(2, 25, 26) habfa demostrado Ja extraordinaria facilidad con que se forman
los conductos venosos colaterales en el momento en que se bloquean los tron-
cos principales. Nuestras esperanzas demostraron ser justificadas, y hemos
podide demostrar radiolégicamente (27) lo que pasa después del bloqueo
popliteo, que es lo siguiente: En la extremidad inferior, estudiada en posi-
cibén vertical, se comprueba que, después de algunas contracciones muscula-
res de la pantorrilla, los troncos venosos profundos estin casi vacios v se ve
que toda la sangre es lanzada a través de numerosos conductos mas alla del
nivel de la articulacién de la rodilla, hacia una rica red de venas predomi-
nantemente musculares, en el muslo. Neo puede existir duda de que, una vez
llegada al muslo, la activa circulacién existente en las poderosas masas
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musculares de esta parte de la extremidad se cuida ampliamente de la sangre.
Estos hallazgos han sido corroborados posteriormente por FERREIRA v sus
colaboradores (28), empleando una nueva e interesante técnica flebogréfica.

Parecia, asi, como si estuviera a nuestro alcance una forma apropiada de
terapéutica, y se inicid como procedimiento rutinario el bloqueo quirfirgico
de la vena poplitea.

parte liberada de la vena, v entre éstos

se reseca un segmento de 1 a 3 cm. de

longitud. Se cierra la herida. La opera-

Fig. 7 cidn no ofrece dificultades, excepto en

los casos postrombdticos, en los que la 1i-

beracién a veces es dificil si hallamos una

intensa periflebitis. Las pequefias venas de aflujo se tiene que tratar, natu-

ralmente, con gran suavidad, va que se desgarran con facilidad. Hay que
evitar cuidadosamente la hemorragia de cualquier tipo.

Después de la operacién se permite que los pacicntes se levanten de la

cama aquella misma tarde, con sus piernas cuidadosamente vendadas por

medio de vendajes eldsticos.

Técuica, — Se coloca al paciente sobre
: la mesa de operaciones, en posicién dect-
%  SECCION VENA POPLITEA bito prono, v se marca.el limite superior
o : RE SULTADOS LEJANGS de laﬂ rétula en la cara.dorsal.de la p‘.ier-
] RESULTADOS LEJANGS Empleando anestesia por infiltracién,
8 223 EXTREMIDADES i L oo anemeea b ,
. TIEMPO: 4 4 1 ANOS se practica una incisién de 10 cm. en la
70 ] linea media del hueco popliteo. Se man-
‘o = tienen apartados con gran suavidad los
T grandes troncos mnerviosos, v se exterio-
50 riza la vena poplitea. Se libera de la
40 vaina vascular comfin y de la arteria, eu
una distancia aproximada de 5 cm., li-
30 » gando y seccionando (con ligadura doble)
20 en este trecho las pequefias venas encon-
10 % 20 tradas. Se aplican ligaduras de seda en
I los extremos superior e inferior de la

SIN MUY POCO O NADA

SINTOMAS MEJORADOS MEJORADOS

INDICACIONES

En el Mariestad Hospital, hasta el momento de esta comunicacién, se han
practicado 440 secciones de vena poplitea.
Los sintomas presentados antes de la operacién consistian ¢n dolor, ede-
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ma y alteraciones indurativas de la piel. Se observaron filceras abiertas o
una historia de filceras recidivantes en mis de tres cuartas partes de los
pacientes.

Durante el primer afio de este trabajo se examinaron todos los casos por
flebografia retrégrada antes de someterlos a la seccién de la vena poplitea,
debido a que se tuvo la impresién de que requerfan un mayor estudio. Hoy
dfa, estamos convencidos de que practicamente en todos los casos, con un
sindrome de estasis bien marcado, existe también insuficiencia valvular pro-
funda, v no dudamos en operar basindonos en la fuerza que da el examen
clinico corriente-cuidadoso, solo, sin recurrir a la flebografia.

En un nfimero considerable de casos encontraremos, ademés del sindrome
tipico, los signos bien conocidos de insuficiencia de la safena interna o de
insuficiencia de una o dos de las grandes venas comunicantes que surgen de
la profundidad en el tercio inferior del muslo. En estos casos, existen todas
las indicaciones para seccionar e inyectar o arrancar a la vez estas venas.
Es nuestra creencia que no puede esperarse nada buenc de cualquier vena
que tenga un reflujo sanguineo retrégrado, y por esto hemos tratado estas
venas al mismo tiempo que practicamos la seccién de la vena poplitea. No
hemos observado perjuicios por esta causa. Al contrario, consideramos esta
fase de tratamiento como muy importante.

Fsta ligadura adicional de las venas subcutineas se ha comprobado necesa-
ria en 14,3 por ciento de la cifra total de casos. En un pequefio nfimero de
casos (3,2 por ciento) hubo evidencia de enfermedad arterial sobreafiadida en
la misme pierna ; estos pacientes recibieron como tratamiento adicional una
simpatectomia lumbar,

De vez en cuando vienen a la observacién casos limites, en los cuales
algunos de los componentes del sindrome no est4n muy bien marcados, y en
los cuales, al mismo tiempo, se demuestra una safena interna dilatada tor-
tuosa e insuficiente. En estos casos, puede surgir la duda sobre si las alte-
raciones de la pierna son causadas tinicamente por la vena safena, o bien si
puede existir, ademéas, una insuficincia profunda. Aqui estd indicada la fle-
bografia. Fl examen, sin embargo, no se debiera practicar por puncién de la
vena femoral, Es mucho mAs facil el introducir el medio de contraste por via
de 11 vena safena. En cualquier caso, la vena se tiene que exteriorizar y ligar
en su extremo superior. Después de efectuar la ligadura inferior, pero antes
de aplicar la superior, se introduce en la vena safena la aguja de una jeringa
que contiene 20 ml, de diodone («diodrast») (35 por ciento). Antes de inyec-
tar, es absolutamente mecesario asegurarse de que las vélvulas de la vena
femoral superficial, si las hay, estin cerradas en el momento en que penetra
el contraste en la vena. De acuerdo con nuestra experiencia, como mejor se
efectfia esto v como se obtienen los resultados mis uniformes es cuando el
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extremo de los pies de la mesa de operaciones, sobre la cual est4 echado el

paciente, se baja repentinamente a 45° 6 més. Entonces, pero no antes, se

debe practicar la inyeccién, que debe durar unas 3o segundos. Al finalizar
este perfodo, se hace la exposicién a los rayos X.

Si con esta técnica se observa que el medio de contraste ha descendido

"~ por'la vena femoral y ha pasado el nivel

% de la rodilla, estid indicada la seccién de
SECCION VENA POPLITEA la vena poplitea. Si, por otra parte, no

90 874 se sigue estrictamente esta técnica, el me-
80 @ BESULTADOSLEJANOS  dip de contraste que es mis pesado que
223 EXTREMIDADES la sangre se podri escurrir a veces hacia

7 TIEMPO: 4 44 ANOS abajo, hasta cierta distancia, aun en in-
60 4 dividuos en los cuales no existe insufi-
so ciencia valvular. Se conocen casos en los

cuales este fenémeno ha hecho que algu-
nos observadores dudaran del valor del
30 | método,

En este momento se debiera mencionar
que hemos ideado un método para asegu-

40

20 J

12,4

10 rar en forma razonable, sobre la mesa de
l operaciones y antes de seccionar realmente

BUEND MALO " la vena poplitea, que la vena femoral es
ASINTOMATICOS  POCO O NADA insuficiente. Después de exponer la vena
i Ve poplitea, se aplica una pinza en el extre-

. mo distal de la vena expuesta, Hecho es-

rig. & to, insertamos en la vena, proximal al

«clamp» o pinza, la aguja de un mané-
metro similar al que se utiliza en la puncién lumbar, pero con un tubo de
cristal mucho mas largo. E! extremo de los pies de la mesa se bajan entonces
lentamente hasta los 45°. Si entra sangre en el tubo de cristal, v se eleva
répidamente a un nivel de 40 a 60 cm., que incidentalmente corresponde al
nivel del corazén del paciente, este es un signo seguro de que las valvulas
femorales son insuficientes.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Hay que destacar la importancia de un tratamiento postoperatorio cuida-
doso. Es necesario recordar que, después de la seccién de la vena poplitea,
la sangre que es exprimida de la pierna, por las contracciones musculares,
tiene que buscar su camino hacia ¢l muslo a través de una serie de venas
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de delgado calibre, que pasan a nivel de la rodilla. Hasta que estas venas se
hayan dilatado v se hayan hecho capaces de hacerse cargo de toda la circula-
cidn sanguina, existe el riesgo de que parte de la sangre pueda ser- forzada
desde la profundidad, a través de venas comunicantes insuficientes, hacia las
venas superficiales de la pierna, Para contrarrestar esto, es necesario mante-
ner las venas subcutineas en un estado de compresién durante cierto tiempo.
Es costumbre nuestra hacer que todos los pacientes lleven cierto tipo de
vendaj: de sostén, por lo menos durante dos meses después de la operacién.
Después de este tiempo, se permite que una gran proporcién de ellos prescin-
da de estos vendajes. Otros reciben la instruccién de llevarlos siempre que el
trabajo diario implique el estar mucho de pie o andando. Una pequefia pro-
porcibn parece incapaz de seguir adelante sin un sostén continuo,

REsULTADOS INMEDIATOS. — Entre los 440 casos operados no hubo muer-
tes postoperatorias, ni complicaciones de importancia. En algunos casos se
presentaba un edema pasajero en la pierna, durante algunos dias, pero, en la
gran mayoria, no se produjo. No se pudo observar ninguna lesién demostra-
ble ea la circulacién de la pierna, como resultado de la operacién,

Todos los pacientes notaron una mejorfa marcada. El dolor, o dolor de
desgarro, fué aliviado casi inmediatamente. Las filceras curaban generalmen-
te e1 un tiempo mas corto de lo que era de esperar con el tratamiento con-
servador,

EXAMEN LEJANO. — Emn 234 casos, el periodo de observacién postoperato-
rio pasd de un afio. Este es al parecer el tiempo minimo para que los estudios
de observacién lejana tengan algfin valor. Como se verd en la figura 6, el
So por ciento de todas las recaidas se produjo dentro del plazo de un afio. Al
parecer, pasado este plazo, el riesgo de recidiva se convierte en significati-
vamente menor, '

Otra dificultad es la que se encuentra cnando se quiere asentar el grado
de mejorfa obtenido por la terapéutica utilizada. En este tipo de pacientes,
“estas dificultades son quizis mayvores que en la mavoria de los otros estados.
Después de haber deliberado mucho, se adoptd la siguiente clasificacién de
los resultados.

Se encontré que las pacientes se hallaban :

A. Asintomdticos. — I,os pacientes estaban totalmente satisfechos. La
plerna tenfa un aspecto completamente normal. No habfa dolor, pesadez,
filcera ni edema. Se pudieron observar en este grupo algunos casos con vesti-
gios de pigmentacién marrén de la piel, u otros, con ligero edema por encima
del tobillo en algunos dias de esfuerzo excepcional.

B. Marcadamente wmejorados., — Los pacientes manifestaron que mno
presentaban alteracién de importancia en su pierna. Podian llevar a cabo su
trabajo completo v sin molestias. No sentian ni dolor ni pesadez. Existia una

ANGIOLOGIA 1%



G. BAUER"

tendencia a producirse una leve hinchazén por la noche, que se contenia facil-
mente con vendajes de sostén o medias apropiadas. Como regla, no presen-
taban filceras. En unos pocos casos se produjo, de modo ocasional, una ulce-
raciébn muy pequefia que era indolora v que por lo general curaba de nuevo
al poco tiempo. '

C. Escasa o minguna mejoria. — Corrientemente habian desaparecido
algunos componentes del sindrome
o de estasis, perc los sintomas gene-
SINDROME  POSTROMROTICO rales permanecian mis o menos en
90 o el mismo estado en que se encontra-
a0 V RESULTADOS LEJANQGS CON ban antes del tratamiento. Se des-
DIFERENTES TRATAMIENTOS - taca que todos los pacientes que to-
7 s davia presentaban dolor o pesadez,
60 han sido incluidos en este grupo.
50 sia Como se ha mencionado mas
] arriba, el tiempo de observacién ex-
40, cedia el plazo de un afio en 234 pa-
30 g 3.6 cientes. De éstos, pudieron ser ob-
2 servados el 95,1 por clento. Los
1 2 resultados en estas 223 extremidades
10 observadas durante 1 a 4 afios, fue-
ron: Asintométicos 145 (65 por
SECCION VENA  SECCION VENA  SIMPATECTOMA . ciento); marca.’damente mejorados 50
POPLITEA FEMORAL, ETC. 0 MEDIDAS ' (22 s4 por ciento) ; escasamente o no
SIMILARES mejorados 28 (12,5 por ciento) (figu-
7] ASINTOMATICOS O MUY MEJORADOS
Bl 50CO O NADA MEJORADOS ra 7).
. Si se juntan las dos primeras ca-
Fig. o

tegorias, se crea un grupo en el cual
el resultado, a mi modo de ver bas-
tante satisfactorio, se puede catalogar como «bueno», en oposicién al pequefio
grupo restante, en el cual el resultado se puede denominar definitivamente
analo». Tal como se observa en la figura 8, la seccién de la vena poplitea
ha dado por resultado un restablecimiento «buenon» en el 87,4 por ciento, o sea
siete octavos de los casos, mientras que la mejoria no se produjo en el 12,6 p-r
ciento, es decir, el restante octave de los casos.

Si obramos de la misma forma con los resultados obtenidos por otros
tipos de tratamiento, una comparacién graifica euntre estos métodos puede
adquirir la forma de la figura g, que se presenta, naturaimente, con toda
reserva por los muchos factores desconocidos.

Se ha crefdo instructivo estudiar con detalle la razén de los malos resul-
tados en los 28 casos de Mariestad donde la seccién de la vena poplitea no
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aporté mejorfa. Como se ve en la figura 10, la enfermedad arterial sobreafia-
dida fué la razén del fracaso en 10 casos. Esta complicacién ha sido des-
crita con detalle anteriormente por el autor (29) ; no es rara y con frecuencia
se controla con medidas como la simpatectomia lumbar, En ciertos casos,
hasta ni esta intervencién aporta siquiera beneficios. Entre otras causas im-

portantes de fracaso se encuentra el

descuido personal por parte del pacien-

SECCION VENA POPLITEA te; 'si éste no coopera en un minimo
neeasos g — 2 grado no se pueden esperar resultados
permanentes. Por {ltimo, en el grupo
ENFERMEDAD , ,
S5aReARADIDA Ao en el cual la razén de las recaidas se
ignora, hay una serie de pacientes que
INSUFICIENCIA ). presentan fallo cardiaco; el edema de
VENOSA TOTAL X . : ’ . z
cualquier etiologia, siempre serd per-,
ESTASIS LINFATICA Zz judicial en las piernas en las que exis-
(ELEFANTIASIS) te previamente una tendencia a la for-

Y4 2
macién de Glcera.

ABANDONO j 5
PERSONAL

IGNORADA J‘O RESUMEN

La trombosis venosa profunda post-
EXPLICACION DE LOS MALOS RESULTAD0S ~ OPeratoria o de cualquier otra etiolo-
gia, va seguida en el 85 al go por
ciento de los casos por graves secue-
las, que generalmente surgen después
de un intervalo de algunos afios. Este
sfrdrome postrombético estd formado por edema de la pierna, alteraciones
indurativas de la piel, ulceracién y dolor.

Estos fendmenos han sido estudiados con ayuda del material examinado
en el Mariestad Hospital : 500 casos de trombosis aguda v 440 casos de se-
cuelas postrombéticas.

Se sacd la conclusién de que la trombosis aguda, pricticamente siempre
(por lo menos en el g6 por ciento de todos los casos) se origina en la pierna.
Si no se emplea tratamiento especifico, el proceso se propaga con rapidez
hacia arriba a través de la vena femoral. Se produce como consecuencia la
organizacién del trombo, a la vez que otras alteraciones. En el curso de
algunos afios la vena se transforma en un vaso rigido, de paredes gruesas,
con una luz irregular, y totalmente carente de vaivulas funcionales.

La razén de la aparicién del edema v otros sintomas de la pierna es, pro-
bablemente, la elevada presién. intravenosa persistente en la pierna cuando

Fig. 10
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estos. pacientes se encuentran de pie, es decir, en posicién vertical. En indi-
viduos sanos, la presién elevada se alivia constantemente al exprimir, cada
contraccién de los miisculos de la pantorrilla, grandes cantidades de sangre
de la pierna Lacia la vena femoral. En el paciente postrombético, este meca-
nismo esti averiado. El «corazén periféricon no puede funcionar debido a
gue faltan las vilvulas necesarias.

Como causa del sindrome postrombético el vasoespasmo no juega, proba-
blemente, un papel importante.,

La mejor forma de tratar las secuelas postrombéticas: es evitar su desarro-
llo tratando la trombosis aguda de tal forma que prevenga la formacién de
una vena femoral avalvular. FEsto se puede obtener diagnosticando la trombosis
reciente, en el estadio precoz, cuando todavia estd localizada en la pierna, v
controlando luego su ulterior progreso. Para esta finalidad la heparina ha de-
mostrado ser muy efectiva. En un grupo de 381 casos de trombosis de las
venas de la pierna, el proceso se extendié al muslo sélo en un caso.

Si se detiene la trombosis mientras todavia se encuentra en la pierna,
casi nunca da lugar a secuelas graves. En una serie de 228 casos observados
de este tipo, todos, excepto tres, escaparon a las alteraciones postrombéticas.

En casos de sindrome postrombético establecido, el tratamiento actual
sigue tres direcciones. Aquéllos que consideran que el vascespasmo es el factor
responsable utilizan, generalmente, medidas que intentan contrarrestar este
factor, tales como la simpatectomia o medidas similares. Aquéllos que supo-
nen la avalvulacién de la vena femoral como razén principal del estasis de la
pierna, intentan contrarrestar el reflujo venoso, o bien por seccién de la vena
femoral en su extremo proximal, o por seccién de la vena poplitea.

Este tltimo método mencionado ha sido empleado en el Mariestad Hos-
pital en 440 casos. No hubo mortalidad postoperatoria ni complicaciones de
importancia alguna. ’

En 234 casos, el tiempo de ohservacién postoperatorio rebasé el afio. El
95,1 por ciento de estos casos fueron observados subsiguientemente. Los re-
sultados en 223 extremidades observadas durante un periodo de 1 a 4 afios,
fueron - Asintométicos 145 (65 por ciento) ; marcadamente mejorados 50 (22,4
por ciento) ; escasamente o no mejorados 28 (12,5 por cicnto).

Asi, los resultados en la seccién de la vena poplitea fueron: buenos
87,4 por ciento, malos 12,6 por ciento. Con otros métodos, segfin varias series
publicadas, fueron: tratamiento antiespasmédico, buenos 51,2 por ciento,
malos 48,8 por ciento; ligadura femoral alta, buenos 68,4 por ciento, malos
31,6 por ciento,
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SUMMARY

Deep venous thrombosis, post-operative or of any other etiology, is follo-
wed 1n 85 to go per cent of all cases by grave sequels, generally arising after
an interval of a few years. This post-thrombotic syndrome is made up of
cedema of the lower leg, indurative skin changes, ulceration and pain.

These phenomena were studied with the aid of material examined at the
Mariestad Hospital, namely, 500 cases of acute thrombosis and 440 cases
of post-thrombotic sequels.

It was concluded that acute thrombosis practically always (in at least
* 96 per cent of all cases) originates in the lower leg. If no specific treatment
is employed, the process rapidly propagates upwards through the femoral
vein. There follows organization of the thrombus as well as other changes. In
the course of a few years the vein is turned into a thick-walled rigid vessel
with an irregular lumen and entirely devoid of all functioning valves.

The reason for the appearance of the oedema and other symptoms from
the lower leg is, probably, the persistent high intravenous pressure in the
lower leg when these patients are in the erect position. In healthy individuals
the high pressure is constantly being relieved as each comntraction of the calf
muscles squeezes large amounts of blood out of the lower leg into the femoral
vein. In the post-thrombotic patient this mechanism is out of order. The
«peripheral heart» cannot function because the necessary valves are missing.

As a cause for the post-thrombotic syndrome vasospasm probably plays
an unimportant rdle.

The best way te deal with post-thrombotic sequels is to prevent their
development by treating the acute thrombosis in such a way as to prevent
the formation of a valveless femoral vein. This may be achieved by detec-
ting the fresh thrombosis at the early stage .when it is atill localized to the
lower leg and then checking its further progress. For this purpose heparin
has proved to be very effective. In a group of 381 cases of calf vein thrombo-
sis the process spread to the thigh in one case only.

If stopped while still in the lower leg, thrombosis hardly ever gives rise
to serious sequels. Out of a series of 228 followed-up cases of this kind all
except three escaped post-thrombotic trouble. »

In established cases of the post-thrombotic syndrome present-day treat-
ment follows three lines. Those who consider vasospasm to be the responsible
factor generally make use of measures aiming at counteracting this factor,
such as lumbar sympathectomy or similar measures. Those who think the
avalvular state of the femoral vein is the chief reason for the lower leg stasis
endeavour to counteract the venous back-flow either by division of the femo-
ral vein at its proximal end or by division of the popliteal vein.
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The last-mentioned method was employed at the Mariestad Hospital in
440 cases, There were no post-cperative deaths and no complications of any
importance, In 234 cases the post-operative time of observation exceeded
one year. 95,1 per cent of these were fcllowed up. The results in 223 extre-
mities, followed up for one to four years, were: Asymptomatic 145 (65 per
cent) ; markedly improved 50 (22.4 per cent); little or not improved 28
(12.5 per cent).

Thus, the results with popliteal vein division were: Good 87.4 per cent,
bad 12.6 per cent. With other methods, the results, according to some pu-
blished series, were: Antispasmodic treatment, good 5T.2 per cent, bad
48.8 per cent ; high femoral ligation, good 68.4 per cent, bad 31.6 per cent. -

BIBLIOGRAFIA

1. LERICHE, R.: Essai de traitemeni chivurgical des suites dloignées des phlébites
du membre inférieur. Presse Médicale. pag. 309; 1923.

2. EpwaARrDS, A. L., y EDWARDS, J. E.: Tke effect of thrombophlebitis on the ve-
nous wvalve, Surg. Gynec. and Obst. 65 310; 1937.

3. BauERr, G.: A roentgenological and clinical study of the sequels of (hrombosis.
Acta Chir. Scand. 86 Suppl. 74; 1942.

4. Zuyriacus, H.: Thrombo-embolisjukdomens sociala och ckonomiska betydelse.
Nord. Med. 37 624; 1948.

5. BAUER, G.: The etiology of leg ulcers and their treatment by reseciion of the
popliteal vein. Journ. Internat. de Chir. 8: 937; 1948.

6. LUKE, J. C.: The diagnosis of chronic enlargement of the leg. Surg. Gynec. and
Obstetr. 73 472 ; 1041.

7. LURE, J. C.: Retrograde Venography of the deep leg weins. Canad. M. A. J.
49 86; 1943.

37 42; 1952,

8. HOJENSGARD, 1. C.: Sequels of Deep Thrombosis in the lower limbs, Angiology,
3 42; 1952.

9. Dos Santos, J. C.: Swur quelques weritées premicres oublices ou meconnues de
Uanatomo-physiologle normale et pathologique du systéme wveinewr. Amatus
Lusitanos, 7 5; 10948.

10. JORPES, J. E. : Heparin in the treatment of thrombaosis. Second Ed. Oxford Univ.
Press, London, 1946. )

1. BIRGER, I.: [lcus cruris ... i belysning av 500 egua fall. Nord. Med. 12:
3542 ; 1041

12. SrURup, H.: Ulcus cruris. Copenhagen, Arne Frost-Flansen, 1950.

13. BAUER, G.: Hcparin therapy in acute deep venous thrombosis. . A. M. A. 131,3:
196 ; 1946.

14. BAUER, G.: Considérations sur Uévolution, le diagnosiic et le traitement des
thromboses veineuses et des embolies pulmonaires. Lyon Chirurgical 42: 656;
1947.

15. BAUER, G.: Nine years experience with heparin in acule wenous throwbesis.
Angiology 1: 161 ; 1930.

130 ANGIOLOGTA



SECUELAS TROMBOSIS VENOSA POSTOPERATORIA

]
o

19
o

19
~1

BruzELius, S.:. Dicowmarin in clinical use. Acta chir. Scand. 92 suppl. 100}
1945. :

OCHSNER, A.: Fenous Thrombosis. X111 Congres de la Société Internationale
de Chirurgie. P’roces-Verbaux, pag. 471; 1949.

ALLEN, A. W.: The present evaluation of the prophylaxis and ireatment of
venous thrombosis and pulmonary embolism. Surgery 26: 1; 1949.

LERICHE, R.: 7railement des séquelles postphlébitiques. Frogrés Médical 77
2435 7949.

OcHSNER, A., DE Bakgey, M., D Camp, P. T., Riceman, I. M., Ray, Ch. J.,
LigwrLLyN, R. C. v CREECH, O.: Postphlebitic syndrome. Surgery z7. 161 ;
1950.

HoMANS, J. : Exploration and division of the femoral and iliac veins in the treat-
ment of thrombophlebitis... New England, J. Med. 224 179; 1941.

BUXTON, R. W. y CorrER, F. A.: Swrgiccl treatment of long-standing deep
phlebitis of the leg. Surgery 18: 663; 1945.

LLintoN, R. L. v HarDpy, 1. B. : Post-thrombolic syndrome of the lower evtremity.
Surgery 24. 452 ; 194S.

LiNtoN, R. L. : Private comunication 195I.

BAUER, G. : A venographic study of thrombo-embolic problems. Acta chir. Scand.
84 : Suppl. 61; 1940.

BAUER, G.: Observations on the iechnique of phlebography. Acta Radiolog.
Scand. 26: 577; 1045.

BAUER, G.: Patho-physiology and treatment of the lower leg stasis syndrome.
Angiology I. 1; 1950.

FERREIRA, J. A., CIRUzZI, A. O. v Viunamir, &. J. F.: La exploracién flebogré-
fica en los edemas crénicos de los miembros inferiores. Angiologia 3. 245;
1951.

BAUER, G.: The riéle of arterial disease i leg ulcers. Acta Chir. Scand. 100:

502 ; 1930.

ANGIOLOGIA 131



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS EMBOLIAS
DE LA BIFURCACION AORTICA

F. MARTORELL
De la Seccién de Cirugia Vascular del Instituto Policlinico, Barcelona

Diaexdsrico

El diagnéstico de ia obliteracién aguda de la bifurcacién aértica se basa
en la existencia de los siguientes signos:

1. Aparicién brusca en los dos miembros inferiores de dolor, impotencia
funcional, o ambas cosas a la vez. Inmediatamente o al poco rato se presenta
palidez o cianosis de los dos pies y anestesia més o menos extensa,

2.° La exploracién muestra ausencia de latido arterial en femorales,
popliteas, pedias y tibiales posteriores.

3. Las oscilaciones estin abolidas en toda la extensién de los miembros
inferiores. :

Este cuadro clinico es comtin a todas las obliteraciones agudas de la bifur-
cacidn abrtica, cualquiera que sea su naturaleza, Estas obliteraciones pueden
ser producidas por una embolia, por una trombosis o por un aneurisma di-
secante,

La obliteracién embélica se caracteriza por la coexistencia con el anterior
cuadro clinico de una enfermedad emboligena, en la inmensa mayvorfa de
los casos una cardiopatia, v, de entre éstas, la estenosis mitral con fibrila-
cidén auricular, la endocarditis o el infarto de miocardio. Ante un cuadro de
obliteracién aguda de la bifurcacién adrtica en un enfermo que ha sufrido
embolias anteriores o que sin haberlas padecido se comprueba una cardiopatia
enboligena, el diagnéstico de embcelia de la bifurcacién adrtica puede esta-
blecers: casi con toda seguridad. Es més frecuente en las mujeres.

En algtinos casocs una embolia arterial detenida a nivel de la bifurcacién
de la ilfaca primitiva puede originar un cuadro clinico semejante. Lz obli-
teracién mecanica de ésta existe sélo en un lado, pero el sindrome isquémico
estd presente en las dos piernas. En estos casos hay un arteriospasmo reiejo
en la iliaca del lado opuesto, que es causa de la bilateralidad de los sintomas
clinicos. Puede sospecharse esta localizacién del émbolo si los sintomas de
un lado mejoran ripidamente y se recupera la pulsatilidad en la femoral
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de forma espontanea o por la accién de una terapéutica espasmolitica, que-
" dando permanentemente sin pulso el miembro del lado opuesto.

La obliteracién trombdtica aguda se caracteriza por el cuadro clinico si-
guiente :

1.° Aparicién brusca de intenso dolor en la pelvis o en los miembros infe-
riores seguidos de frialdad, palidez e impotencia funcional.

2.° Ausencia de latido arterial en las femorales, popliteas, pedias y
tibiales posteriores.

3.° Ausencia de oscilaciones en toda la extensién de los miembros in-
feriores, '

4.° Ausencia de enfermedad emboligena,

5.° Signos propios de la arteriosclerosis (historia previa de claudicacién
intermitente, dilataciébu adrtica, hipertensién, etc.).

6.° Finalmente, debe tenerse en cuenta que, hasta la fecha, todos los
casos de obliteracién trombética de la bifurcacién abrtica pertenecen al sexo
masculino.

La obliteracién aortoiliaca por aneurisma disecante se caracteriza por el
cuadro clinico siguiente: '

1.° Aparicién brusca en uno o en los dos miembros inferiores de signos
isquémicos (dolor, frialdad, palidez o cianosis, etc.), o de parilisis por ne-
crosis isquémica medular,

2.° Estos signos en los miembros van precedidos o seguidos de intensas
algias en el térax o en el abdomen.

3.° El curso es rapido, el enfermo se colapsa y en la mayoria de los
casos muere en horas o en muy pocos dias.

4.° No existe enfermedad embo.igena.

5.° Con frecuencia existen antecedentes familiares o personales de enfer-
medad hipertensiva,

6.° Mucha mayor frecuencia .en el sexo masculino.

'

TRATAMIENTO

Establecido el diagnéstico de embolia de la bifurcacién aértica debe pro-
cederse rapidamente a la embolectomia, No hacerlo representa condenar a
muerte al enfermo. Incluso los que no fallecen durante los primeros dias los
hacen después de semanas de sufrir un grave estado toxiinfeccioso por la
infeeeidn de sus escaras. Veamos un caso demostrativo que me fué remitido
al mes y medio del episodio embélico.
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Observacion n.° 1. — El 2 de diciembre de 1939, ingresé de urgencia en nuestro
Servicio una enferma de sesenta y un afios, cardiaca mitral, que hace dos afios hizo
una embolia cerebral, de la que qued6é hemipléjica del lado izquierdo, y hace mes y
medio tuvo intenso dolor er las dos piernas de aparicién brusca, las cuales quedaron
blancas, frias e insensibles. Poco a poco aparecieron manchas cianéticas y después

Fig. 1. — Embolia de la bifurcacion adriica a los 45 dias de producirse, iratada

medicamente en otro Servicio. A. Gangrena bilateral de los miembros inferiores.

B. Colocada la enferma en deciibito prono se aprecian extensas placas de gan-

grena en los puntos de apoyo. C. Picza de autopsia, el émbolo y la trombosis
ocluyen el final de la aorta y las dos iliacas primitivas.

placas de gangrena isquémica, que ascendieron rdapidamente, con mayor intensidad
en el lado hemipléjico. Ultimamente ha aparecido una gran escara, que comprende
la regié) sacra y glitea. I.a enferma estd muy intoxicada, taquiarritmica, con tem-
peratura de 38,5°.

La exploracién clinica muestra :

1.° Extensas placas de gangrena en las dos piernas, en la regién sacra y en la
ghitea (fig. 1).

“2.° Ausencia de latido arterial en femorales, popliteas, pedias y tibiales poste-
riores.
3.9 Ausencia de oscilaciones en toda la extensién de los miembros inferiores.

4. Corazén : estenosis mitral con fibrilacién auricular,
Diagnostico : Embolia de la bifurcacién aértica.
Con una terapéutica médica se consigue mejorar su estado general y disminuir la
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fiebre. Con l.'_x, idea (.le, mc;’ur;\r la irrigacién en los muslos, para proceder después a
una amputacién, se interviene el dia 9 del mismo mes, practicando una arteriectomia
de la iliaca primitiva derecha, y la gangliectomia lumbar del mismo lado. E1 mal
estado de la enferma no permite prolongar la operacién para realizar lo mismo en el

otro lado.

Fallece a los dos dias, confirmdndose en la autopsia el diagnéstico clinico (figu-

rar r G)

En ocasiones a pesar de una asistencia operatoria tardia puede salvarse
la vida y hasta las extremidades con una amputaciébn menor.

Fig. 2. — Fotografia de
las piernas de la enfer-
ma correspondiente a la
observacion wim. 2. Ob-
sérvese como a pesar de
la embolectomia tardia
ha perdido solo el ante-
pié derecho que ya es-
taba gangrenado en el
momento de su ingreso.

Observacion n,” 2. — El 10-V1I-51 ingresa de urgen-
cia en nuestra Clinica Vascular una enferma de
65 anos, esposa de un médico, que ha sido diagnosti-
cada de embolia de la bifurcacién adrtica por los
Dres. Pedro Pons y Sans. El episodio embélico data
de tres dias, presentdndose en forma de dolor stbito e
intenso con pérdida de la sensipilidad e impetencia
funcional en los dos miembros interiores, frialdad y
palidez.

kEn el momento de su ingreso presenta placas de
gangrena en el pie derecho y gran dlcera por decibito
sacra. Ausencia de pulso y de oscilaciones en toua la
extension de los dos miembros interiores. La explo-
racién cardiaca no demuesira lesién valvular. La pre-
sién  artertal es 16/8. La temperatura 38,5¢. Ligera
taquicardia. La aorta estd di.latada y es muy opaca
a R. X. Existe evidente hipertrofia del ventiriculo
izquierdo.

Inmediatamente se procede a la embolectomia por
via extraperitoneal seguida de transfusién de sangre.
La aorta abdominal a nivel de su bifurcacién presenta
lesiones ateron:atosas. Después de la operacién se ad-
ministran 50 ing. de Heparina cada cuatro horas, por
via intravenosa.

En la pierna izquierda reaparecen inmediatamente
las oscilaciones y la pulsatilidad periférica. En la
derecha mejora el estado circulatorio aunque no re-
aparecen ni las oscilaciones ni el pulso periférico.

Limitada la necrosis al mismo nivel que presentaba
en el momento de su ingreso, se le practica el
17-VIII-51 una simpatectomia lumbar derecha.

E1 28-VIII-51 se practica una amputacién transme-
tatarsal ahbierta para suprimir el sector afecto de gan-
grena seca del antepié. Se extirpa asimismo un sector
cutdneo de la planta del pie, a nivel del talén, que
aparece necrosado.

El 15IT-1952 la enferma tiene todas sus lesiones

cicatrizadas (fig. 2). Existe sélo una ligera retraccién en flexién de la rodilla. A pesar
de 12 embolectomia tardia se ha consegnido salvar las dos piernas con una amputacién
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.

menoi en el lado derecho. Mieniras en el lado izquierdo, la embolectomia, permitié
una recuperacién funcional y anatémica, manifiesta por la recuperacién del pulso y
oscilaciones ; en el derecho existia una trombosis distal, secundaria, que imposibilité
el paso de la sangre por la via troncular. E1 pulso y las oscilaciones no reaparecieron
en este lado. La irrigacién de la pierna se efectué por la via colateral.

Fig. 3. — A: Kepresentacion esquemdtica de la explora-
cibn clinica correspondiente al primer episodio embilico
del caso n.° 3. Embolia de la femoral comin derecha. —
B: Represeniacion esquematica de la exploracién clinica
correspondiente al segundo episodio embilico. Embolia
de la biturcacién adrtica. C: EL émbolo de la bifurcacion
adrtica, fragmentado con las maniobras de liberacion,
ocluye las dos iliacas primitivas.

Si la operacién se ejecuta inmediatamente, la embolectomia salva la vida
y las dos piernas, con recuperacién anatémica y funcional completa. Vea-
mos un caso demostrativo,

Observacion n.° 3. — 1 dia 25-X1-46 el Dr. Nogales, nos remite de argencia ura
enferma da sesenta- afios, cardiépata mitral con fibrilacién auricular, que radece un
sindrome isquémico agudo de la extremidad inferior derecha. La conducta terapéu-
tica del médico de cabecera ha sido correcta : le ha adwrinistrado una inyeccidn irtra-
vennsa de eupaverina fuerle e inmediatamente ha ordenado su traslado a la clirica.
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Cuenta la enferma que a las 8,50 de la mafana, después de evacuar, noté dolor
e bmpozencia furcional en el miembro inferior derecho, con frialdad, anestesia y cia-

nosis. kKl dolor aumentd progresivamente.

El examen muestra, ademds de su taquiarritmia, los datos clinicos de la chlitera-

cién de la fenoral comin derecha (fig. 3 A).

Diagndstico. — Cardiopatia mitral. Fibrilacién auricular.
Embolia arterial de la femoral comtun derecha.

Tratamiento. — Embolectomia, que se ejecuta a las
4,50 horas del mismo dia. Heparinizacién inmediata.

Curso postoperatorio. — Restablecimiento anatémico de
la circulacién arterial. A los tres dias las dos extremidades
presentan el mismo aspecto. Desde el tercer dia se le admi-
nistra una inyeccién diaria de Digipuratum.

El dia 2-XII-46, a los siete dias de operada, se exagera
la taguiarritmia. Tiene sensacién de vértigo y pérdida del
tacto en los dedos de la mano izquierda. A las tres de la ma-
drugada se despierta con malestar abdominal y dolor vy
anestesia en los dos pies.

Reconocemos a la enferma el dia 3-XII-46, a los ocho
dias de operada. El examen clinico se halla esquematizado
en la figura 3 B.

Diagndstico. — Embolia de la bifurcacién aértica.

Tratamiento. — Embolectomia.

Se descubre, bajo anestesia general, la bifurcacién aértica
por via extraperitoneal izquierda, confirmdndose el diagnés-
tico clinico. La hifurcacién aértica se halla obliterada por un
émbolo. Las iliacas no laten. Con las maniobras de libera-
cién se ohserva que, bruscamente, la iliaca primitiva iz-
quierda empieza a latir con vigor y que el émkolo se ha
desplazado a la bifurcacion iliaca izquierda. Embolectomia.

Terminada la operacién se observa que el pie derecho
presenta una isquemia grave en franco contraste con el pie
izquierdo, cuya circulacién se ha recuperado totalmente. Se
interpreta este hecho como una obliteracién de la iliaca
derecha por fragmentacién del émbolo adrtico y oclusién de
las dos iliacas primitivas (fig. 3 C).

La operacién que se daba por terminada, habiéndose
suprimido la anestesia, debe reemprenderse de nuevo. Embo-
lectomia a nivel de la iliaca primitiva derecha.

La operacién ha durado tres horas y se ha ejecutado con
anestesia general en plena fibrilacién auricular. Transfusién
de sangre v heparinizacién inniediata.

Fig. 4. — Fotografia
correspondiente al ca-

so mim. 3. Después
de la embolectomia
de la bifurcarcion aor-
lica se obtiene la re-
cupera ién anatémica
Y funcional de la
circulacion en los dos
miembros.

La circulaciéon se recupera en los dos miembros, a pesar de que la via arterial
principal, en el lado derecho ha sufrido dos arteriorrafias (fig. 4). Alta, curada, a los

veintiocho dias.

Fl excelente resultado obtenido se debe:

1.° A la intervencién precoz, derivada de una conducta terapéutica co-

rrecta por parte del médico de cabecera.
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2.° A una técenica operatoria cuidadosa, en virtud de la cual dos suturas
arteriales, escalonadas, son compatibles con la permeabilidad de la circula-
cidén troncular.

3.° Al restablecimiento .de la presién arterial, mediante una transfusién
de sangre.

¢

4.° A la heparinizacién inmediata, en virtud de la cual se evita la trom-
bosis a nivel de la sutura,

RESUMEN

1.° Sz expone el diagnéstico de las cbliteraciones agudas de la bifurcacién adrtica.

2.2 Se expoune el diagnéstico diferencial de las obliteraciones agudas de la bifur-
cacién adrtica (embolia, trombosis, aneurisma disecante).

3¢ Se indica como tratamiento de la embolia de la bifurcacién aértica, la embo-
Jectomia inmediata. :

4.° Se presentan tres casos para demostrar los resultados obtenidos con las ope-
raciones inmediatas y las operaciones tardias.

SUMMARY

The diagnposis and differential diagnosis of the acute occlusion at the bifurcation
of the aorta are exposed.

Early embolectomy is the best treatment for the embolus at the bifurcation ef the
aorta.

Three cases are reported to show the advantages of early operation,
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ANOMALIA ANATOMICA COMO CAUSA
DE RECIDIVA VARICOSA

JaiMg TORNER SALLES
Barcelona

Aunque a primera vista parece que el tratamiento quirfirgico de las varices
esenciales es materia de poco riesgo e importancia, es frecuente que acuda
a la consulta un paciente que, después de ser intervenido, recidiva. Ello
provoca dos posturas: la que supone que el fracaso se debe a operacién mal
planeada e incompleta, v la que supone que la técnica es incorrecta.

Nuestro intento, en esta breve nota vascular, es insistir ante el especia-
lista de que toda recidiva varicosa proviene de la préictica incompleta de la
operacién, Incompleta en el sentido de haber olvidado ligar alguna comuni-
cante entre el sistema venoso profundo y el superficial ; comunicante que,
estando dotada de vilvulas insuficientes, sobrecarga la red venosa superficial
acarredndole permanente hipertensién y por ende dilatacién descompensada.
No describiremos las comunicantes habituales, por estar sobradamente di-
vulgadas ; ni tampoco las dificultades que, en ocasiones, entrafia el descubrir
dénde radica la patolbgica fistula venovenosa congénita, obligando estas cir-
cunstancias a recurrir a medios de la mas fina investigacién, como son los
R.X. v las substancias isoosmoéticas liquidas de contraste.

Presentamos un caso intervenido por nosotros, semejante a uno publicado
por SmrrHY, H. G., notable por su anomalia anatémica y por la existencia
de una comunicante anormal entre la femoral profunda y la safena interna,
por debajo del cayado. El relato de la disposicién vascular, es como sigue.

Después de profundizar a través de un abundante paniculo adiposo correspondiente,
topogrdficamente, al cayado de la safena interna y de seccionar la fascia superficial,
se descubre una vena de modesto calibre, que va de abajo a arriba y de dentro a fuera
oblicuamente, recibiendo tres venas afluentes: una superior que viene del abdomen,
con direccién casi vertical, otra interna y otra externa con curso casi horizontal. Este
grupo venoso da origen a una vena de mayor calibre que se hunde a través de una
fascia. Se diseca este punto, que contiene una gruesa vena, de paredes no transpa-
rentes y que en su lado externo evidencia un latido arterial. El tacto denota la pre-
sencia, como muy cercana, de la arteria femoral., Se puncionan los tejidos yuxta-
lateral-externos a la vana, sin conseguir sangre. Ascendiendo la diseccién hacia -el
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ligamento de Poupart, se descubre una vena que viene del abdomen y que, con tra-
yectoria casi vertical, vierte en el vaso sospechoso de ser la femoral. Esta vena akdo-
minal, antes de unirse a la vena del muslo, recibe otra vena que viene de 1a regién
pudenda. Ampliando el campo operatorio, se descubre otro vaso que aborda a la gruesa
vena, por su lado externo. A un cm. aproximado por debajo de este dispositivo vascu-
lar descrito, se visualiza una vena de paredes muy transparentes, envuelta en conec-
tivo laxo, que toma direccién de fuera adentro y abajo, adquiriendo recorrido sinusoi-
dal y que se aleja hacia el horde interno de los aductores.

Esta estructura anormal, nos
4  sugiere varios comentarios de in-
terés quirtirgico vy que, resumien-
do, son: '
o

1.° La anatomfa vencsa des-
— crita hace imposible gque, clinica-

—o—mwee——__ ]\ mente, sea positiva la maniobra
'de Schwartz en la ingle, por
Z g

cuante que el tronco safeno es
subaponeurdtico y cubierto por
un plano venoso anormal y acce-
Fig. 1. — (Esquema). sorio que impide recibir digital-
' f — Femoral, mente la onda percusora. Antes
— Cayado de la safena interna profunda. de operar, la maniobra de Sch-

MRS

30— g ayado de la safena interna superficial. wartz sblo fué positiva hasta el
4. — Comunicante anormal. : :

5. — Circunfleja iliaca externa. tercio medio del mI%SIO'

5. — Subcutinea abdominal profunda. 2.° La profundidad de la au-
7. — Pudenda profunda. téntica safeno, junto con el ha-

& — Circunfleja iliaca superficial. a de un dispositivo vascular
9 .— Subcutdnea abdominal superficial. 280 P g ;
10 — Pudenda superficial, completamente semejante al que

ﬁ,‘ “f.““i.“ profunda. mnormalmente hallamos en el ca-
. — Fascia superficial. . .
vado de la safena interna, predis-
pone a cometer un error funda-
mental, cual seria el abandonar la ligadura del auténtico cayado de la safena
interna,
3.° Hay que consignar la existencia de una comunicante anormal y que
pudo visualizarse, después de insistir en la diseccién del campo operatorio.
Ello aconseja a no contar el tiempo que se invierte en la operacién v a uti-
lizar en gran escala la pulcritud v la paciencia. )
4.° Es notable la perfecta diferenciacién de una fascia superficial, con
su red venosa subyacente, y otra profunda. I.a red superficial comprende:
una subcutinea abdominal superficial, una pudenda superficial y una cir-
cunfleja iliaca superficial. L.a red profunda comprende una estructura simi-
lar, con la finica diferencia, de que la subcuténea abdominal profunda v la

‘140 ANGIOLOGLIA



ANOMALIA ANATOMICA Y RECIDIVA VARICOSA

pudenda profunda, se fusionan antes de llegar al cayado de la safena interna
profunda. Por tanto se trata de una anomalia, consistente en una doble red
venosa superficial (fig. 1).

Todo lo expuesto apoya y justifica el criterio de F. MARTORELL, al insistir
en los motivos gue causan recidivas varicosas, y precisamente en esta re-
vista F. vy A. MaARTORELL publicaron un caso de comunicante anormal, pre-
sentando similitud con el actual, al tratarse de sexo femenino y lado iz-
quierdo. El olvido de tal avomaha hubiera sido causa 1ndudable de nueva
hipertensién venosa y de fracaso operatorio,

RESUMEN

Se describe una anomalia anatémica en la regién del cayado de la safena interna,
hallada en una operacién de varices por recidiva.

SUMMARY

- A case of anomalous saphenofemoral junction is described. Some considerations
are made about its significance of recurrences following ligations in varicose veins.
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Pretendiendo recopilar los articulos dispersos sobre
temas angiolégicos, se publicarin en esta seccién
tanto los recientes como los antiguos que se crean
de valor en algfin aspecto. Por otra parte algunos
de éstos sern comentados por la Redaccién, cuvo
comentario figurard en letra cursiva.

INJERTOS VASCULARES

El perfeccionamiento de las técnicas de sutura vascular, la arteriografia
v los medicamentos anticoagulantes han permitido ensavar el iratamient.
de las obliteraciones segmentarias de las arterias por el injerto venoso. Con
ello se restablece la permeabilidad de la circulacién troncular a diferencia
de lu sumpatectomia lumbar que, por regla gemeral, mejorva la circulacién
del miembro por dilatacién de las colaterales.

.CARREL, en 1905, demosiré en el animal que el trasplante autopldstico de
un segmento venoso era algo realizable, Pero fué un cirujano espaiiol, GOvA-
NES, el primero que en 1906 ejecuté em el hombre la sustitucion pldstica de
una arteria por una vena. Hoy dia, el injerto venoso es una operacién de
moda. Todavia es prematuro afirmar cudl serd su vesultado lejano. De hecho
es sélo aplicable a las obliteraciones segmentarias, oblitevaciones que pre-
cisamente vesponden bien a la simpatectomia, Por esta razén 1ERICHE v Su
escuel, con mucho acierto, aconsejan practicar en estos casos, primero la
simpatectomia lumbar v en caso de no obtener resultado el injerto venoso.

Al recopilar articulos antiguos y recientes en nuestra Revista procuramos
dar al leclor los extractos de articulos fundamentales. Por otra parte al pu-
blicarlos por vrden de fechas se expresa la prioridad en el descubrimiento de
un hecio patolégico o de wna técnica opevatoria. Desde estas lineas rendimos
homenaje a un cirujano espaiiol, el Dr. GOYANES, que ejecuté por vez pri-
mera, la sustitucién pldstica de una arteria por una vena.

42 ANGIOLOGLA



EXTRACTO DE REVISTAS

SUSTITUCION PLASTICA DE LLAS ARTERIAS POR LAS VENAS;
O ARTERIOPLASTIA APLICADA, COMO NUEVO METODO AL
TRATAMIENTO DE LOS ANEURISMAS. — Jos¥, Govanes. «El
Siglo Médico», 1.° septiembre 1906.

El ideal quirGrgico de la operacién de los aneurismas es, una vez extir-
pado, restablecer la circulacién arterial del territorio orgénico correspondien-
te. Los nuevos perfeccionamientos v orientaciones en la cirugia vascular per-
miten esperar una ripida transformacién en la terapéutica de estas lesiomes ;
v a la ligadura vascular, que se ha venido haciendo sistematicamente hasta
¢l momento actual, se van oponiendo otras operaciones mis conservadoras
v cientificas que no representan como aquélla una verdadera amputacién he-
mAtica, segfin frase del profesor SaN Mar1in,

Hasta la época de BiLkor, BrRAUN y CZERNY, no se aplicd la sutura a
las heridas laterales venosas, y sobre todo a SCHIDE (1882) le cupo el mérito
de lhaberla introducido sistemAticamente en la préctica, Hoy, ningin ciru-
jano liga un tronco venoso de importancia herido lateralmente durante la
operacién o por tratumatismo accidental, y la sutura venosa es, hoy dia, ope-
racién de préictica normal.

Las suturas arteriales son de técnica mas delicada ; la primera que se
practic en las arterias del hombre data de fines del siglo xvimx por LAMBERT,
de New-Castle. Hoy dia las suturas de las arterias pasan de cincuenta casos,
dos de ellos espafioles, uno de OrT1z DE 1A TORRE v otro nuestro.

Expone a continuacién las operaciones llevadas a cabo en el sistema vascu-
lar en el terreno de la experimentacibn :

1.° Fleborrafia. — A, ILateral; B, terminal o anastomosis venosa ;
C, flebofleboanastomosis o anastomosis venosa lateral.

2.° Arteriorrafia. — A, Lateral; B, arteriorrafia circular, terminal o
anastomosis arterial,

3.° Anastomosis. — Arterio-venosas: A, Anastomosis sencilla arterio-

venosa, o lateral o terminal circular ; B, anastomosis doble arteriovenosa o
arterioplastia venosa, que puede ser lateral o terminal ; C, anastomosis cru-
zada arteriovenosa (Hemoplastia del profesor San Martin).

4.° Trasplantaciones. — Arteriales y venosas: A, Implantacién arterial
o venosa ; B, trasplantac1011 arterial o venosa propiamente dicha, que hare-
mos medlante la escisién de un segmento arterial o venoso e implantacién del
mismo en otra arteria o vena del propio animal, seccionada o escindida ; -C, re-
implantacién de miembros amputados con sutura circular de arterxas y ve-
nas; D, implantacién y trasplantacién de érganos con anastomosis de sus
vasos.
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+5.° Sustitucién plastica de ciertos conductos por arterias o venas sa-
télites.

El autor dice después que, ya en un trabajo publicado en la Revista de
Medicina y Cirugfa de 1905, «en los aneurismas de la subclavia, femoral,
poplitea y aun de las ilfacas, externa y primitiva, y de la carétida, podia
intentarse la sustitucién del segmento arterial lesicnado, después de extirpar
- el sacr aneurismatico, por un puente venoso practicando la doble anastomo-
sis arteriovenosa terminal, siendo esta operacién para el futuro un campo
en el que se ha de encontrar terreno fecundo de la angioplastia». Y afiade,
después, «con la persistencia de la permeabilidad durante bastantes dias
conseguida en nuestros experimentos de arterioplastia venosa existe bastante
fundamento experimental para intentar en el hombre después de la extirpa-
cién de un aneurisma la doble anastomosis terminal arteriovenosay.

Describe posteriormente en el articulo que nos ocupa la operacién hecha a un pa-
ciente, José L., de 41 afios de edad, natural de Lugo, con chancro sifilitico y con
lesidn aneuvrismética en el hueco popliteo izquierdo. Describe todos los signos de la
exploracién vy diagnostica aneurisma de la arteria poplitea izquierda, fusiforme, ex-
tenso, en ua paciente arteriosclerético con infévcién sifilitica e intoxicacién alcohélica
al ‘que practica la operacién : tigadura doble de la arteria por encima y por debajo
del saco aneurismdtico (exclusién circulatoria del aneurisma) y arterioplastia venosa
mediante doble anastomosis arteriovenosa terminal, que le fué practicada el 12 de
junio de 1905, bajo anestesia cloroférmica. Describiendo a continuacién los tiempos:
operatorios con ilustraciones.

1.° Incisién amplia en el hueco popliteo sobre el relieve del tumor.

2.° Aislamiento del aneurisma.

3.° Ligadura de la femoral en el canal de Hunter y ligadura del caho periférico
de la arteria y de vena.

4.° Se procede después a la sutura del cabo central de la arteria con la vena,
segin técnica de Jaboulay y Carrel, endotelio con endotelio; y al igual anastomosis,
por debajo del aneurisma, de la arteria con la vena. .

Una vez practicada la anastomosis se pudo comprobar que el aneurisma no latia,
y soltadas las ligaduras la vena poplitea torné su color azulado por rojo arterial. Se
comprueba el latido de la tibial y de la pedia, procediendo después a la sutura por
planos.

El enfermo se recobré lentamente, y 6 dias después su circulacién era casi normal
en la pierna intervenida y el tumor habia disminuido de tamafio considerablemente.

CONCLUSIONES
1.° Ia anastomosis arteriovenosa doble puede aplicarse al tratamiento
de los aneurismas.

2.° ILa anastomosis doble permite el restablecimiento de la circulacién
arterizl en el miembro operado con exclusién del aneurisma.
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o

3.° No ha habido en nuestro caso hemorragia ni trombosis postopera-
toria. '

4.° La circulacién de retorno queda asegurada por el sistema de la safena
interna ¥ cclaterales.

[

FraNcisco JAVIER GOYANES

CIRUGIA DE LAS HERIDAS ARTERIAILES Y EL. PROBLEMA DE
LAS TRASPLANTACIONES VENOSAS (Uber die Chirurgie der Av-
terienverletzungen und die Frage des Venentransplantats). — BATZNER,
Karr, «Der Chirurg», tomo 17, n.° 8, pig. 345; mayo 1947.

El autor se refiere a su experiencia sobre 300 casos de aneurismas tra-
tados en su clinica quirargica de la Universidad de Freiburgo. La mayoria
fueron sujetos jévenes heridos por arma de fuego y en consecuencia con buena
circulacién colateral. Las circunstancias eran, por lo tanto, muy distintas
a las de una embolectomia, por ejemplo ; v al parecer en estos casos la liga-
dura de! vaso afecto tendria que ser muy poco peligrosa, pero en realidad
no es asi. La resecciébn de la arteria cardtida primitiva y de la interna asi
como la arteria poplitea son especialmente peligrosas a este respecto, y de
las 11 ligaduras de poplitea realizadas por el autor, aunque sélo tuvo dos
gangrenas, en cinco se produjeron acusados trastornos de la circulacién y sblo
en cuatro hubo restablecimiento total de la misma. De tres ligaduras de
carétidas realizadas, se produjo un «exitus» por reblandecimiento cerebral,
y en un caso de ligadura de la arteria tibial anterior llegé a producirse la
gangrena del pie a pesar de continuar permeable la tibial posterior.

Por todo lo que antecede, el autor se ha propuesto el restablecimiento de
la circulacién troncular sistemética bien por sutura o por trasplantacién ve-
nosa, habiendo practicado el método reconstructivo en los dos tercios de los
casos,

Dde los tres métodos principales, o sea sutura lateral, sutura circular v
trasplentacién venosa, el primerc sblo es aplicable a pequefios desgarros late-
rales y el segundo a pequefias pérdidas de substancia, pero cuando el defecto
es considerable la sutura términcterminal produce una reduccién del calibre
del vaso v por lo tanto queda sélo en consideracién la trasplantacién venosa.
Este es el caso més frecuente, va que las lesiones de la pared arterial se
extienden generalménte varios centimetros v no permiten la sutura sin peli-
gro en este sector. ‘

El autor ha realizado con éxito la trasplantacién venosa en la mitad de
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los casos, comprobando la permeabilidad por arteriografia, e¢ incluso pudo
comprobar histolégicamente la arteriosclerosis localizada en el sector tras-
plantado al cabo de 22 afios de la trasplantacién.

La vena elegida para el injerto es la safena interna si tiene el calibre
suficiente, y en caso contrario se elige la vena femoral,

Eu los casos de fistula arteriovenosa puede elegirse el segmento de vena
satélite que tiene ya una pared engrosada, pero en algfin caso, como el que
describe a continuacién, se ha producido una dilatacién aneurismatica del
sector trasplantado.

Se trata de un soldado de 36 afios, herido en la rodilla derecha por explosién de
una bomba, dando lugar a un aneurisma arteriovenoso popliteo que tuvo que rese-
carse extirpando 5 cm. de arteria poplitea y practicdndose injerto venoso de la vena
poplitea satélite. Seis semanas después de la operacién se obtuvo arteriografia libe-
rando la arteria femoral, y se aprecié una permeabilidad perfecta (arteriografia de-
mostrativa). A los dos afios reingresé con una tumoracién claramente pulsitil en hueco
pepliteo derecho, sin «thrill». La arteriografia demostré que continuaba la permeabi-
lidad, pero no se rellenaba tan perfectamente y tenfa una dilatacién de medio centi-
metro con respecto a la anterior.

Esta formaciéu aneurismitica se deberia a que la vena satélite en las
fistulas artericvenosas ya ha sido sometida previamente a dilatacién, por
lo que es incapaz de adaptarse de nuevo como lo hace una vena normal. Ade-
mas la extremidad herida experimenta ur trastorno distréfico que afecta a
los vasos arteriales y venosos perdiendo éstos su capacidad de regeneracién.

Por todos estos motivos, el autor cree que a pesar de que la vena satélite
parezca lo suficientemente desarrollada debemos escoger para el traspiante -
las venas de la extremidad sana. A falta de vena safena apropiada podemos
emplear la vena femoral, pues aunque se resequen 15 6 20 cm. no ha visto
nunca trastornos de la circulacién de retorno, porque la circulacién colateral
que se desarrolla siempre ha sido suficiente,

: Jost Varrs-SERRA

METODOS DE CONSERVACION Y TRASPIANTACION DFE INJER-
TOS ARTERIALES. (Methods for preservation and transplaniation of
avterial grafts). — GRoss, RorerT, E.; BILL, ALEXANDER, H. Jr. v
Pierce, E. CoNVERSE. «Surgerv, Gynecology and Obhstetrics», vol. 88,
n.° 6, pag. 689 ; junio, 1949.

T'anto las venas como las arterias han sido injertadas a animales a partir
del mismo animal (autoinjerto), de la misma especie (homoinjertos) o de
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otras especies (héteroinjertos), admitiéndose en general que los auto y homo-
injerios son mejores que los héteroinjertos. Pero, ademéis, se han ensavado
varias sukbstancias inertes para suplir los defectos vasculares, tales como
tubos de cristal, aluminio, oro, etc., que todas conducen a la trombosis. Re-
clentemente se ha utilizado la lucita al parecer con resultados prometedores ;
para las anastomosis sin sutura se ha echado mano de anillos rigidos de
marfil, magnesio y vitalio.

Pers lo realmente interesante ha de ser el disponer de injertos vasculares,
y con el fin de contribuir a su conocimiento los autores han iniciado una
serie de investigaciones sobre conservacién y trasplantacién de injertos ar-
teriales. La conservacién de vasos sanguineos ha sido estudiada previamente
por otros investigadores. Asf, CARREL conservaba arterias almacenindolas
en un refrigerador a temperaturas por encima del punto de congelacién en
varios medios, como vaselina, solucién salina, sangre desfibrinada y aire
hfimedo. Recientemente, BLAKEMORE y LORD y también HUFNAGEL han
cominicado el éxito de la conservacién de arterias y venas por rapido enfria-
miento v manteniéndolas a temperaturas muy por debajo del punto de con-
gelacién., LEVIN y LARKIN trasplantaron con éxito una arteria comservada
en formo), pero en experiencias posteriores no fueron afortunados GUTHRIE
por su parte las repiti§ satisfactoriamente.

En la primera serie de experiencias se procur6 repetir los trabajos de
BrLAKEMORE y LORD y de HUFNAGEL. La segunda serie se dedicé a las posi-
biliaades de uso de hétercinjertos. Finalmente, en la tercera, se estudié la
conservacién v uso de homoinjertos.

El injerto de aorta abdominal de perro fué elegido como método opera-
toric ; las arterias que debian conservarse y ensayarse fueron obtenidas en
cendiciones de esterilidad en animales que habian sido sacrificados; se ex-
tirpé la aorta, sus ramas fueron ligadas con seda fina y se dividié en seg-
mentos de 3 cm. de longitud.

Para la implantacién del injerto se siguid la técnica siguiente:

Anestesia de¢l perro con nembutal intravenoso penetrando en abdomen
& través de una incisién sobre el recto izquierdo; la aorta abdominal se
liber6 de sus ramas en una extensién de unos 5 cm. entre las arterias
renales v la mesentérica inferior ; se ocluyd en dos puntos con «clamps» ade-
cuados v se secciond entre ellos. Cuando la aorta se secciona -de esta forma
sus extremos se retraen unos 3 cm. ; el injerto que quiere ensayarse es sutu-
rado entre esos dos extremos. L.a anastomosis se hace con una sutura tnica,
continua, evertiendo los hordes y con seda 5-0 Deknatel montada en aguja
atraumatica. Una vez lista la anastomosis se cierra el peritoneo y el abdomen.
No se emplean quimioterpicos ni anticoagulantes.

Serie A : implantacién de homoinjertos de aorta (conservados a —70°). —
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Se llevaron a cabo doce injertos con vasos conservados a —70° ; los segmentos
de aorta obtenidos de un perro donador fueron colocados en tubos estériles
v herméticamente cerrados. De los 12 perros, uno murié de neumonia a los
diecinueve dias, 2 méas sobrevivieron por lo menos durante seis meses con
buena circulacién arterial y 9 murieron por fallo de alguna de las anastomo-
sis, entre los dos y doce dias en 7 casos y entre veinte y treinta en los dos
restantes. El examen necréptico mostrd los injertos friables y necrosados
hasta el punto de permitir a las suturas desprenderse antes de que existiera
una unién fibrosa.

Serie B.: implaniacion de héteroinjertos abrticos (conservados en liquido
de Gross, entre 1° v 4°). — En general los resul-ados obtenidos fueron poco
satisfactorios, y el éxito o fracaso depende de las reacciones inmunolégicas
entre las dos especies comprometidas en la trasplantacién.

Serie C: implantacién de homoinjertos de aorta (conservados en solucién
salina equilibrada y un 10 por ciento de suero de perro, a temperatura de
1° v 4°). — La solucién salina equilibrada es una modificacién de la solucién
de Tyrode a la que se afiade suero de perro (cuando es éste el animal de
experimentacién) y penicilina y estreptomicina a razén de 50 u. de cada una
por c. c. de liquido. Tltilizando este método los resultados han sido extre-
madamente satisfactorios ya que entre 25 perros injertados no hubo una sola
muerte por fallo del injerto, Hubo poca reaccién en los tejidos retroperito-
neales alrededor del injerto, y la mayor parte de ellos examinados después
del sacrificio del animal parecfan estar en excelentes condiciones, aunque
algunos mostraban un ligero adelgazamiento.

Sin embargo, se demostré que el almacenamiento durante més de 50 dias
no permite resultados tan favorables.

Valoracién de los métodos de conservacién de arterias con cultivo de
tesidos. — Los vasos utilizados en esos experimentos fueron estudiados en
cultivos de tejidos para determinar su viabilidad ; dichos experimentos de-
mostraron que los vasos eran viables después de mis de un mes de almace-
namiento y la mayor parte de ellos se desarrollaron en e] cultivo durante
un mes o mis. Después de 55 dias todos los vasos estaban muertos. Estos
estudios permiten concluir que las arterias pueden conservarse viables du-
rante algo méas de treinta dias con la técnica descrita en la serie C.

Los autores creen que hay tres factores primordiales que pueden influen-
ciar el éxito o fracaso de un injerto arterial: (1) la viabilidad del vaso en el
momento de su implantacién ; (2) el grado de reaccién inmunolégica entre el
injerto y el receptor ; v (3) la técnica empleada en la anastomosis.

Es necesario obtener los segmentos vasculares dentro de un perfodo que
no exceda las 6 horas después de ocurrida la muerte v conservarlos en la
solucién que preconizan los autores durante un tiempo no superior a 4o dias.
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La reaccién inmunolégica entre injerto y receptor es muy diffcil de valo-
rar ; su serie de héteroinjertos es pequefia y pocas consecuencias cabe dedu-
cit, pero permite sospechar gue la trasplantacién entre animales de ciertas
especies puede llegar a practicarse.

Injertos arteriales en el hombre. — Los segmentos de arteria se obtuvie-
ron de individuos muertos en accidente, dentro de un plazo de 3 horas des-
pués del mismo ¥ en condiciones de asepticidad. Couservacién en la solucién
utilizada en la serie C con la diferencia de que el suero era humano,

Ocho de estos injertos se implantaron en pacientes sometidos a la opera-
cién de Blalock-Taussig, en casos en que la anastomosis directa era diffcil ;
los resultados obtenidos son francamente prometedores e invitan a proseguir
los ensayos v estudios sobre el método,

Vieror SALLERAS

RECONSTRUCCION DE LA ARTERIA FEMORAIL POR TROMBO-
SIS ARTERIOSCILEROTICA ( Reconstruction of the femoral artery for
arteriosclerotic thrombosis), — FIOLDEX, WiLLTam D). «Surgerys, vol. 27,
n.° 3; marzo 1030,

Se presenta un caso de injerto venoso en el tercio inferior de la atteria
femoral previa arteriectomia en un enfermo con arteriosclerosis obliterante v
diabetes. ‘ :

T frecuencia con que inicialmente suele afectarse en la arterioscletosis la
mitad inferior de la arteria femoral, dando lugar a la obliteracifm de este
segmento, Hevé al autor a objetivarla mediante arteriografia v reemplazar
dicho segmento por un injerto.

El hecho que, durante cuatro meses y medio después de operado, el pa-
clente se viera libre de dolor y con signos evidentes de anmento de irrigacion
en la extremidad faeron motivo de esta publicacién, con la finalidad de que se
lleven a cabo otros intentos en pacientes de mienos de so afios candidatos a
wna amputacibn alta. Se admite, no obstante, que la gravedad y extensién de
la arteriosclerosis limita indndablemente la eficacia de la operacibnm,

La arteriografia postoperatoria dejaba apreciar la permeabilidad del in-
jerto y en comparacién con ¢l arteriograma preoperatorio una disminucién de
la circulacién complementaria, Esto se interpreta como gue el aumento de
irrigacién registrado en la porcién distal de la extremidad se debe al normal
funcionamiento del injerto v no a la arteriectomia, '

Se utilizé para el injerto un segmento de 15 cm, de longitud de vena safe-

ANGIOLOGIA 148



EXTRACTO D E REVISTAS.

na interna cuyo calibre resulté mas apropiado que el de la femoral. Se inyecta-
ron 50 miligramos de heparina por el extremo arterial proximal del injerto.
Para disminuir la trombosis postoperatoria en los puntos de anastomosis es
necesario practicar un tratamiento interno con anticoagulantes.

Son muchas las causas, dice el autor, que pueden comprometer el éxito
de la operacién, pero es de esperar que con paciencia y técnica lleguen a
eliminarse,

Luis OLLER-CROSIET

TRATAMIENTO DE LAS OBLITERACIONES ARTERIALES POR
AUTOINJERTOS FRESCOS Y SEGMENTARIOS DE VENA (Le
traitement des oblitérations artérielles par autogreffes fraiches et seg-
mentaires de veines). — FONTAINE, RENE y HUBINONT, JACQUES. «Acta
Chirurgica Belgica», fasc. 4, pag. 397 ; abril 1950.

En este trabajo escrito a propdsito de 14 observaciones personales colabo-
ran P. Bucg, R. Riveaux y M. Km.-

Sin olvidar otros procedimientos terapéuticos segfin los casos, los autores
emplean el método en cuestién en ciertas obliteraciones arteriales segmenta-
rias. Asimismo, aunque siempre es preferible tratar la causa (suprarrenalec-
tomias, p. e., en la tromboangicsis), nada impide la accién directa sobre la
propia obliteracién, Ginica posibilidad quirfirgica en las trombosis.

Contra la propia obliteracién podemos actuar de dos maneras: favorecien-
do la circulacién colateral o restableciendo la continuidad vascular. No obs-
tante, en ciertas obliteraciones, lo primero no es suficiente, Lo segundo se ha
hecho posible merced a la introduccién de la terapéutica anticoagulante y al
progreso en la técnica de las suturas vasculares.

Citaremos de forma resumida los tres métodos con que contamos para res-
tablecer la permeabilidad de un segmento arterial obstruido : 1.° La trombec-
tomda arterial en su forma moderna (Cip Dos Santos), modificada luego en
tromboendarteriectomia o neurcendarteriectomia intramural (Bazv, RemouL
y colaboradores) cuya accién ne se limita a un efecto mecinico, va que a la vez
ertrafia otro simpitice vasodilatador. 2.° Las anastomosis arterviovenosas,
iniciadas por SaN MARTN y SATRUSTEGUL, v que los autores reservan a ciertos
casos en los que mno es practicable el injerto venoso, por ejemplo, cuando la
obhteracmn se prolonga hasta las ramas de divisién de la arteria pophtea
3.° El injerto venoso, a juicio de los autores, procedimiento de elecci6n ; in-
tentado de antiguo, pero abandonado hasta hace poco en que los progresos qui-
rrgicos permiten ensavarlo de nuevo.
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Respecto a este {iltimo método, se emplearon prétesis variadas en la anas-
tomosis (vitalium, superpoliamidas, etc.), pero ninguna ha dado los resultados
de las suturas directas, sobre todo teniendo en cuenta el fin permanente de la
permeabilidad. Los autores emplean la sutura evertiente de Blalock. La
toma del injerto debe ser inmediata. :

Técnica personal. — Se limita antes la extensidn y localizacién del sector
arterial obliterado. Para los injertos emplean la vena safena interna del propio
enfermo o bien la correspondiente al sector obliterado cuando lo primero no es
posible. La supresién de las venas poplitea y femoral superficial dan un ede-
ma postoperatorio ligero y temporal ; en cambio, la supresién de la femoral
comfin o las ilfacas da un edema considerable vy frecuentes hemorragias en
sibana (heparina!l).

Se aisla ‘el injerto venoso, ligando cuidadosamente todas sus Lolaterales.

Sutura términoterminal del cabo proximal venoso al distal arterial del
sector obliterado, algo por debajo del limite de la obliteracién, v viceversa,
algo por encima del sector ocluido. No obstante, para respetar importantes
colgterales arteriales recurrimos a veces a la sutura términolateral. Sutura
a medo de Blalock por dos suturas evertientes con seda tipo Decknatel oooo
6 bien ooooo. Luego se reseca el sector obliterado.

Hay que comprobar que los cabos a anastomosar sangran a chorro, pues
si lo hacen como babeando indica que la circulacién no se realiza con libertad,
v el peligro de una trombosis secundaria es mayor.

Comprobacién de la permeabilidad vy latido del injertc. De lo contrario
correccién e incluso nueva anastomosis. '

La heparinizacién en suturas con paredes sanas la counsideramos innece-
saria, pero imprescindible en las obliteraciones por arteritis.

Resultados. — Hemos practicado 19 injertos venosos, de los cuales ex-
pondremos las 14 primeras observaciones, Se dividen en dos grupos, segfin
que los 111Jertos se practicaran por: a) obliteraciones arteriales postrauméaticas
o aneurismas ; b) obliteraciones arteriales espontineas por arteritis.

A) Injertos venosos por trombosis postraumdticas o aneurismas. Cuatro
€asos

OBSERVACION 1.» : Trombosis postraumitica de la axilar, determinando un violento
sindrome causilgico. Fracaso de la arteriectomia y de la estelectomia. Curacién tras
injerto venoso. Quince meses de observacién postoperatoria.

OBSKERVACION 2.* : Trombosis postraumatica de la axilar. Injerto venoso a los tres
meses del accidente. Resultado excelente. Mes y medio de observacién postoperatoria.

OBSERVACION 3.2 : Trombosis postraumitica de la femoral comun. Injerto venoso.
Excelente resultado. Dos afos v medio de observacién postoperatoria.,

OBSERVACION 4.2 : Ancurisma arteriovenoso en tridngulo de Scarpa. Herida de la
arteria femoral comtn en el curso de una arteriografia. Sutura lateral de la arteria
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superficial a nivel de la comunicacién arteriovenosa. Reparacidn de la arteria femoval
comin por un injerto venoso segmentario. Curacién. Seguido dos afios y medio.

BY  Injertos venosos por obliteraciones arteriales espontdneas por arte-
ritis Diez casos.

OBSERVACION 5.2: Obliteracién de la arteria femoral superficial por arteritis escle-
rética en un diabético. Injerto venoso de 25 cm. Hemorragia secundaria. Fracaso.
Amputacién al mes y medio.

OBSERVACION 6.7 : Obliteracién de la femoral superficial. Injerto venoso de 15 em.
Trombosis secundaria del injerto, pero buen resultado clinico. Dos meses de obser-
vacién postoperatoria.

OBSERVACION 7.2 : Obliteracién fémoropoplitea. Injerto venoso de 36 cm. Trom-
bosis del injerto. Mejerfa clinica. Ocho meses de observacién postoperatoria.

OBSERVACION 8.2 : Obliteracién femoral superficial sobre 8 cm. Reseccién arterial
seguida de injerto. Trombosis del injerto. Excelente resultado funcional. Ocho meses
de observacién postoperatoria.

OBSERVACION 9.%: Obliteracién femoral superficial. Arteriectomia seguida de in-
jerto venoso de 15 cm. Excelente resaltado funcional. Permeabilidad comprobada
clinicamente a los diez meses de la operacién. v

OBSERVACION 10.%: Extensa obliteracién de la femoral superficial en un enfermo
afecto de arteritis bilateral, amputado en muslo izquierdo tras fracaso de una simpa-
tectomia lumbar en ambos lados. Ulceraciones necréticas de los dedos del pie y gan-
grena del talén derechos con retraccién de la rodilla. Injerto venoso de 30 cm. Per-
meabilidad comprobada a ios cuatro meses. Amputacién secundaria del muslo: En
este caso exigimos quizd demasiado del injerto.

OBSERVACION 11.%: Obliteracién hdnteropoplitea. Arteriectomia seguida de injerto
de 10 cm. Excelente resultado. Permeabilidad comprobada a los dos meses.

OBSERVACION 12.* : Arteritis bilateral. Simpatectomia lumbar derecha, después arte-
riectomfa femoral superficial izquierda seguida de injerto de 20 cm. Muy buen resul-
tado. Permeabilidad comprobada a los dos meses.

OBSERVACION 13.2: Obliteracién femoral superficial izquierda. Arteriectomia seguida
de injerto venoso de 20 cm. Restltado perfecto de dos meses y medio.

OBSERVACION 14.* : Obliteracién fémoropoplitea. Injerto de 35 cm. Resultado per-
fecto de un afio.

De todo ello se deduce que 7 de los casos (50 por ciente) nos han dado
resultados absolutamente perfectos (desaparicién de los dolores, recalenta-
mient» de los miembros, reaparicién del pulso periférico, oscilometria normal,
velocidad de circulacién mejorada). Ta observacién ha durado desde dos
meses a un afio.

Fn otros 5 casos los resultados, a pesar de ser funcionalmente en extremo
satisfactorios (desaparicién signos isquémicos), lo son menos en cuanto con-
cierne a'las pruebas de la permeabilidad del injerto. En la observacién 1, el
resultado clinico es espléndido (permeabilidad del injerto), a pesar de un
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pulso y oscilometria disminuidos por debajo del injerto. En la observacién 2,
lo mismo ; pero la arteriografia de comprobacién al mes y medio provocd al
parecer una obliteracién parcial del injerto. Ello nos inclina a no practicar
arteriografia alguna antes de dos o tres meses después del injerto. Lcs 3 casos
restantes de este grupo, por una trombosis secundaria del injerto, dieron al
buen resultado clinico que corresponderia a una simple arteriectomia.

En 2 casos se fracasd: en uno, por causa técnica (diabetes, escara v ulce-
racién del injerto, con hemorragia secundaria y amputacién final) ; en otro,
por error de indicacién (lesiones en exceso avanzadas).

Entre los factores que pueden influir en el resultado, tenemos: 1.°, la
naturaleza de la obliteracién, siendo las espontineas las de pronéstico menos
favorable, por tener que practicarse las suturas vasculares en paredes alte-
radas; 2., la longitud del segmento a injertar, si bien este factor parece
no tener importancia; 3.°, el estado evolutivo clinico, pudiendo decir que
cuanto mas precoz es el injerto mas garantias de éxito tiene ; 4.°, en los casos
de arteritis espontaneas, la combinacién del injerto con las operaciones sobre
el simpitico, mientras que en las trombosis postraumaticas con el injerto
basta a no ser que se obstruya secundariamente.

Falta afin la prueba del tiempo, pero este procedimiento nos parece viene
a enriquecer el arsenal terapéutico en las obliteraciones arteriales.

ALBERTO MARTORELL

TRATAMIENTO DE LA ISQUEMIA ARTERITICA POR INJERTO
VENOSO EXTENSO (Le traitement de lischémie artéritique tar la
greffe vemneuse longue). — KUNLIN, J. «Revue de Chirurgie», pag. 206 ;
julio-agosto 1951.

Colaboran en este trabajo, C. BirRvY-BokLy, VOLNIE y BEAUDRY.

El injerto venoso para restablecer la circulacién insuficiente de los arteri-
tices obliterantes no parece que haya sido intentado. Fxisten serios motivos
de inquietud para hacerlo: ¢ El estado de la pared arterial se prestari a una
correcta sutura? Por otra parte, ¢el fracaso del injerto entrafiard por trom-
bosis extensiva una agravacién del estado del miembro enfermo? Ademés,
pueden producirse dificultades técnicas: la reseccién cabo a cabo de dos vasos
de calibre con frecuencia dispar, de grosor y flexibilidad distinta ¢ puede
acentuar la tendencia natural a las estenosis de la anastomosis término-
terminal ?
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En 1948 realizan esta intervencién en un hombre de 54 afios, obliterado
de la femoral superficial, a quicn tres afios antes se le habia practicado una
simpatectomia lumbar y luego una arteriectomia femoral y amputacién del
pulgar del pie izquierdo por gangrena. Sufria dolor nocturno y una filcera
gangrenosa en el dorso del pie, a la vez que edema. Antes de proceder a la
amyputacion, que parecia inevitable, se injerté un sector extenso de la safena
desde la femoral comfin a la poplitea (observada permeable con anterioridad
por arteriografia), El resultado fué excelente. ‘

A partir de esta observacion practican el injerfo extenso venoso por obli-
teracidn- arteritica 17 veces.

Técnica. — Examenes de laboratorio clisicos. Tiempo de coagulacién y
tasa de protrombina, Si es necesario (Glceras, gangrena) antibidticos de apli-
cacién local y general, /

Enfermo echado sobre el dorso, con el miembro inferior en rotacién ex-
terna y la rodilla en ligera flexién, apovada sobre un saco de arena, y
el muslo en abduccién de 20-25°. ' '

Incisién sobre la arteria poplitea (de cuyo estado depende el éxito de
la operacién), en su parte interna, La extensién de la incisidn se fijard pre-
viamente tras el estudio arteriografico, v siempre con tendencia a haceria
minima (teniendo en cuenta que luego hay que heparinizar). Se descubren
la terminacién de la safena vy la femoral comfn.

El injerto puede ser de la misma extremidad o de la contralateral. Incluso

puede obtenerse de otro enfermo, conservado en nevera en suero fisiologico
'y penicilina (homoinjerto). Siendo desaconsejable obtenerlo de la femoral,
pues ocasiona edemas gigantes. Lo mejor es obtenerlo de la safena interna
de la otra pierna, conseguido unos dias antes v conservado en la nevera.
Esto acorta mucho la intervencién principal. La extensién del injerto serd
varios centimetros superior a lo previsto, ligando todas sus colaterales al
raso de la pared v ‘comprobando que no existen pérdidas por medio de la
inveccién de novocaina al 1 por ciento; v suprimiendo el tejido céluloadiposo
que lo reviste.

La eleccién de la zona arterial a anastomosar viene indicada por la cali-
dad de la pared, localizacién de sus colaterales y las facilidades de maniobra.
Se libera la arteria de su adventicia, ligando con doble «catgut» temporal-
mente las colaterales hasta el firal de la intervencién. Se coloca una ligadura
por encima y otra por debajo de la zona a anastomosar, como fiadores hemos-
titicos. Asi no existe pinza hemostitica alguna en el campo operatorio, y
puede exteriorizarse a la vez mejor la arteria.

Con una pinza roma larga o un tallo metilicc malcable se abre un con-
ducto fuera de la herida operatoria, bajo la piel o en la vaina del sartorin.
Hay que evitar que sangre. Se hace pasar la vena d¢ marnera que las valvu-
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las no interfieran la circulacién, es decir, el cabo proximal de la safena se con-
vierte en periférico. De esta manera la vena se excluye de la herida y su
nutricién y adaptacién se hard con mayor facilidad. Esto es un factor impor-
tante del éxito. Hay que evitar que la vena se torsione sobre si misma, para
evitar el riesgo de su trombosis ; la torsidn se advierte al aflojar los fiadores
hemostaticos.

Se empieza la anastomosis por el sector inferior practicando una término-
lateral sobre la vena v lateral sobre la arteria de unos 3 cm. de longitud,
habiendo desprovisto previa y cuidadosamente a la vena de su adventicia.
Asi se conserva la continuidad de la arteria, se implanta donde se desea y
sobre todo se respeta la integridad del sistema colateral, lo cual es interesante
para el caso de la trombosis del injerto, a la vez que la boca anastomética
tiene menor peligro de estenosarse que con una términoterminal. I.a sutura
se practica contactando por la cara endotelial arterial y venosa. Se dan unos
puntos en U en las comisuras ; y si puede aprovecharse la base de una cola-
teral para los primeros puntos se logra evitar la ligera disminucién de calibre
de la vena en la comisura. I.a sutura debe hacerse con puntos muy préximos,
pues luego la vena cederi en su contractura v con la heparinizacién subsiguien-
te podria darse lugar a una hemorragia entre los puntos. Se completars con
una segunda sutura simple, superficial.

Se comprueba la sutura inferior inyectando suero por el orificio supe-
rior de la vena a través de una sonda que alcance aquélla,

La anastomosis superior se realiza en segundo lugar, empezando por el
punto comisural distal, previo cebamiento de la vena con suero.

Durante la sutura la herida se recubre de compresas empapadas en suero
fisiolégico, v son rociados con éste los vasos.

Se invecta novocaina alrededor de la arteria poplitea contraida, y se
afloja el fiador hemostatico inferior y luego el superior. .

En un caso de arteria femoral comfin notablemente disminuida de calibre
se procedié a una endarteriectomia en el lugar previsto para la anastomosis.

Al iniciarse la operacién se inyectarin so mg. de heparina para obligar a
una hemostasia cuidadosisima, y a partir de entonces se heparinizari al en-
fermo manteniendo su tiempo de coagulacién entre veinte y veinticinco minu-
tos. Lo mejor es administrarla en suero, gota a gota (30 mg. en 500 c. c. sue-
ro, a gota por segundo). Se continfia con Dicumarol, midiendo el tiempo
de protrombina (mantenido entre 20 y 30 por ciento), durante tres o cuatro
semanas, habiéndose suprimido la heparina al tercer dia. Si se emplea Tro-
mexan puede suprimirse antes la heparina, pero debe admlmstrarse cada
8 horas en vez de cada 24 como con el Dicumarol,

Como complicaciones hay que sefialar la posibilidad de hematomas (exceso
de anticoagulantes, hemostasia poco cuidadesa), que deben vaciarse.
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En cuanto se refiere a la sutura hay que tener en cuenta que la arteria
es més frigil que la vena, pero, paraddjicamente, cuanto més esclerosa mejor
se presta a la sutara,

Resultados., — En los 17 injertos, su longitud variG entre 15 v 52 cm.
De ellos 16 fueron autoinjertos, v uno homoinjerto. Se unid: en nu caso la
femoral a la femoral ; en otro, la femoral superficial a la poplitea ; en dos,
la femoral comfin a la poplitea ; en otros dos, la ilfaca externa a la poplitea ;
v en une, la iliaca primitiva a la popiitea.

Tuvieron 7 fracasos postoperatorios, con 2 fallecimientos. Uno murié al
tercer dia, la gangrena era inminente, teniz 64 afios; el injerto media 52 cen-
timetros v seguia permeable en el momento de la muerte. Otro, al onceavo
dfa, a causa de hemorragia brutal por uvlceracién del injerto lejos de las
anastomosis, e infeceidn de la herida ; permaneciends también permeable &l
injerto. T.os restantes g fracasos se debieron a: ruptura parcial de la anaste-
mosis poplitea tras la formacidn de un hematoma pulsitil en esta regida,
en un enfermo hipertenso ; rotura de una pequefia variz de la vena trasplan-
tada {homoinjerto} diecinueve dias antes ; trombosis inmediata tras la anas-
tomosis, en el guiréfano, por escase caudal periférico; frombosis al tercer
dfa de un injerto ilfaca externa-poplitea en un tromboangettico en mal estado
general ; trombosis a los doce dias, por probable escaso caudal periférico.

Obtuvieron 1o éxitos, de los cuales tres presentaron trombosis secunda-
rias a los siete, dieciséis v dieciocho meses, respectivamente, Pero no hay que
olvidar que la enfermedad arterial continfia, v que el injerto ¢s sélo una
intervencién paliativa, Hsta trombosis secundaria empezd vercsimilmente en
la parte inferior.

Los 7 restantes no presentan trastorno algurno a la marcha, excepto
uno con claudicacién a los 300-400 m. en el que 1a safena injertada era de
- poco calibre.

" De los 5 fracasos supervivientes, dos debieron amputarse en muslo; ¥
los otros tres noe guedaron peor que antes de la operacidn, porque se respetd
la circunlacién colateral y la trombosis sblo tuve lugar en el injerto,

~ De los 3 enfermos con trombosis tardias, en unc la arteriografia demostré
que el injerto estaba trombosado en su parte comtigua a la poplitea, pero la
parte inferior de éste era permeable ; se establecieron ulceraciones a lo largo
de la extremidad y trastornos tréficos gue obligaron a la amputacién por
muslo a los seis meses. En otro, la arteriografia demostrd una trombosis: del
injerto v de toda la poplitea ; mejorando luego con una simpatectomia Tum-
bar. Fn un tercero, a causa de una tGlcera del pulgar tuvo que ser amputado
en muslo,
Estudio fisiopatolégico de los infertos venosos en los arteriticos. — Cuan-
do el injerto es permeable, la pierna v el pie se calientan ripidamente, més
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que el otro lado ; el pulso en el pie se hace presente tras varias roras, cuando
la vena injertada se ha dilatado lo suficiente; y las oscilaciones adquieren
su méxima amplitud a los tres o cuatro dfas. En el quinto dia los signos de
revascularizacién sufren una regresién (periodo de transformacién estructu-
ral de la vena ; invasién de vasos de neoformacién en su pared, isquemia rela-
lativa de la misma ya que su nutricién sélo se efecttia por imbibicién en el
primer tiempo). De cuatro a ocho semanas después las oscilaciones recu-
peran y aun sobrepasan a las del periodo postoperatorio inmediato.

En dos enfermos que no habfan sufride una simpatectomia lumbar previa
se produjeron fenémenos espasmédicos, que cedieron con terapéutica anties-
pasmddica, lo que no se present en los simpatectomizados.

Inmediatamente a la operacién se advierte un soplo sistélico en la anasto-
mosis superior, intenso y mis o menos rudo, que se propaga hacia la parte
inferior sin que en ésta se ausculte soplo algunc. Con el tiempo se hace mas
suave. Si se trombosa el injerto, desaparece el soplo.

Modificaciones estructurales de la vena injertada. — FEs bien conocida
clinica y experimentalmente la arterializacién de una vena.

~ Anotemos, no obstante, ciertos aspectos de la transformacién, A la fase de
contractura relativa del injerto, que la novocaina no relaja por completo, sigue
una fase de dilatacién instalada en algunas horas. A las cincuenta horas, la
vena tiene una coloracién roja intensa, como si la pared estuviera infiltrada
de sangre ; estd adherida a los tejidos vecinos aunque puede separarsela por
traccién ; su cara interna, lisa; y la sutura, reducida a una linea fina.

En el séptimo dia, en un caso de trombosis del injerto, la pared estaba
engrosada, como infartada, adherente a los tejidos. El trombo rellenaba toda
la luz, sin poderse separar de la endovena. Las arterias junto a las anasto-
mosis eran permeables.

A los once dias, en un caso de hemorragia brutal por ulceracién del
injerto, la pared venosa estaba notablemente engrosada, con su cara interna
absclutamente lisa, ‘

En ocasibn de una simpatectomfa lumbar, por trombosis del injerto,
a los diecisiete meses del mismo, la vena tenia la estructura de una arteria.

Estudio arteviogrdfico. Es de gran importancia antes de decidir el tipo
de intervencién en los arteriticos. En los que han sufrido un injerto venoso
demuestran que la circulacién colateral disminuye o desaparece por com-
pleto. Las anastomosis se dibujan como una ligera hinchazén fusiforme,
siendo més ancha la inferior (porcién proximal de la safena). - '

Una pequefia ectasia varicosa del injerto no se modificd a los dos afios.

- El fondo de saco arterial situado por encima de la anastomosis inferior
disminuye de calibre, como si proliferara su endarteria, o se oblitera por
completo hasta nivel de la anastomosis.
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En las trombosis tardias, la arﬁeriografia demuestra que la trombosis
parece iniciarse en la via arterial principal vecina a la parte inferior del
injerto. Ninguna trombosis del injerto ha provocado la de la zona anastomd-
tica superior.

Tras la trombosis del injerto la circulacién colateral recupera su funcién.

Resultados comparativos en el mismo enfermo de los diferentes tipos de
tratamiento. — No es posible una comparacién estricta.

En un enfermo simpatectomizado en un lado e injertado em el otro (el
mas enfermo), en épocas dispares, presentaba el pie seco y caliente en el lado
simpatectomizado, pero tenia claudicacién intermitente ; y el pie frfo, si-
guiendo la temperatura ambiental, pero sin claudlcacmn alguna, en el 1ado
del injerto.

Los enfermos no simpatectomizados han logrado los mismos excelentes
resultados con el injerto que los simpatectomizados, pero es aconsejable la
simpatectomia previa al injerto, para evitar reacciones vasoconstrictoras.

Indicaciones. — A la luz de los resultados obtenidos pueden diferenciarse
dos grupos: 1.° Enfermos en los que la arteriografia ha demostrado que
la via arterial princival esti libre y ampliamente permeable més alla del
segmento obliterado, v en los que el injerto venoso ha conseguido una me-
joria ; 2.° enfermos en los que la arteriografia ha demostrado que la via prin-
cipal no era ampliamente permeable hasta el pie, a partir de la oblitera-
cién, y en los que el injerto venoso no ha tenido el éxito que en el grupo
precedente, _

Se puede concluir, pues, que la mejor indicacién del injerto vemoso por
arteritis es la oblitercién segmentaria con conservacién de la via principal
con ancho calibre mas alld de la zona obstruida. Enfermos en los que, justa-
mente, la simpatectomia lumbar v la arteriectomia dan resultados satisfacto-
rios. Por tanto se harid una simpatectomia lumbar primers ; si lo conseguido
con ella se juzga insuficiente, puede intentarse un injerto venoso.

Termina sefialando la utilidad de los trasplantes venosos en otras afeccio-
nes vasculares, para suplir la via arterial inutilizada (heridas de guerra,
extirpacién de un tumor que englobe los vasos, etc.).

ALBERTC MARTORELL
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INJERTOS VASCULARES RESTAURADORES Y ACCION DEL
FRIO SOBRE LOS TEJIDOS VASCULARES EN RELACION CON
LA TRASPLANTACION. — REnN, E. Ponencia correspondiente al
XIV Congreso de la Sociedad Internacional de Cirugfa. «Journal Inter-
national de Chirurgie», tomo XI, n.° 3, pAg. 205 ; mayo-junio 19s5T.

La cirugia reconstructiva de los vasos sanguineos constituye uno de los
problemas méis delicados y al mismo tiempo de los més alentadores de la -
cirugia pléstica.

Su finalidad es doble:

a) Por un lado, restaurar la continuidad de los vasos sanguineos, des-
puis de una pérdida de sustancia trauméitica u operatoria, y

b) por otro lado, restablecer la circulacién sanguinea por la interposi-
cién de un fragmento vascular, A este objeto puede utilizarse la sutura arte-
rial o los injertos vasculares.

Dado que tales injertos deben adaptarse a un sistema organico, los méto-
dos y los resultados de esta cirugia quedan supeditados a las siguientes
reglas generales:

a) No se puede confiar en el éxito de un trasplante libre si la adap-
tacién a las condiciones de existencia del huésped no es perfecta. En otras
palebras, debe poder vivir en armonia con el conjunto del sistema receptor.

b) Cualquiera que-sea el tipo de trasplante empleado, debe contarse
siempre con las profundas modificaciones que debe sufrir.

Estos «desiderata» requieren una técnica operatoria irreprochable, una
evolucién ‘aséptica y, extremo muy importante, una eleccién acertada del
tragplante.

Fsto tiltimo equivale a la necesidad de utilizar tejidos mesenquimatosos
que constituven el so por ciento del organismo.

Como es natural, deben diferenciarse los injertos autoplasticos, homo-
plasticos v heteroplasticos, estableciendo el grado de vitalidad del trasplan-
te asi como su adaptabilidad a las modificaciones que debe ser objeto.

El injerto autégeno es el mis seguro. Las modificaciones que sufre son
debidas, en su mayoria, a las de sus propios tejidos.

En lo que se refiere a los homoinjertos, su persistencia vital es funcién
de la capacidad de regeneracién de las células mesenquimatosas. Ellas contri-
buyen a las modificaciones de adaptacién que, en su mayor parte, se efec-
tfian en €l lecho receptor. '

En los injertos heteroplasticos no puede contarse con la supervivencia
de las células mesenquimatosas.

Todas estas condiciones generales que plantean importantes problemas
sobre la estabilidad del trasplante durante su transformacién, y sobre su
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duracién, deben ser tenidas muy en cuenta cuando se trata de escoger el tipo
de injerto vascular. En estos casos, en efecto, ¢l méis minimo fallo de la
sutura y, més afin, la necrosis més insignificante, puede ocasionar una hemo-
rragia secundaria mortal. Tal peligro obliga a prescindir, desde el primer
momento, de los heteroinjertos v, mis atin de los aloinjertos.

Aparte de las dificultades sefialadas, es un hecho cierto que la trasplanta-
cién puede dar resuitados completos y, por lo tanto, curaciones durables.

Desde que CARREL, en 1905, demostré en el animal que el trasplante auto-
pléstico de un segmento venoso era algo realizable, y que LEXER, en 1914,
aport al Congreso de la Sociedad Internacional de Cirugia los primeros
resultados obtenidos en 11 trasplantaciones libres de venas, para cubrir pérdi-
das de sustancia arteriales, el dominio de la trasplantacién venosa se ha exten-
dido considerablemente.

En estos filtimos afios la arteriografia ha precisado la permeabilidad de
las suturas arteriales v de los trasplantes vasculares. Numerosas investigacio-
nes han demostrado que no siempre la aglutinacién ocasiona un trombo obli-
terantz y menos ain un trombo proliferante. Por el contrario el proceso
fibrinolitico tiene una accién evidentemente anticoagulante. Estos conoci-
mientos asi como el de la determinacién de la heparina de las células de
Ehrlich, son, en cirugia vascular, de una importancia primordial.

Fl éxito de un trasplante vscular libre, depende de la rapidez con que
«prende» en el tejido huésped y, ademis, exige condiciones inmediatas de
permeabilidad y de cicatrizacién. Es preciso que la adventicia se fusione lo
mis répidamente posible a los tejidos de sostén. En este sentido los vasos,
que pertenecen integramente al tejido mesenquimatoso, ofrecen un gran poder
de regeneracién. En el caso de los injertos cuténeos o subcutineos, este poder
debe ser tal que permita al trasplante regenerarse por si mismo, La adven-
ticia y la intima de un vaso sanguineo, poseen abundantes células mesenqui-
matosas con capacidad regenerativa. La musculatura lisa y, sobre todo, la
tinica muscular, son extremadamente resistentes: todo ello hace que los
injertos vasculares’ (refiriéndonos exclusivamente a los segmentos venosos),
ofrezcan las condiciones més favorables para garantizar una curacién rapida
v sin reaccién.

Sit. embargo, a pesar de estas condiciones favorables, el empleo de los
trasplantes venosos encuentra a veces dificultades que comprometen su resul-
tado o lo pueden hacer imposible.

a) Diferencia de calibre entre la vena y la arteria. Segtn el autor, el
calibre: de la arteria subclavia o de la carétida, es el miximo que permite una
trasplantacién venosa. Fsta indicacién no se plantea nunca, por lo tanto,
en las estenosis de la aorta.

b) Condiciones especiales o afecciones que sélo permiten intervenciones
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~de corta duracién o exigen un campo operatorio muy reducido (FONTAINE).
Asimismo, dificultades de sutura pueden hacer aconsejable un injerto homo-
plastico (estenosis pulmonar). :

Es por ello que Gross, BILL, PIERCE, y mis tarde BERNHARD, han recu-
rrido al empleo de injertos homoplasticos para compensar las pérdidas de
sustancia de arterias de grueso calibre. Si bien es.cierto que los estudios '
experimentales y algunos buenos resultados clinicos han alentado a algu-
nos cirujanos al empleo de los injertos homoplésticos, son muchos otros los
que se alzan contra este método por la gravedad de los riesgos que ofrece.
Tal como ha sido sefialado por €l autor, debe contarse, en todo injerto homo-
plastico, con’la transformacién completa del tejido arterial. La més minima
necrosis o fallo de la sutura ofrece un peligro mortal y, por lo tanto, es nece-
sario que la sustitucién se verifique de una manera irreprochable. Para ello
es preciso obtener los trasplantes de caddveres frescos y conservarlos algfin
tiempo en un estado de vida latente.

A este fin es necesario resolver los tres problemas siguientes ;

a) ¢Cull es el medio y la temperatura mis favorable para la conserva-
ci6én, lo mas prolongada posible, de un fragmento arterial ?

b) ¢Conservan los injertos arteriales homoplasticos su estabilidad y su
permeabilidad después del periodo de adaptacién? La continuidad entre el
trasplante y el huésped, (se conserva enteramente ?

La gran responsabilidad que cree asumir el ponente al responder a estas
preguntas, le ha conducido a estudiar los puntos de vista bioldgicos, fisicos
vy morfolégicos del problema. Para ello ha estudiade las diferentes estruc-
turas de los trasplantes homoplésticos resultante de trasplantaciones aérticas
extensas. '

I. La célula de la intima v de la adventicia, elementos poco diferencia-
dos, son capaces de regeneracién. Las células mesenquimatosas poseen, como
hace tiempo demostrd CARREL, una supervivencia indefinida. Este hecho ha
sido confirmado en muchas ocasiones.

II. La musculatura lisa est4 constituida por elementos celulares poco
diferenciados. Aunque deben sufrir una modificacién después de trasplanta-
das, es deseable que conserven su vitalidad en el trasplante aplicado.

Kstos estudios, orientados a determinar el porvenir de las células primi-
tivas de la intima y de la adventicia, han ocupado la atencién de diferentes
autores (BarzNER, de la Clinica Quirtrgica Universitaria de Freiburgo, y
Gruer, del Instituto Farmacolégico de la Universidad de Freiburgo)

He aqui sus conclusiones;

a) El examen de las cintillas vascula'res, aisladas segfin Oscar MEVER,
permite precisar la vitalidad de los trasplantes conservados. Este método
es particularmente 1til para probar los injertos antes de la intervencién.
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b) Es posible conservar la vitalidad por recalentamiento y administra-
cié1 de Adrenalina. Esta filtima no debe emplearse aislada.

¢) Los trasplantes sacados del frigorifico, deben, durante su recalenta-
miento, ser colocados inmediatamente en contacte con oxigeno y en un medio
de sangre conservada con Thyrode.

d) En nuestra opinién, el miejor procedimiento de conservacibn, consiste
en sangre conservada, renovada cada cuatro dias. De esta forma los injertos
permanecen vivos durante 19 dias. L.a sangre conservada y no renovada es
menos activa, no permitiendo una supervivencia superior a los 14 dias. El
BSS. (Thyrode, modificado segin HANKS) ¥ el suero con ‘I'hyrode, son acti-
vos durante cuatro a siete dfas. La solucién Ringer y la solucién salina fisio-
légica dan malos resultados. El éxito de la sangre conservada se debe a su
contenido en oxigeno.

e) Debe emplearse la manipulacién de los injertos con alcohol, formol
o refrigeracibn a —70°.

III. El tejido eléstico de la interna y de la externa, pero sobre todo el
de la media, que en la aorta toricica representa un go por ciento de la pared
arterial (HURTHLE) debe ser considerado como el «substratum» del trasplan-
te, ya que tiene por misién asegurar la estabilidad y la permeabilidad del
fragmento arterial trasplantado en tanto se realiza por completo su adapta-
cidén y el injerto forma cuerpo con el tejido vivo del organismo receptor.

El estudio del material de control, destinado a valorar la resistencia del
tejido elastico, ha dade resultados desconcertantes que en su conjunto prue-
ban la insuficiencia de dicho tejido, sea cual sea su procedimiento de con-
servacibn y su duracién.

Las investigaciones han sido orientadas especialmente lacia la vitalidad
de los elementos celulares, incluyendo la musculatura lisa.

El autor se extiende en gemneralidades, en datos histolégicos sobre dife-
rentes injertos arteriales v los mejores procedimientos de conservacién y de
curacién.

Por filtimo el ponente llega a la conclusién que los trasplantes homoplas-
ticos son, en ‘ciertas condiciones, plenamente justificados. En tales casos,
que deben ser bien determinados, tales trasplantes pueden sustituir con ven-
taja a los injertos venosos.

F. Basros Mora
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