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Cuando un cirujano utiliza una prétesis arterial sintética una de las compli-
caciones que mas teme es la infeccion del injerto.y de los tejidos circundantes.
Esta complicaciéon que por fortuna no es muy frecuente (7.5 °) en la estadistica
de Wantz y colaboradores; 9 94 segun la nuestra) puede alcanzar un grado nota-
ble de peligro, pudiendo comprometer ademas de la vitalidad de los miembros
la propia vida del enfermo por las imprevistas hemorragias de dificil control, en
especial en ambientes no idéneos. Como veremos a continuacion, esta compli-
cacion puede producirse a distancia de tiempo de la intervencion, cuando el
enfermo ha regresado a su domicilio.

Ni siquiera la terapéutica antibidtica, siempre indispensable en el postope-
ratorio de una cirugia tan delicada como la vascular, puede garantizar por com-
pleto estos episodios que deben de manera primordial ser cuidadosamente inves-
tigados y valorados con objeto de un oportuno y solicito tratamiento.

Merecen especial atencion en este sentido todas las incisiones practicadas
en el triangulo de Scarpa. En efecto, el proceso de cicatrizacion en esta zona
se vuelve con frecuencia defectuoso por la aparicion de fastidiosas linforragias
que pueden complicarse con infecciones transmitidas por procesos sépticos 2
distancia o por la vecindad de los drganos genitales. Una infeccién banal a cargo
incluso de una pequefia herida puede propagarse a los tejidos profundos alcan-
zando la protesis y dar lugar a tan peligrosa consecuencia que para salvar la
vida del paciente requiere la extraccion de la protesis y la interrupcion de una
circulacion arterial incluso funcionante.

La utilidad de reconocer este peligro desde los primeros signos, la necesidad
de una exacta valoracion del riesgo y, sobre todo, la importancia de eficaces y
decisivos procedimientos terapéuticos nos parece que pueden justificar la des-
cripcion del caso que presentamos con la esperanza de que pueda ser util a
cuantos, dedicandose a este tipo de cirugia, puedan eventualmente enfrentarse
ante una situaciéon analoga.

(") Traducido del original en italiano por la Redaccidn.
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CASO CLINICO

Paciente de 46 anos de edad, con oblite-
racion arteriosclerdtica de la iliaca externa
y de las femorales comun, superficial y pro-
funda del lado izquierdo (figura 1), con gan-
grena en los dedos y dorso del pie (fig. 2).
En agosto 1966 se le somete a un «by-pass»
ilio-fémoro-popliteo con dacron 8 mm de
diametro, terminclateral en la iliaca comun,
laterolateral sobre la femoral desobliterada
y terminolateral en la poplitea (fig. 3). Ya a
las veinticuatro horas presenta una buena
pulsatilidad de la tibial posterior y un claro
mejoramiento del trofismo del pie que, de
modo sucesivo, se encamina hacia la cura-
cion tras la desarticulacion de los dedos ne-
crosados (fig. 4). Un retraso en la curacion
de la parte inferior de la herida en el trian-
guio de Scarpa prolonga la estancia encama-
do del enfermo mas de lo normal. A los dos
meses la incision todavia segrega un liqui-
do, ya seroso, ya hematico, rebelde a todo
tratamiento antibiotico tanto local como ge-
neral. Se levanta el paciente bajo su insis-
tencia: a la semana reingresa de urgencia
por deshiscencia de los tejidos que recubren
la protesis, la cual hace protusion unos 3
cm en la region del triangulo de Scarpa.
Entre tanto, la pequena hemorragia ha ido
superando la supuracién, y aunque en esca-
sa cantidad se ha hecho casi diaria; hasta
que, mientras se prepara el enfermo para la
reintervencion, se produce un episodio he-
morragico grave que pone en peligro la vida
del paciente y nos obliga a intervenir de ur-
gencia (XI-66). Puesta de manifiesto la de-
hiscencia de la sutura laterolateral en la fe-
moral comun, se sustituye la anastomosis
por un sector de unos 15 cm de un nuevo
injerto abocadc terminoterminal a los dos
cabos de la intervencion precedente (fig. 5).
Se considera suficiente reforzar los tegu-
mentos con una plastia obtenida por despla-
Fic. 1. Aortografia preoperatoria que, aparte de la
afectacién del drbol arterial derecho, demuestra lesio-
nes arteriosclerdticas mds graves en la iliaca externa
izquierda y en las femorales comin, superficial v pro-

funda del mismo lado.
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zamiento de un amplio sector cde fascia lata. La permeabilidad del injerto queda
demostrada por las condiciones siempre satisfactorias del miembro inferior (fig. 6),
cuya nutricion no parece haberse resentido en lo mas minimo por el episodio.

La situacion permanece localmente normal durante unos diez dias. Mas tarde,
por la herida del tridangulo de Scarpa reaparece una secrecion serohematica de
caracteristicas analogas a la precedente y que preludia una nueva dehiscencia de
la sutura con la consiguiente nueva protrusion de la protesis. Para solucionar de
modo definitivo la grave complicacion y frente al peligro de una nueva hemorra-
gia, manteniéndose permeable el injerto, se decide trasponerlo a una zona del
muslo més profunda y seguramente sana,
haciéndclo pasar del abdomen al muslo a
través del agujero obturador (fig. 7).

A los cuatro meses el resultado pue-
de considerarse como hueno, tanto por
el estado de la herida como por el grado
de funcionalismo de la protesis, cuya
permeabilidad sigue demostrada por la
aortografia que reproducimos (fig. 8).

COMENTARIO

Voluntariamente hemos dado amplio
relieve a la descripcion del caso por las
distintas consideraciones a que da lugar.
Ya hemos senalado la particular predis-
posicion de la region del triangulo de
Scarpa a los procesos infecciosos, como
también lo han hecho recientemente Sau-
tot y Bouchet (1966). Mucho mas raras,
por contra, parecen ser las infecciones
que aparecen primitivamente a cargo de
los fragmentos protésicos, dado que en
ellos se pone especial cuidado en la este- : ], - 2
rilizacion y se tiene advertida la necesi- g 2 pie izquicrdo aftes "de I3 interven-
dad de limpiar meticulosamente las pro- cién,
tesis que han tenido contacto con la san-
gre en precedentes intervenciones y no han sido utilizadas.

Hay que tener presente, no obstante, que pueden producirse infecciones fue-
ra del inmediato curso postoperatorio, como nos demuestra nuestra experiencia
y la de otros autores (Shaw y Baue, 1963; Mercati y colaboradores, Sautot y De-
lore, 1964), complicacion que puede presentarse incluso meses después de la
intervencion.

Por otra parte, deseamos insistir sobre los pequenos signos que, reconocidos
de inmediato, pueden evitar hallarse de improviso frente a graves hemorragias
que son la conclusion de una infeccion establecida. Hay que poner especial cui-
dado ante toda secrecion de suero por la herida, tanto mas si asume caracteres
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hematicos porque ello revela la propagacién del proceso infeccioso a las lineas
de sutura, que pierden su competencia, o a la trama de la malla, que puede
aumentar su propia permeabilidad (Sautot, 1966). La dehiscencia de los tejidos
suprayacentes y la exteriorizacion de sectores protésicos son eventualidades que
suceden a estas primeras manifestaciones y que exigen, cuando aparecen, una
inmediata y decidida intervencion quirirgica. Su aplazamiento es capaz de ocasio
nar después dramaticas situaciones. Asi sucedio en nuestro caso, cuando la im-
prevista hemorragia nos obligé a la intervencion de urgencia.

En estos casos hay que adoptar una conducta en extremo decidida y lo mas
radical posible con objeto de evitar el fallo, siempre de riesgo para el paciente,
de tentativas excesivamente prudentes y conservadoras.

FiG. 3. Esquema de la primera intervencion (VILI-

1966). Aplicacion de un “by-pass” de dacron de

8§ mm de diametro, con anastomosis terminolateral

en iliaca comin izguierda, laterolateral en femoral
comun y terminolateral en poplitea.

Fia. 4. Estado del pie izquierdo al mes de la

FIG. 3 intervencidn.
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En efecto, nosotros, dada la permeabilidad de la protesis, nos decidimos en
un primer tiempo por mantenerla, realizando una substitucién limitada del sector
presunto infectado e injertando cabo a cabo el nuevo injerto, creyendo suficiente
la extirpacion de una zona de tejido periprotésico de aspecto necrotico y su co-
bertura reforzandola con un fragmento de fascia lata. Estas medidas iban a mos-
trarse inutiles, dado que muy pronto se produjo una nueva exteriorizacion de la
protesis precedida so6lo por fenomenos de infeccion local. Reintervenimos enton-

FiG. 5. Esquema de la segunda intervencién (XI-
1966). La dehiscencia de la anastomosis en la femo-
ral comidn obligd a la sustitucién de la prétesis por
un nuevo segmento de unos 15 cm abocado termi-
noterminalmente a los cabos de la protesis prece-
] dente

FiG. 6. Estado del pie izquierdo a los diez dias
FIG. 5 de la segunda intervencidn.
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FIG. 7

FIG. 8

Fic. 7. Esquema de la tercera intervencion (XII-
1966) v definitiva. La prétesis, sustituida en un
amplio sector y abocada terminoterminalmente a
los mufiones de la primitiva, es llevada a una
zona mds profunda del muslo ¢ introducido en el
abdomen por el agujero obturador
Fig. 8. Aortografin postoperatoria (mds de dos
meses después de la dltima ntervencidn) que de-
muestra la Gptima canalizacion de la prétesis pa-
sando por el agujero obturador
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ces con la intencion de conservar solo los extremos protésicos que se mante-
nian satisfactoriamente permeables, no sdélo sustituyendo casi por completo la
protesis por otra nueva sino también haciéndola transcurrir por una zona sana
que podia ser el sector de muslo que se alcanza a través del agujero obturador.

Tal proceder, adoptado de modo favorable por vez primera por Shaw y Baue
en 1962 en tres casos de infeccion de la anastomosis distal tras la aplicacion de
un «by-pass» aortofemoral, ha sido propuesto de nuevo y con las mismas indica-
ciones por Placitelli y Possati en el 65° Congreso de |la Sociedad ltaliana de Ciru-
gia (Milano 1963). Mentha y colaboradores lo extendieron, en 1964, a dos casos
con graves episodios hemorragicos a cargo de las arterias femorales en pacien-
tes con lesiones cancerosas inguinocrurales. Las satisfactorias condiciones he-
modinamicas de las protesis aplicadas, a pesar de la vecindad de la cadera, do-
cumentadas por los ultimos autores con examenes angiograficos efectuados en

Fig. 9. Vision esquemdtica del
sector intrapélvico de la prote-
sis abocada a la iliaca comin
irquierda y sustituida en su frag-
mento mas distal por un nuevo
injerto abocado terminoterminal-
mente y hecho salir de la pelvis
a través del agujero obturador,

distintas posiciones de la articulacion, han llevado a Mahoney y Whelan (1966)
a adoptarlo con notable éxito en sus casos de prdtesis supuradas en el triangulo
de Scarpa. En nuestro caso solo este proceder radical ha permitido resolver la
dificil situacion presentada al demostrarse insuficiente la sola sustitucion de un
sector de protesis asentada en tejido comprometido por el proceso infeccioso.

El procedimiento no reviste dificultad alguna. Con una incision laparatomica
xifopubiana (o pararectal, segun Shaw y Baue, o paralela a la arca femoral, segln
Mahoney y colaboradores) se penetra en la pelvis a través del peritoneo poste-
rior. Reconocido el nervio obturador sobre la bisectriz del angulo formado por
los vasos hipogastricos e iliacos externos (fig. 9) y poniendo atencion con el ure-
ter v el deferente se llega, bajo su guia, a la parte interna del agujero obturador,
cerrado por el obturador interno. Con una incisién en la cara interna del muslo y
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sucesiva separacion lateral del adductor mayor, se descubre el sector extrapél-
vico del nervio obturador descansando sobre el adductor menor. Se abre enton-
ces un trayecto entre estos dos miusculos y se llega al misculo obturador exter-
no. Con maniobras combinadas externas e internas, se hace bastante posible di-
sociar con el dedo las fibras de ambos obturadores mientras que la menbrana ob-
turatriz, mas resistente, requiere en general una incision cruenta que evite las
formaciones vasculares. A este respecto es Util precaucién mantenerse en el
centro del agujero, que se halla circundado por las dos ramas terminales de la
arteria obturatriz. Una vez efectuado el tlnel se procede al «clampage» de la
primitiva protesis y a la reseccion del sector infectado, conservando en caso de
precedente «by-pass» iliopopliteo solo los dos munones extremos, a los cuales
se aboca terminoterminalmente el nuevo fragmento protésico hecho pasar por
la nueva via.

Por la relativa simplicidad de la intervencion y sobre todo por la positividad
de los resultados que tal técnica parece conseguir hay que tener presente esta
radical tentativa terapéutica si consideramos las dificultades halladas en el pa-
sado para resolver de modo conveniente esta grave complicacion que llevaba a la
amputacion, tanto mas dolorosa por cuanto se efectua a menudo con prétesis
todavia funcionantes.

RESUMEN

Se describe el caso de un enfermo en el cual un proceso infeccioso ocurri-
do en el triangulo de Scarpa a cargo de una protesis arterial sintética ha requeri-
do, después del fallo de la simple sustitucion «in situ» del fragmento protésico
comprometido, una nueva remocion del «by-pass» que fue casi por completo sus-
tituido y hecho pasar, evitando la zona infectada, a otra zona del muslo alcanza-
da a través del agujero obturador.

SUMMARY

A case is described of a patient in which an arterial graft became infected at
the Scarpa's triangle. Removal of the segment of graft involved did not prove to
be sufficient. A new by-pass graft had to be inserted avoiding the contaminated
area. It was inserted to an other part of the thigh through the obturator orifice of
the hip bone.
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Insuficiencia hormonal y varices de los
miembros inferiores (*)

R. C. MAYALL, CARLOS BARBOSA, F. A. BRUM y M. JACONIANI

Rio de Janeiro (Brasil).

En 1959 publicamos en esta revista (1) un trabajo sobre el tratamiento hor-
monal de las varices orientado por la colpocitologia y basado en el estudio de
221 mujeres, en el que llegadbamos a la conclusion de que, en las portadoras de
insuficiencia venosa crénica en sus diversas manifestaciones, era conveniente
tratar la carencia estrogénica comprobada en el 51.1 °c de las pacientes exami-
nadas en dicha serie.

Para valorar la insuficiencia hormonal en todas estas mujeres varicosas o con
apenas senales de insuficiencia vencsa clinica y radioléaicamente comprobada,
en edad de actividad genital, es decir entre la pubertad y la menopausia, realiza-
mos de modo rutinario un estudio colpocitolégico (2) y a veces dosificacion hor-
monal urinaria.

La obtencion del material se efectud de preferencia entre el 12" y 14" dia
después del inicio de la mestruacion, cuando se hallan mas elevados los niveles
de las gonadotropinas foliculinico estimulantes o luteinizantes y de los estro-
genos.

En las mujeres casadas se utilizo la espatula de Ayre, efectuandose la rego-
leccién de tres puntos diferentes, despreciando los casos en los que existia in-
feccién asociada. En las pacientes virgenes se utilizo la pipeta de Papanicolao.

La técnica de coloracion fue la de Pharr-Wood-Traut, que no es mas que una
modificacion del método clasico de Papanicolao.

La recoleccion de orina se efectud durante veinticuatro horas, siendo inutili-
zada la primera muestra matinal. La técnica de dosificacion fue la recomendada
por Ericson Linhares (3).

En julio de 1966 procedimos a una nueva estadistica entre 465 mujeres por-
tadoras de manifestaciones de insuficiencia venosa, adoptando el mismo criterio
anterior de investigacion. Esta vez hallamos un 51.82 % de insuficiencia estro-
génica, de grado variable entre débil, medio e intenso; un 1.07 %, de hiperestro-
genismo; y un 47.09 % de normoestrogenismo.

Nos faltaba, empero, la apreciacién del indice de insuficiencia estrogénica en
el grupo de poblacion femenina considerado normal en teoria, es decir que no
hubiese buscado un médico para tratamiento.

(*) Traducido del original en portugués por la Redaccion.
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Con este objeto consultamos al Centro de Pesquisas Luiza Gomes de Lemos
de las Pioneiras Sociais (4), institucion para el examen preventivo del céancer
genital femenino, realizando inclusive la valoracion hormonal de las extensiones
vaginales de sus pacientes. Muy gentilmente, la seccion de estadistica de la re-
ferida institucion nos proporciondé los datos abajo citados que vienen a confir-
mar nuestra sospecha en cuanto al indice de insuficiencia estrogénica en una
colectividad femenina considerada normal.

Relacion enviada por el Centro de Pesquisas Luiza Gomes de Lemos:

«Segun su demanda se realizd un estudio estadistico detallado de 3.000
fichas de pacientes no poseedoras de ginecopatia maligna comprendidas entre
los 18 y 50 anos de edad, sin computar los casos de embarazo y material celular
insuficiente para el diagndstico hormonal. Los tantos por ciento citados fueron
por este motivo calculados sobre un total absoluto de 2.722 casos.

«Es conveniente senalar que los 525 casos etiquetados de «alteracion del
ciclo hormonal» se refieren a una falta de correspondencia entre la fecha del
ciclo y la respuesta biologica de ia mucosa vaginal, no siendo por esta causa
considerados como insuficiencia del estimulo hormonal.

»Todos los datos citados se obtuvieron por el examen citologico de material
de rutina recogido con la espatula de Ayre del fondo de saco posterior de la
vagina. Segin su demanda el tanto por ciento de casos hipotréficos considerados
como insuficiencia hormonal alcanzaron el 4.93 en total, siendo divididos en cin-
co grupos abajo detallados graficamente» (figs. 1y 2).

CONSIDERACIONES FINALES

Siendo el grado de insuficiencia estrogénica en un grupo medio de pobla-
cion femenina normal de 4.93 9; y apoyados por los datos estadisticos ahora
presentados, hasta cierto punto tan uniformes y apreciables cuantitativamente,
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observados en mujeres varicosas, consideramos conveniente el uso adicional de
preparados estrogénicos en la terapéutica de estas pacientes. La observacién
prolongada de este grupo asi tratado donde se comprobd regresion o disminucion
de la sintomatologia dolorosa de los miembros inferiores, en particular en el
periodo menstrual, y la estabilizacion del tamano de las varices superficiales
confirman la importancia de estos hallazgos. Recomendamos incluir en el examen
rutinario de las varices este método tan simple de investigacion.

RESUMEN

Continuando y ampliando los estudios publicados por los autores en 1959,
se confirma la relacion existente varices e insuficiencia estrogénica. Con tal mo-
tivo, recomiendan esta simple investigacion como método rutinario en la explo-
racion de las enfermas varicosas y obrar en consecuencia.

SUMMARY

Following previous publications of 1959, relation between varicose veins and
strogenic insufficiency is studied. Hormonal routine studies are recommended in
patients with such venous troubles. Therapy should be conditioned to the results
of this hormonal screen.
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Las varices recidivadas de los miembros inferiores (%)

FELICE PELLEGRINO y FRANCESCO FESAMI

11" Istituto di Clinica Chirurgica Generale e Terapia Chirurgica
(Direttore: Prof. P, Goffrini). Universita di Parma (Italia).

El perfeccionamiento logrado en el estudio clinico y flebografico de los en-
fermos varicosos y los avances de la técnica quirtrgica divulgados por los angio-
logos no han conseguido reducir del todo las recidivas varicosas. Por el contra-
rio, las mas recientes estadisticas nos hablan de un relativo aumento de ellas.
Las causas de este aumento se atribuyen a factores de orden técnico, interven-
ciones incompletas o inadecuadas, o a la constitucién individual, con indepen-
dencia del procedimiento quirtirgico empleado. Resulta evidente que tal alterna-
tiva tiene un notable interés practico y adquiere singular valor su cxacta dis-
criminacion, sobre todo en el orden terapéutico.

Aun cuando exista abundante literatura sobre este particular, nos parece util
aportar nuestra contribucién, obtenida de la observacion cuidadosa de 77 casos
(66 mujeres y 11 hombres) de varices recidivadas extraidos de nuestra casuisti-
ca de cirugia venosa. Tomamos en consideracion solo los sindromes varicosos
graves, caracterizados por voluminosas varices recidivadas tributarias de los
grandes colectores, con insuficiencia valvular y fenémenos de estasis, dejando
las formas mas leves y mas frecuentes de estasis venosa sin signos evidentes de
insuficiencia valvular.

Siguiendo la norma de investigacion senalada por los autores conocedores
del problema, podemos afirmar que las varices recidivadas o persistentes pueden
atribuirse: 1) a causas de orden anatomico; 2) a causas dependientes de una
técnica quirtrgica errénea o incompleta; 3) a causas ligadas a un insuficiente
tratamiento complementario; y 4) a causas de orden fisiopatolégico general.

I. CAUSAS DE ORDEN ANATOMICO

Un cierto numero de recidivas de las varices cabe atribuirlo a la compleji-
dad del sistema venoso de los miembros inferiores y a la notoria variedad y
anomalias del mismo. Bajo este punto de vista llamamos la atencion sobre la
multiplicidad de formas de desembocadura de la safena interna en la femoral y
de sus tributarias ostiales: sobre la posibilidad, muy frecuente para algunos, de
una safena doble en el muslo, con tronco superficial mas voluminoso y otro pro-

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién.
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fundo por debajo de la capa superficial de la fascia profunda (Martorell; Sher-
mann; Torner) (fig. 1); y, por ultimo, sobre la importancia de la rama safena
posterior o vena de Leonardo y de las comunicantes entre los dos sistemas sa-
fenos.

Il. CAUSAS DE ORDEN TECNICO

Sabemos que los tiempos de un tratamiento quirtrgico correcto, practicado
propiamente sobre los lugares
por donde se establece el paso
de la sangre de la circulacion
profunda a la superficial, com-
prende: la reseccion del con-
fluente safeno-femoral, la flebo-
extraccion de la safena interna y
el aislamiento e interrupcion de
las perforantes insuficientes.
Cualquiera de estos tiempos pue-
de ser realizado de forma incom-
pleta o erronea, a consecuencia
de un deficiente estudio clinico
y por tanto de una inadecuada
programacion quirurgica.

La reseccion del confluente
safeno-femoral es, ciertamente,
el tiempo principal de la inter-
vencion de safenectomia, por-
que a este nivel el reflujo se
halla presente en todos los ca-
sos de varices, aun cuando las
venas perforantes de la pierna
sean continentes. Se puede
calcular que, en efecto, en mas
del 60 % de los casos la recidi-
va es |la consecuencia de una re-
seccion inadecuada del cayado
(Dodd; Martin; Martorell; Wali-
gora, etc.).

También en nuestra casuis-
tica esta causa ocupa el primer
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FiG. | Representacién  esquemdtica de
viriedad  anatémica de desembocadura
de la safena interna en la femoral, con
trayecto subfascial de la safena acceso-
ra (de TORNER, modificada).
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lugar como causa de recidiva. Los errores técnicos se han demostrado en relacion
al lugar y extension de la via de acceso, al nivel de la interrupcion de la safena, a
dejar sin ligar alguna colateral y a la presencia de anomalias ignoradas (fig. 2).

Nos parece oportuno senalar la relativa frecuencia con que el reflujo ostial se
transmite no sélo a la circulacion venosa del muslo sino también a la de la pierna
y en particular al distrito de la safena externa, de modo especial cuando existen
comunicantes intersafénicos. En estos casos, por tanto, también las varices de
la safena externa pueden considerarse en relacion con una recidiva a cargo
de la safena interna y, con mayor precision, a una insuficiencia valvular ostial de
esta ultima.

Las recidivas por fleboextraccion incompleta de la safena son mas raras y
en realidad menos importantes. No obstante, somos del parecer de que la safe-
nectomia tiene que extenderse hasla el maléolo, no sélo para interrumpir las
distintas perforantes sino también para evitar la posible repermeabilizacién del
vaso por parte de comunicantes safeno-safénicas. Una buena norma es asociarle

Fig. 2. Representacidn esquemdtica de las distintas posibilidades de error en la rescecion del con-
fluente safeno-fermoral. El esquema demuestra a la vez como sélo la ligadura de la safena a nivel
de su desembocadura en la femoral puede interrumpir la circulacion venosa superficial de la profunda.
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FIG. 4

FiG. 3. Representacién esquemadtica de recidiva a través de un sector de safena interna abando-
nado, por medio de una comunicante insuficiente.

Fic. 4, Flebografia en una mujer de 38 afios de edad portadora de varices recidivadas en el miem-

bro inferior derecho. Ademds de una rescccion incompleta del confluente safeno-femoral se dejo

intacta la cafena interna en el musto, la cual viene rehabitada por una comunicante hunteriana
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la reseccion de la vena de Leonardo, donde como ya sabemos se introducen la
mayor parte de las comunicantes del tercio inferior de la pierna.

En cerca del 30 9 de los casos observados por nosotros, ademas de una
reseccion insuficiente del confluente safeno-femoral, existian extensos sectores
de la safena interna, ya en el muslo, ya en la pierna, a los que confluian a me-
nudo perforantes insuficientes (figs. 3 y 4). En tal situacion, la reaparicion de las
varices es precoz y con frecuencia complicada de focos tromboflebiticos tanto
en la pierna como en el muslo, particularmente molestos y de lenta resolucion,
con una sintomatologia subjetiva a menudo bastante grave. De todo ello resulta,
pues, la absoluta inoportunidad de la ligadura multiple de la safena como tera-
peéutica de las varices, tal como atn muchos practican habitualmente.

La persistencia de perforantes insuficientes constituye otra causa de recidi-
va varicosa, que si no muy frecuente puede calcularse alrededor de un 7.5 9. En
el muslo las perforantes pueden interrumpirse en todos los casos con una flebo-
extraccion adecuada, mientras que en la pierna incluso la safenectomia completa
no da absoluta garantia dado que la mayor parte de las perforantes desembocan
en colaterales de la safena y en particular en la rama safénica posterior (figu-
ras 5 y 6). Es a este nivel donde deben interrumpirse con ligaduras aisladas o
bien con reseccion sistematica por zonas (Cockett; Felder y colaboradores; Lin-
ton), aunque la mayoria de los angiélogos se muestren reacios a la aplicacion
de esta intervencion por el mayor traumatismo que comporta.

En 11 casos de recidiva por insuficiencia de perforantes de la pierna hemos
hallado que la gran mayoria de ellas desembocaba en la rama safénica posterior
(vena de Leonardo). En todos estos pacientes la primitiva intervencion de resec-
cion del cayado de la safena y la safenectomia se habian efectuado de modo
correcto.

La importancia de la rama safénica posterior, tanto en la génesis del sin-
drome varicoso primitivo como de la recidiva de las varices, es indudable. Con
este motivo es oportuno dedicarle una particular atencion en el estudio de los
varicosos.

Las varices de la safena externa, si se dejan, pueden a su vez constituir otra
causa de recidiva en el sector de la safena interna, por las conocidas conexiones
anatomicas y funcionales entre ambos sistemas (figs. 7 y 8).

Naturalmente, también para la safena externa las recidivas se hallan en
relacion generalmente con los mismos errores técnicos relativos a una reseccion
insuficiente del cayado y a omitir la ligadura de una o mas colaterales, asi como
a variedades anatomicas y anomalias desconocidas (fig. 9).

En nuestro grupo de pacientes, las recidivas de la safena externa aparecen
con menor frecuencia. No obstante, podemos confirmar que la estasis de este
distrito se transmite por lo habitual a la safena interna a través de las anasto-
mosis intersafénicas y en particular de la vena fémoro-poplitea o ramo anasto-
motico de Giacomini, capaz de determinar la aparicion o la agravacion de un
complejo sindrome varicoso recidivado en el distrito mayor, incluso cuando la
primitiva intervencion se efectué con correccion.
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FIG. 5 FIG. 6

Fig. 5. Representacion esquemdtica de las venas comunicanies que quedan en la plerna incluso

después de la fleboextraccidon mis correcta
FiG. 6. Flebografia en una mujer de 42 afos de edad portadora de dilataciones saculares varicosas
recidivadas en la pierna, mantenidas por comunicantes insuficientes, La paciente fue sometida a una
correcta intervencion de reseccion del confluente safeno-femoral v safencctomia con anterioridad




ANGIOLOGIA VARICES RECIDIVADAS PAG.
VOL, XIX. N° § 233

ill. INSUFICIENTE TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

Aun después de una intervencion quirtrgica adecuada, hasta el inmediato
periodo postoperatorio, son siempre de aconsejar todas aquellas normas higié-
nicas y diatéticas en uso en el sujeto varicoso. Un constante control de la
nueva situacion de la circulacion venosa sirve luego para corregir en su momen-
to cualquier imperfeccién de la intervencion. En particular, a parte de la persis-
tencia de comunicantes insuficientes o de varices desconocidas en la safena ex-
terna que requieren obviamente otra intervencion, es oportuno tratar precozmen-
te con terapeutica esclerosante las pequenas estasias venosas residuales.

IV. CAUSAS PREDISPONENTES

Es evidente que cualquier procedimiento quirtirgico no modifica el complejo
de factores predisponentes, determinantes o agravantes del sindrome varicoso.
Por ello el problema se inserta en el mas vasto de la etiopatogenia de las varices
y por tanto escapa a nuestro proposito, si bien puede confirmarse dada la mayor
frecuencia de las recidivas en la mujer que el sexo y los factores hormonales
tienen su importancia, ademas de la obesidad y de las condiciones desfavorables
del trabajo o profesién.

Particular papel adquieren, sin interferencia de sexo, las manformaciones
congénitas o adquiridas del miembro, los traumatismos, la artrosis, el pie plano
y otras deformidades, como también la edad. Se ha encontrado también, y lo
confirmamos, que el terreno constitucional no se diferencia del de aquellos en-
fermos curados después de la intervencion.

CONCLUSIONES

Nuestra investigacion clinica y flebografica sobre 77 casos de varices reci-
divadas viene a confirmar una cierta frecuencia en los fracasos en la terapéutica
quirtirgica del sindrome varicoso, lo que demuestra que todavia a menudo se
cofia en técnicas incorrectas o inadecuadas. Habra por tanto que hablar no tanto
de varices recidivadas sino méas bien de varices persistentes, imputables en ex-
clusiva a errores de técnica o a la inobservancia del principio general de la tera-
péutica quirirgica de esta enfermedad que prevé la supresion de los puntos de
reflujo.

Entre las insuficiencias de orden técnico la mas frecuente es la inadecuada
reseccion del confluente safeno-femoral, siguiéndole la falta de interrupcion de
las anastomosis intersafénicas, el desconocimiento de una insuficiencia de la sa-
fena externa, el abandono de sectores venosos o de la safena entera, la persis-
tencia de perforantes insuficientes y, por ultimo, la existencia de anomalias ana-
tomicas.
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FIG. 7 FIC. 8

Fic. 7. Representacion esquematica de las comunicaciones existentes entre los distritos de las dos
safenas,
Fig. 8. Flebografia en un paciente de 57 afios de edad con voluminosas varices recidivadas cn
la pierna. La inyeccién del contraste fuc practicada también e¢n una dilatacién sacular venosa de
la cara externa de la pierna: se evidencia un larga vena comunicanie intersafénica.
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Fi16. 9. Flebografia en un hombre de 45

afios de cdad portador de varices recidiva-

das en la safena externa. Es bien evidente

el reflujo venoso tras la reseccion del con-

fluente del todo insuficiente por ligadura
distal de la safena externa.
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El diagnostico no presenta dificultades,
siendo facil en general reconocer la causa
y la precisa localizacion de los puntos de
reflujo responsables. A tal efecto, una bueha
ayuda puede lograrse por la investigacion
flebografica; investigacion que, sin embargo,
no puede o no debe sustituir un detenido
examen clinico.

El tratamiento de la recidiva de las va-
rices es, en nuestra opinion, siempre qui-
rurgico, en particular cuando, lo mas a me-
nudo hallado, es evidente la existencia de
una insuficiencia venosa por reflujo no su-
primida por la intervencion primitiva.

RESUMEN

Basandonos en una cuidadosa revision
de la literatura y en la observacion perso-
nal de 77 pacientes, hemos realizado un es-
tudio sobre la recidiva de las varices con
especial atencion en valorar sus causas.

El estudio clinico y radiogréfico de los
pacientes observados ha confirmado que en
la gran mayoria de los casos la recidiva se
halla en relacién con una insuficiencia o
errores de técnica durante la primitiva ope-
racion: reseccion inadecuada del confluen-
te safeno-femoral, fleboextraccion incomple-
ta de la safena interna, olvido de interrum-
pir las comunicaciones intersafénicas, per-
sistencia de perforantes insuficientes. Esta
comprobacién induce a considerar que las
recidivas varicosas no son una incidencia
ligada a la evolucion de la enfermedad y por
tanto computable entre los inevitables fra-
casos de la terapéutica quirurgica sino, por
el contrario, la consecuencia de un trata-
miento efectuado superficialmente y con
técnica inadecuada.
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SUMMARY

Recurrent varicose veins of the lower limbs are studied. A review of the li-

terature on the subject is made. The author's own experience of 77 cases is ex-
posed. In most cases, recurrency seems to be related to technical deficiencies in
the first surgical intervention
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La simpatectomia lumbar y las escarificaciones en
el tratamiento de los trastornos isquémicos de los
miembros inferiores. Nuestros primercs resultados

FERMIN PALMA

Servicio de Cirugia General del Hospital Provincial de Jaén (Espana).

Al Dr. Richter, de Darmstadt,
con todo afecto.

La simpatectomia lumbar es un gran recurso para mejorar la circulacion de
los pacientes afectos de trastornos isquémicos derivados de la arteriosclerosis
de los miembros (Martorell, 1).

De un total de 46 pacientes, de los cuales 5 presentaban afeccion bilateral,
todos fueron seguidos durante seis meses, tres cuartas partes mas de un afio y
el 20 95 dos o méas anos. Los resultados terapéuticos se han valorado al término
de este tiempo.

Los enfermos han sido divididos en tres categorias: Casos sin gangrena,
casos en estado de pregangrena y casos con gangrena establecida.

Como era légico suponer, los mejores resultados se obtuvieron a los enfer-
mos con sintomas menos severos, consiguiendo en el 75 % de los casos una
mejoria definitiva.

En el segundo grupo sdlo se observo mejoria en un tercio de los casos.

En los que ya tenian establecida |la gangrena se observé mejoria, salvando
la extremidad, en el 10 9%, de los casos.

La comparacion entre pacientes diabéticos y no diabéticos no demostré di-
ferencias esenciales en los resultados, excepto en la serie de gangrena estable-
cida, en la cual se observé un mayor tanto por ciento de peor prondstico entre
los diabéticos.

Consideramos la simpatectomia como el método de eleccion en el tratamien-
to quirdrgico de la arteriosclerosis obliterante periférica, a menos que existan
contraindicaciones, cardiopatia, alteraciones cerebrales, pulmonares o renales,
o un estado muy avanzado de los trastornos isquémicos de la extremidad.

En la simpatico-gangliectomia lumbar hemos sido fieles a la extirpacion de:

— el primer ganglio lumbar, pues a través de él pasan las fibras pregangli6-
nicas procedentes del asta intermediolateral;

— el segundo y tercer ganglios lumbares, a menudo fusionados;
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— la cadena hasta que empieza a afilarse para continuarse con la cadena
sacra, pues a este nivel ya no existen fibras pregangli¢nicas;

— fibras parailiacas del plexo hipogastrico que caminan junto a la arteria
iliaca hacia el femoral.

No extirpamos el nervio safeno interna junto al trayecto de la arteria femo-
ral, como hace Puente Dominguez (2).

Las escarificaciones de la piel de los miembros inferiores la hemos asocia-
do a la simpatectomia, en 10 casos. En 9 de ellos el resultado ha sido sorpren-
dente.

FiG. 1. Dos planos de la pierna de un enfermo con necrosis isquémica en quien se le hd practi-

cado simpatectomia lumbar asociada a escarificaciones de piel. Presentaba gangrena de los dedos |

y Il del pie derecho. En el mismo tiempo operatorio se amputaron los dos dedos necrosados.
Curacién
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Segun sistematizé Fontaine, la obstruccion arterial periférica de los miem-
bros pasa por cuatro estadios: asintomatico, claudicacion intermitente, dolor en
reposo, trastornos troficos.

El tercer estadio, el dolor en reposo, hace que el paciente pase toda la no-
che sentado en ia cama, con los pies colgando por el borde de ella, ya que la
accion gravitatoria lo mejora algo, sumergidos en largo insomnio y la mayoria
de las veces fumando sin interrupcion, evolucionando hacia el cuarto estadio: la
aparicion de lesiones necrdticas.

Entre los métodos a seguir para mejorar este cuadro existe el que aprendi-
mos en la Angiologische Klinik de Darmstadt del prof. Ratchow (3) al igual que
nuestro colega Proenca (4): el de las escarificaciones de la piel. Proceder muy
simple y que nosotros venimos asociando a la simpatectomia lumbar en la ma-
yoria de los casos de obstrucciones arteriales de los miembros inferiores con
magnificos resultados.

Es evidente que las escarificaciones mejoran la circulacion cutanea y que
ademas debe ocasionar una hiperemia reactiva tras el estimulo de las multi-
ples secciones. Es una técnica que ya Sauerbruch y Jung revalorizan en 1944,
Ratschow sistematizo y sus discipulos han incrementado la estadistica. Es un
proceder que, como Richter me indicaba, se emplea con amplitud en veterinaria.

La técnica que nosotros hemos seguido es la siguiente: Una vez realizada
la simpatectomia y en la misma sesion operatoria, aprovechando la anestesia de
esta operacion, se realizan las escarificaciones.

El miembro va al quiréfano muy bien rasurado y lavado con agua y jabdn,
recubriendo la pierna con tintura de yodo poco concentrada.

Las escrificaciones, practicadas con hoja de bisturi nuevo y de calidad, se
inician desde la rodilla hacia abajo. Su longitud oscila entre los 12 y los 15 mm,
sin sobrepasar los 3 mm de profundidad. Deben guardar una cierta simetria y
paralelismo que componga un conjunto armonioso y uniforme al acabar la inter-
vencion (fig. 1).

Hay que evitar aquellas zonas donde el periostio o el sistema tendinoso yaz-
can debajo de la piel, como son la cresta tibial, los maléolos, la parte posterior
del tobillo en especial la zona del tenddon de Aquiles, la planta del pie y los
dedos.

Hay que aprovechar ademas para extirpar las unas enclavadas, limpiar las
zonas de necrosis y las ulceras, si las hay, hasta la capa de granulacion, avivando
los bordes de ellas hasta hacerlos sangrar a manera de escarificaciones.

Terminado todo esto, se pincela la pierna con tintura de yodo poco concen-
trada y se recubre con un apdsito. Debemos evitar practicar las escarificaciones
en los diabéticos, mas atn si son avanzados; y cubrir el riesgo de una infeccion
con antibidticos y el de la trombosis venosa invitando al paciente a que realice
ejercicios en la cama.

Cada cuatro a seis dias se cambia el aposito, haciendo limpieza de las zonas
que lo necesiten.

Los resultados que hemos obtenido con la asociacion de la simpatectomia
lumbar y las escarificaciones han sido sorprendentes (Tabla I).

El dolor de la pierna al despertar el enfermo de la anestesia ya habia desa-
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TABLA |
SIMPATICO - GANGLIECTOMIA LUMBAR
Sindrome de Leriche o trombosis bifurcacion aértica . . s & Bl % B 5
Unilateral —trombosis iliaca o femoro-poplitea . . . . . . . . . . #
'I'OT»_AL _N{{MERO DE PACIENTES: i v » | o = & s o o w0 w w 2w w180
B ) RESULTADOS em
MNdm. d Mejorl " 5 idosd Salvé |
::J;lnsuse Inﬁ;ﬁ;aﬁ E_scus,s G?nggut:lac:d:_ Bu_enos exic:evmldc:Jd
SIN GANGRENA . . . 20 15 4 1 — —
? asaclados a
escarificaciones
DE PRE-GANGRENA . . 16 — — 11 5 -

GANGRENA ESTABLECIDA. 10 — — 9 — 1

SIMPATECTOMIA Y ESCARIFICACIONES
Método que hemos asociado en 10 casos sin gangrena (no diabéticos).

RESULTADOS
Mejoria intensa: 9 casos Gangrena sequida de amputacién: 1

parecido. Lo mas caracteristico ha sido el cambio de la frialdad por una sensa-
cion de calor intensa; y el que en la mayoria de los casos las necrosis mejoran
de modo gradual, habiendo obtenido total cicatrizacion en aquellos pacientes que
solo las tenian distales (dedos) o sufrian tlceras de las piernas. No ha sido tan
alentadora la mejoria en las necrosis del talon, del dorso del pie y de la planta,
asi como en uno de los dedos que acab6 en gangrena.

RESUMEN

Tras una experiencia de 46 pacientes que sufrian isquemia periférica de
los miembros inferiores, comunicamos los primeros resultados que hemos obte-
nido con la simpatectomia lumbar. En 10 de ellos se asociaron escarificaciones
de la piel, obteniendo en 9 optimo resultado.

SUMMARY

Results are commented on 46 patienits with ischaemia of the lower limbs fol-
lowing lumbar sympathectomy alone, or associated with «skin scratching».
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Sindrome postflebitico:
Formas causales reveladas por el dlagnéstico venografico

CARLOS J. SAN ROMAN

Servicio de Cirugia N.° 3. Hospital San Roque. Cérdoba (Argentina).

Se engloba dentro del concepto de Sindrome postflebitico o postrombaético
un conjunto de alteraciones que afectan en mayor o menor grado todos los
tejidos y drganos que constituyen el miembro inferior y cuyo origen comun asien-
ta en el desequilibrio funcional del sistema venoso, consecutivo a las secuelas
definitivas de procesos de tromboflebitis o flebotrombosis desarrollados en su
eje colector profundo. Estas variadas alteraciones que involucran la piel (desca-
macién, pigmentacion, dermititis, esclerodermia, ulceraciones, etc.), el tejido ce-
lular (edema, celulitis aguda e indurativa, etc.), los musculos (edema crénico,
atrofia), los nervios (neuritis, englobamiento cicatrizal), los huesos (periostitis,
decalcificacion) vy las articulaciones (artrosis, rigidez, etc), pueden manifestarse
ya en la fase aguda o, como es mas frecuente, ir apareciendo con posterioridad
durante el proceso de cronicidad.

El pleomorfismo sintomatico unido a la preminencia temporal o definitiva de
uno o mas de ellos, otorgando a cada caso un matiz externo particular, ha pro-
movido a que distintos autores, con una observacién objetiva y por tanto exclu-
sivamente consecuencial, hayan procurado discriminar este complejo sindrome en
modalidades clinicas de acuerdo con el sintoma subjetivo o objetivo dominante
(formas edematosas, varicosa, ulcerosa, neuritica, linfomatosa, hipersimpatica,
mixta, etc.). Como puede colegirse, esta discriminacion clinica orientada desde
un enfoque sintomatolégico carece de todo wvalor para fundamentr un téctica
terapéutica efectiva, limitdndose en el mejor de los casos a aconsejar medidas
paliativas («new way of life», de Luke), ya que los intentos de cardcter mas
radical merced a operaciones especulativas (ligaduras y resecciones de troncos
profundos, extirpacion de colectores superficiales, trasplantes venosos, simpa-
tectomias lumbares, etc.) no sdlo no han logrado éxito alguno definitivo sino
que con frecuencia han empeorado la condicién del enfermo.

Justo es destacar, no obstante, que este reconocimiento de las distintas
modalidades clinicas sirvio al menos para tener el convencimiento de que cada
una de ellas era resultante de factores causales distintos actuando y afectando
cualquier sector del vasto e intrincado sistema venoso de la pierna.

Desentranar estos factores causales en cada caso y lograr por este camino
discriminar el sindrome postflebitico en sus formas anatomopatologicas con
vistas a encarar sobre base firme una terapéutica selectiva y causal es el ob-
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jetivo de este trabajo. Para cumplimentarlo debemos contar por una parte con
un preciso y minucioso conocimiento de todas las alteraciones posibles en cada
uno de los principales integrantes del aparato venoso del miembro (troncos co-
lectores superficiales y profundos, venas comunicantes y colaterales), asi como
sus vias naturales de desagiie (troncos iliacos, colaterales, anastomodticas homo
y contralaterales) y, por otra parte, con el medio diagndstico capaz de objetivar-
las en cada caso. A lo primero llegamos revisando aislada y conjuntamente la
patologia venosa postflebitica; lo segundo nos sera procurado por el diagnéstico
venografico causal tal como lo hemos propugnado ya para el varicoso, es decir,
examen sistematico y sistematizado concretado por medio de la utilizacion com-
plementaria de técnicas luminales y competenciales en forma tal que no pueda
escapar a la exploracion contrastada ningtin sector venoso del miembro enfermo
(Cuadro 1).

CUADRO |

CLASIFICACION DE LAS VENOGRAFIAS
DE ACUERDO CON SUS OBIJETIVOS FISIOPATOLOGICOS

A) LUMINALES. Informan sobre la luz o calibre Gtil de los troncos venosos.
Condiciones técnicas comunes: enfermo en decubito dorsal e inyeccion
distal.
1) Venografia luminal indiscriminada: Inyeccion en una vena superficial
distal con libre difusién del contraste por ambos sectores venosos (Marto-
rell).
1) Venografia luminal selectiva:
a) Superficial: de tronco o rama, por inyeccion directa.
b) Profunda:
1. Directa: por puncion de un colector profundo.
2. Indirecta: el contraste inyectado en una vena superficial en for-
zado por medio de lazos escalonados a encauzarse exclusiva-
mente por los troncos profundos (Massel-Ettinger).

B) COMPETENCIALES. Informan sobre la suficiencia valvuloparietal.
Condiciones técnicas comunes: enfermo en pie, inyeccion proximal, esfuer-
zo abdominal.
1) De los troncos:
a) Venografia tronculo-competencial alta: por puncién percutdnea de
la vena femoral comin (Luke, Dos Santos).
b) Venografia tronculo-competencial baja: por puncion percutinea de
la vena poplitea (Dos Santos, Boretti y Grandi).
I1) De las comunicantes: Al efectuar la venografia luminal selectiva pro-
funda, directa o indirecta, se pone a prueba la suficiencia de las distintas
comunicantes mediante esfuerzos abdominales o golpes de tos del paciente
a medida que el contraste avanza centripetamente por los canales profundos.




ANGIOLOG A SINDROME POSTFLEBITICO PAG.
VOL. XIX. N® § 245

PATOLOGIA VENOSA POSTFLEEITICA

a) Eje colector profundo (venas tibiales, peroneas, poplitea, femorales su-
perficial y comian): A su obturacion por el trombo en la fase aguda, puede
seguir la obliteracion o ponderable reduccion luminal definitiva o bien la re-
canalizacién o pseudorecanalizacion casi siempre con insuficiencia véalvulo-parie-
tal. Estas alteraciones pueden afectarlo en toda su extension o s6lo en un sector
(pierna, muslo), con coexistencia de ambas lesiones.

b) Circulacion colateral profunda: Por lo normal no detectable en el estudio
radiolégico (fig. 1), se encuentra siempre incrementada y visible en el sindrome
postflebitico. Este incremento puede responder a dos caracteristicas bien de-
finidas: en una se produce un desarrollo armonico y ordenado que cumple una
efectiva funcion supletoria (fig. 2); en otra el desarrollo es desordenado y anar-
quico sin utilidad funcional evidente (fig. 17).

c¢) Venas comunicantes: Cuando la obstruccién provocada por el proceso
agudo es alta (rodilla, muslo), sufren los efectos de la hipertension distal de
los troncos profundos, siendo forzadas a la insuficiencia para servir como anor-
mal via de derivacion hacia la red y colectores .superficiales. La insuficiencia
asi generada puede afectar una o mas de ellas, con evidente repercusion sobre
otros sectores venosos (colaterales, venas superficiales).

d) Colectores superficiales: Pueden hallarse afectados de modo simulta-
neo por el proceso flebitico o s6lo aumentados en su capacidad circulatoria por
sobrecarga funcional vicariante sin perder por ello su suficiencia (fig. 16). Esta
situacion puede darse tanto en la safena interna como en la externa (fig. 31).
No obstante, en otros casos esta sobrecarga supletoria puede llevarles a una
insuflciencia por excesiva dilatacion (fig. 3). No hay que olvidar que estos co-
lectores pueden conllevar una insuficiencia previa e independiente del proceso
flebitico.

e) — Via de drenaje (iliaca externa): Cabe que permanezca permeable (fig. 16)
o encontrarse parcial o totalmente obstruida (figs. 4 y 7). En estos dltimos casos
se comprobara la existencia de corrientes derivativas por via de las anastomosis
con la iliaca interna o la externa del otro lado.

f) Linfaticos: Claramente establecida su participacion en este sindrome,
de modo especial por Colette y Vigoni, sus alteraciones resultan siempre secun-
darias, consecuencia de las del sistema venoso y tejidos blandos. Varian desde
la simple dilatacion y aumento del ndmero de los troncos (colaboracién en la
funcion supletoria) hasta las linfangitis cronicas, traducidas por irregularidades,
dilatacion, obliteracion y destruccion de los colectores con o sin afectacion si-
multanea de la red capilar.

Veamos ahora como pueden asociarse estas anormalidades de los distintos
elementos venosos y linfaticos para constituir las formas anatomofisiopatolégicas
causantes de los diferentes cuadros clinicos descritos en el sindrome postfle-
bitico.
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FORMA !

Se constituye cuando a la oblite-
racion trombotica continda la oblite-
racion o marcada reduccion luminal de-
finitiva del eje colector profundo en
toda su extension, con o sin permeabi
lidad de la via de drenaje pelviana. La
circulacion de retorno se efectia en
exclusiva por las venas colaterales
profundas y colectores superficiales,
incrementados en proporcion antago-
nica pero presentando siempre un de-
sarrollo regular y armonico, dispuesto
para cumplir una finalidad atil. Ambas
vias supletorias, superficial y subapo-
neurédtica, pueden estar vinculadas por
comunicaciones venosas a doble cir-
culacion aunque en todos los casos a
similar nivel tensional, vale decir sin
capacidad para transmitir a la red ca-
pilovenosa superficial variaciones apre-
ciables de la presion venosa durante el
ostostatismo y la ambulacion (figs. 5-I
y 8). Los linfaticos,que también partici- ~ F'¢. 4. Obstruida 1 via de drenajc por 1a 1fa-
pan en grado variable de este esfuerzo hacia la iliaca interna o a la iliaca externa del
supletorio destinado a mantener en lo otro lado
posible el equilibrio hidrocirculatorio
zonal, presentan sus colectores dilata-
dos y aumentados en numero respecto a lo normal

Este complejo venoso causal se traduce clinicamente en la forma edema-
tosa, que en los casos de evoluciéon avanzada llega al edema cronico, duro, le-
noso y que responde muy poco al clinostatismo. La piel, lisa y tensa al principio,
gruesa y seca después, no presenta al igual que los demas tejidos blandos
lesiones de mayor significacion (fig. 6). Las varices y la dlcera, cuando existen,
se deben exclusivamente a una insuficiencia primaria o secundaria de las safe-
nas. La coincidente obliteracion o reduccion luminal de la via de desagie iliaca
externa enriquecera el cuadro con la aparicion de varices vulvares, peneanas,
inguinales, abdominales, etc

1 de drenaje por la ilia

FORMA 1I

Se trata de una variante atenuada de la anterior, ya que el eje colector
profundo se encuentra obliterado unicamente en la parte inferior del miembro,
permaneciendo permeable, aunque por lo general con insuficiencia valvulo-pa-
rital, desde la rodilla hacia arriba. Las colaterales profundas, los troncos super-
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FIG. 6 FIG. 7
Fig. 6. Forma 1. Aspecto pierna, con ¢dema crénico duro, poco reductible; piel lisa y tensa
1l principio, § y seca después, sin lesiones de mayor significacion
Fig. 7. Femoral comun dc o calibre, almentada por la femoral profunda y la circunfleja
extern que compensan oclusion de la femoral superficial cuya imagen no aparece

ficiales, asi como los linfaticos, presentan idénticas alteraciones que en la For-
ma |, pero desde luego limitadas hasta el nivel de la obliteraciéon, a partir del
cual la mayor parte de ia circulacion de retorno se encauza de nuevo por el
eje colector profundo permeable (figs. 511 y 14).

Cuando la obliteracion profunda no es total y la corriente supletoria cuenta
con un apropiado tronco superficial (safena externa), el edema puede ser apenas
advertible (figs. 11, 12 y 13)

FORMA i

Puede ser primaria o secundaria, como consecuencia iatrogénica de las For-
mas IV y V donde, con intenciones terapéuticas, se han practicado ligaduras de
las venas poplitea y/o femoral., En esta forma, el eje colector profundo se en-
cuentra permeable en su parte inferior y obliterado en el resto de su extension
(figura 5-ll1). Pero su principal caracteristica anatomofisiopatologica es la existen-
cia a nivel de la pierna de una o mas comunicantes insuficientes que sirven
como forzosa via de derivacion a la sangre que llega por las venas profundas
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‘ " _H!-‘.._
FIG. 8 FIG. 9
Fig. 8 ¥y 9. A nivel del tercio medio del miembro el eje colector profundo es apenas visiblu._un
cambio hay un marcado incremento de la circulacién colateral profunda funcionalmente Gtil. A nivel
de la pantorrilla esta circulacidn atraviesa la aponcurosis para encauzarse por la safena externa hacia
la femoral.

e impedida su progresion centripeta por la interrupcion de la luz venosa. Pct
cada comunicante insuficiente se canaliza una corriente derivativa que involucra
la comunicacion directa y a libre canal entre ambos sistemas venosos y por
tanto la nivelacion tensional instantanea entre los correspondientes estratos pro-
fundo y superficial. Este perjudicial fenomeno se agrava durante la marcha, ya
que la sangre contenida en los colectores profundos, impulsada a cada paso
por la bomba muscular de la pierna, va a golpear en forma intermitente la red
capilo-venosa superficial (golpe de ariete de Puglionisi) con la consecutiva di-
latacion y alteracion (capilaritis o, quiza mejor, capilarosis).

La circulacion colateral profunda se encuentra también incrementada, aunque
no en forma regular y atil como en las formas anteriores, sino anarquicamente,
dislocada por la interferencia de las comunicantes insuficientes, con las que se
encuentra estrechamente vinculada (arcos de Braum, etc). Es también comdn
observar verdaderos lagos venosos sub o extraaponeuréticos.

Los colectores superficiales se encuentran aumentados de tamano, en espe-
cial a nivel del muslo, sector donde la safena interna se constituye en la prin-
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cipal via de retorno venoso, incluso conservando su suficiencia valvuloparietal
(fig. 16). Cuando ha sido previa o erroneamente extirpada puede ser reemplaza-
da por la safena externa, a través de su anastomdtica o incluso cuando desem-
boca directamente en la femoral (fig. 7). En otras ocasiones puede entrar en
juego una derivacion venosa posterior, instaurandose un verdadero retorno a la
circulacion venosa embrionaria (Askar).

Los linfaticos sufren las consecuencias de los procesos infecciosos injerta-
dos en la piel (dermitis, ulceras), tejido celular (celulitis) o de las retracciones
secundarias. Linfangitis, obstrucciones, dilataciones, irregularidades y reflujos o
derivaciones a la red superficial, son sus principales exponente. En su parte
distal, mas alla de los trastornos tréficos, su aspecto es practicamente normal
(Colette).

Su cuadro clinico es mas rico que en las formas anteriores. Edema cronico,
duro, que no responde totalmente al reposo; varices regionales en estricta de-
pendencia con las corrientes derivativas desplazadas por las comunicantes in-
suficientes; asi como toda la variedad de graves alteraciones de los tejidos
blandos (dermitis, ulceraciones, celulitis escleroretractil, etc.) que mancomu-
nadas conforman la llamada «polaina postflebitica» por su localizacion en el ter-
cio inferior de la pierna y sector vecino al pie y cuyo denominador comin es
la capilarosis, consecuencia_de los reiterados impactos hipertensivos. Es fre-
cuente que se agreguen signos de hipertonia simpatica, asi como dolores tipo
neuritico.

Es necesario destacar que en razon del mecanismo patogénico ya mencio-
nado (golpe de ariete) y contrariamente a lo que ocurre en la mayoria de los
enfermos venosos, la marcha les es netamente perjudicial, pudiendo ser catalo-
gados por este hecho como arteriales.

FORMA v

Es la menos frecuente, siendo consecutiva a procesos trombéticos leves con
obturacion incompleta (trombo laminar por flebitis mural de Degni) o muy fugaz
del eje colector profundo. Hoy se la describe también como la evolucion ale-
jada de aquellos casos en que se practicé embolectomia precoz (Palma). Dado
lo incompleto o fugaz de la obstruccion profunda, la hipertension venosa distal
no alcanza un nivel alto lo suficientemente sostenido como para forzar en forma
definitiva la suficiencia de las comunicantes distales. Al producirse la recana-
lizacion con insuficiencia valvuloparietal de las troncos profundas afectados, el
impacto tensional ortostatico se transmitira a todo lo largo del eje venoso (ondas
largas de Piulachs) haciendose sentir en toda la red capilar profunda pero no en
la superficial por impedirlo la preservacion funcional de las comunicantes. De
ahi que en estos casos no se registren en el sector superficial procesos de
capilarosis hipertensiva (fig. 5-1V).

El cuadro clinico de esta forma es muy similar al descrito por Luke y Lind-
vall y Lodin en la avalvulacion congénita, asi como por Palma en la evolucion
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de los embolectomizados duran-
te la fase aguda, es decir, discre-
to edema distal ortostatico, de
preferencia subaponeurético (fi-
gura 21), que desaparece con ra-
pidez con el clinostatismo. La fal-
ta de capilarosis superficial ex-
plica la ausencia de lesiones en
los tejidos blandos.

Como en el caso de las For-
mas | y I, la insuficiencia conco-
mitante en las safenas puede in-
jertar en el cuadro varices y ulce-
ras, que no seran genuinamente
postrombdticas sino exclusiva-
mente varicosas. Es muy impor-
tante remarcar este hecho, por-
que su desconocimiento ha lleva-
do a no pocos autores a extraer
conclusiones apresuradas respec-
to a la efectividad de las inter-
venciones sobre las venas super-
ficiales para la curacién de la
ulcera postflebitica.

FORMA V

Corresponde a la variedad

£ ol . ep FiG. 10. — El mismo caso de las dos figuras anterio-
clasica qEI sindrome postflebiti- res. Al encauzarse por la safena externa, va a desem-
co. El eje colector profundo re- bocar en la femoral comin a través de su anasto-
canalizado en toda su exten- T ORECY

sion ha perdido su suficiencia
valvuloparietal, por lo que, a si-
militud con la forma anterior, el impacto tensional ortostatico se transmite libre-
mente a todo lo largo del mismo (ondas largas de Piulach). Pero como a ello se
agrega la existencia de una o mas comunicantes insuficientes, el mencionado im-
pacto ortostatico alcanza también a través de ellas las venas y red capilovenosa
superficial (ondas cortas de Piulachs) haciéndolas sentir reiterados choques hiper-
tensivos, para afrontar los cuales no se encuentran ni estructural ni funcional-
mente capacitados (fig. 5-V). De ahi que las dilataciones venosas y capilarosis
alcance en esta forma su mas alta expresion patogénica.

El desarrollo de la circulacién colateral profunda presenta caracteres simila-
res a la Forma lll, aunque en menor grado.

En cuanto a los linfaticos, muestran a nivel de la pierna dilataciones de los
troncos con sinuosidades y zonas de estenosis. Por arriba de la rodilla, rarefac-
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FIG. 11 FIG. 12

Fig. 11, Forma II. Aspecto de la pierna donde se aprecia el desarrollo de la safena externa des-
pués de haberle sido extirpada la safena interna que servia de circulacién colateral.
Fig. 12. Marcada reduccién luminal del eje colector profundo, extendida hasta la vena poplitea
préximo a la desembocadura de la safena externa

cion progresiva con marcada disminucion numérica de los troncos preganglio-
nares. Se conjetura este hecho como traduccion de una fibrosis, trombosis o hia-
linizacion (Colette).

Los colectores superficiales venosos presentan por lo general una insuficien-
cia que puede ser preexistente o por dilatacion supletoria.

La Forma V cuenta para su traduccion clinica con un florido cuadro sinto-
matologico (fig. 24). Las dilataciones venosas superficiales, el edema y todo el
cumulo de alteraciones de los tejidos blandos en el tercio distal de la pierna,
productos todos del deletéreo impacto tensional ortostatico, contribuyen a enri-
quecer el cuadro clinico. La ulcera que, como en la Forma lll, es aqui también
genuinamente postflebitica, no respondera a la mera remocion de los troncos
safenos, aun cuando éstos fueran insuficientes.

Huelga casi agregar que por ser de neta determinacion gravitacional y por
encontrarse permeable el eje colector profundo, este florido cuadro es el que
mejor responde a la mantenida posicién horizontal o, mejor, elevacion de los
miembros inferiores.
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FiG. 13, La safena externa aparece gruesa y
con suficiencia valvuloparietal desembocando en
la poplitea, disminuida de calibre por debajo.
FiG. 14. Ausencia de colectores profundos por
debajo de la rodilla y aumento de la circulacién
cplateral profunda, regular y atil, que acaba de-
sembocando en la poplitea,

Fig. 15. Forma IIl. Clasica “polaina postflebi-
tica”. Edema cronico lefioso, con miltiples venas
varicosas y variadas alteraciones de la piel y

tejidos blandos. FIG. 15

DIAGNOSTICO VENOGRAFICO

El diagnostico venografico debe estar orientado a objetivar y precisar en
el caso en estudio el estado anatomico y funcional de cada uno de los integran-
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tes de la red venosa de la pierna a
fin de poder establecer el complejo fi-
siopatologico que afecta al enfermo.
Para ello, como dijimos, deben ser
empleados en forma combinada técni-
cas luminales (selectivas) y de sufi-
ciencia (tronculares y de las comuni-
cantes) (ver Cuadro). Por ser las maés
informativas, iniciamos el examen ve-
nografico con las venografias luminal
selectiva profunda y de las comuni-
cantes y de los troncos altos, sin olvi-
dar que esta ultima puede resultar im-
practicable cuando la obliteracion al-
canza la femoral comun e, incluso, se
continda en la iliaca externa. La pri-
mera de las técnicas nos informara so-
bre la permeabilidad parcial o total del
eje colector profundo, grado de desa-
rrollo y tipo funcional de la circulacion
colateral, asi como de la suficiencia
de las venas comunicantes; la segun-
da lo hara sobre la suficiencia del con-

FiG. 16. Como en ¢l Caso 1 no se contrasta fluente venoso safeno-femoral, vale de-
la femoral superficial pero si se observa una sa- !

fena interna dilatada pero suficiente y la femo-  Cir de las femorales comdin, super-
ral profunda y circunfleja externa, En cambio ficial y profunda y de la safena interna.
aqui se ve permeable la iliaca externa.

Subsidiariamente esta dltima ilustrara
sobre la suficiencia luminal de la ilia-
ca, asi como sobre las vias derivativas y anastomdticas que la conecten con la
hipogéstrica e iliaca contralateral.

Cuando se requiere una informacion precisa sobre la suficiencia de la po-
plitea, troncos tibioperoneos y safena externa, asi como un estudio luminal
selectivo directo de la femoral superficial, se recurrird a la venografia baja.
La venografia luminal selectiva superficial esta indicada para estudiar los colec-
tores superficiales o ramas de los mismos que adquieran un especial interés.

Como bien puede colgirse, la razon del empleo de mas de una técnica estriba
en el hecho de que ninguna aislademenle es capaz de proporcionarnos toda la
informacion requerida, por lo que todo examen intentado con una s.la de ellas,
cualquiera que sea, resultara forzosamente incompleto y fragmentario.

CASUISTICA TIPO

Por resultar mas demostrativo, se presenta un caso de cada una de las
formas antes descritas, con objeto de efectuar la pertinente confrontacion cli-
nico-consecuencial y venografico-causal. Se agregan venografias complementarias
correspondientes a dos de ellas por considerar que objetivan variantes o subfor-
mas de interés respecto a los especimenes tipo
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Caso 1.— Flebitis postparto hace siete eafos. Como secuela queda edema
crdnico, duro, que afecta la casi totalidad del miembro y no retrograda del todo
con el reposo. A pesar de no haber presentado dilataciones venosas ni alte-
raciones de los tejidos blandos, fue safenectomizada hace cuatro afos sin re-
sultado aparente (fig. 6). Examen venogréfico troncular alto (fig. 7): vena fe-
moral comtin de poco calibre alimentada por una vena supletoria superfigial li-
geramente insuficiente y dos profundas (femoral profunda y circunfleja eigérna)
que compensan la obliteracion de la femoral superficial cuya imagen no aparece.
Franca reduccion luminal de la iliaca externa con desarrollo de vias venosas ct
laterales y corrientes derivativas hacia la hipogastrica. Venografia luminal selec
tiva profunda (figs. 8 a 10) : eje colector profundo apenas visible en el tercio medio
del miembro; marcado incremento de la circulacion colateral profunda supletoria
con disposicion regular funcionalmente util. A nivel de la pantorrilla gran parte
de esta circulacion atraviesa la aponeurosis para encauzarse por una vena super-
ficial, la safena externa, que por via de su anastomética va a desembocar direc-
tamente en la femoral comun (figs. 7 y 10). Diagnéstico clinico-venografico:
Sindrome postflebitico, Forma I.

" Caso 2.— Hace cinco anos flebitis por fractura de pierna. Con posteriori-
dad le llama la atencion el gran desarrollo que adquiere la safena interna, que
le es extirpada hace dos anos. A raiz de esta intervencién es la safena externa
la que se hace claramente visible por su tamano (fig. 11). No presenta otras
dilataciones venosas ni alteraciones de los tejidos blandos. Examen venogra-
fico luminal selectivo profundo (fig. 12): marcada reduccion luminal del eje co-
lector profundo extendida hasta la vena poplitea proximo a la desembocadura
de la safena externa. No se aprecia desarrollo de circulacién colateral profunda,
Venografia luminal selectiva superficial (fig. 13): la safena externa se dib
como una gruesa vena con suficiencia valvuloparietal conservada y desembo
dura normal en la poplitea; la brusca disminucién de calibre de esta Gltima, un
poco por debajo de la confluencia safena, queda confirmada. Variante, venografia
luminal selectiva profunda (fig. 14): ausencia de colectores profundos a nivel
de la pierna con marcado incremento de la circulacién colateral profunda, re-
gular y dtil, cuyos vectores confluyen a nivel de la rodilla, reencauzandose en una
poplitea permeable de calibre normal. Diagnéstico clinico-venogréafico en ambos
casos: Sindrome postflebitico, Forma Il.

Caso 3. — Hace diez anos flebitis postraumatica (fractura de pelvis). Queda
edema crénico lefioso, que afecta casi la totalidad del miembro y es apenas
influenciado por el reposo. Miiltiples venas varicosas y variadas alteraciones de
la piel y tejidos blandos (fig. 15), configurando la clasica «polaina postflebiticas.
Algias que calman con el reposo. La marcha prolongada exacerba los dolores a
la par que provoca una sensacion de endurecimiento y a veces verdaderos ca-
lambres en los musculos de la pantorrilla. Examen venogréfico troncular alto
(fig. 16): Como en el Caso 1, no se observa la imagen contrastada de la femoral
superficial, confluyendo en cambio a formar la femoral comin la safena interna
dilatada pero suficiente, femoral profunda y circunfleja externa. Pero a diferen-
cia con dicho Caso, aparece perfectamente contrastada la vena iliaca externa
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Fig. 17, 18 ¥ 19. Dilatacién e irregularidad
de los troncos profundos, cuya imagen desapa-
rece a nivel de los platillos tibiales; gran desa-
rrollo de la circulacién colateral, irregular, ¥
de comunicantes con la circulacidon superficial,
Esta circulacion colateral se vuelca en su ma-
yoria en la safena interna que adquiere asi un
gran tamafio (19) reemplazando la femoral su
perficial obliterada.
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FIG. 20 FIG. 21

FiG. 20. Los troncos profundos de la pierna terminan con brusquedad a nivel de los platillos tibiales,
Poca circulacion colateral.
FiG. 21. Forma IV, El edema es reductible por ¢l decibito vy no existen varices ni alteraciones de
los tejidos blandos. En ortostatismo gran pesadez en los miembros, de cardcter urente a veces.

(suficiencia luminal), por lo que no se registran vias colaterales ni derivativas.
Venografia luminal selectiva profunda y de comunicantes (figs. 17, 18 y 19): dila-
tacion e irregularidad de los troncos profundos de la pierna, cuya imagen desa-
parece a nivel de los platillos tibiales; gran desarrollo de la circulacion cola-
teral, aunque en forma irregular, dislocada en muchos sectores por la interfe-
rencia de comunicantes insuficientes que actian como vias de derivacién hacia
los troncos superficiales. A nivel anteriormente senalado se observa una con-
densacion de esta circulacion colateral que se superficializa v vuelca en la safena
interna, la cual adquiere asi el gran desarrollo que puede apreciarse en su re-
corrido por el muslo, reemplazando a la femoral superficial obliterada cuya ima-
gen no aparece (fig. 19). Subforma (fig. 20): pueden apreciarse nitidamente los
troncos profundos de la pierna terminando con brusquedad a nivel de los pla-
tillos tibiales, distribuyendo su contenido opaco en tres corrientes derivativas.
Poco desarrollo de circulacion colateral. Diagnéstico clinico-venografico: Sindro-
me postflebitico, Forma Ill.

Caso 4.— Hace diez anos flebitis postparto. Desde entonces discreto ede-
ma ostostatico distal acompanado de pesadez y cansancio en las piernas, que
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FIG. 22 FIG. 23

Fic. 22, Marcada insuficiencia de la femoral comin, superticial ¥ profunda.
3. Troncos tibiales vy peroneos dilatados y ectdsicos, Discreto desarrollo de circulacion colale-
ral. No hay comunicantes insuficientes

llega a tener caracter urente cuando la posicion erecta se prolonga o bien se
mantiene un rato en puntas de pie. Tanto el edema como las sensaciones alu-
didas desaparecen con rapidez con el reposo en cama o, mejor, con la elevacion
del miembro inferior. No hay varices ni alteraciones en los tejidos blandos.
(fig. 21). Examen venografico troncular alto (fig. 22): marcada insuficiencia de
las venas femorales comun, superficial y profunda. Venografia luminal selectiva
profunda y comunicante (fig. 23): Troncos tibiales y peroneos dilatados y estati-
cos con discreto desarrollo de circulacion colateral. No hay comunicantes insu-
ficientes. Diagnéstico clinico-venografico: Sindrome postflebitico, Forma V.
Caso 5.— Flebilis postifica hace quince anos. Queda edema distal ortosta-
tico y gran cantidad de venas varicosas y sucesivamente toda la variedad de al-
teraciones ya senaladas en los tejidos blandos (fig. 24). Hace cinco anos, safe-
nectomia. Todas estas alteraciones son influenciadas de manera manifiesta por
la elevacion mantenida del miembro. Asimismo, y como en el caso anterior, la
marcha rapida hace desaparecer de inmediato las sensaciones molestas que apa-
recen durante el erectismo prolongado. Examen venografico troncular alto (fig. 25):
Marcada insuficiencia de las venas femorales comun, superficial y profunda. Ve-
nografia luminal selectiva profunda y comunicante (fig. 26): Troncos tibiales
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y peroneos dilatados, individualizandose una gruesa comunicante interna insu-
ficiente en el tercio medio de la pierna. Incremento y dislocacion de la circu-
lacion colateral profunda, con escaso valor supletorio. Diagndstico clinico-veno-
grafico: Sindrome postflebitico, Forma V. Imagen complementaria por venogra-
fia troncular baja (fig. 27): insuficiencia de la vena poplitea y troncos tibiope-
roneos,

CONCLUSIONES

El ideal de poder instaurar una terapéutica selectiva y de solido fundamen-

FIG. 25

Fic. 24, Forma V. Edema ortostitico
distal, varices y alleraciones en los te-
jidos blandos.

Fic. 25. Marcada insuficiencia de las
femorales comiin, superficial y profunda.
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FIG. 26 FIG. 27

Fig. 26 Troncos tibiales v peroneos dilatados, con gruesa comunicante interna insuficiente en ter-
io medio de la pierna, Aumento dc la circulacion colateral profunda, de escaso valor supletorio
Fig. 27. Insuficiencia de la poplitea y troncos tibioperoncos,

to causal, adaptada para cada caso de sindrome postflebitico, no podra ser al-
canzado jamas sobre la endeble base que ofrece su discriminacion en formas
clinicas estructuradas sobre sintomas que son s6lo consecuencias directas o
indirectas de los desequilibrios venosos obrantes. Para lograr este ideal ha
sido menester trascender estas formas clinicas buscando determinar y preci-
sar en cada enfermo la realidad anatomofisiopatolégica causante del menciona-
do desequilibrio. Este primer paso ha sido ya logrado merced al! diagnostico
venografico casual sistematico y sistematizado. En un préximo trabajo aborda
remos los esquemas terapéuticos que sobre él pueden ser edificados.

RESUMEN

Describimos cinco formas venosas causales distintas del sindrome postfle-
bitico y ensenamos la forma de identificarlas mediante el diagndstico venogra-
fico causal. Presentamos una casuistica tipo, integrada por un caso de cada
una de esas formas, estudiada clinica y venograficamente
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SUMMARY

Five different etiological forms of the post-phlebitic syndrome are described.
To each of them corresponds a ditferent phlebographic pattern. Clinical studics and
venograms are presented, corresponding to each type of case.
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Extractos

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS TROMBOSIS VENOSAS PROFUNDAS Y RE-
CIENTES (Surgical treatment of deep and recent venous thrombosis). Fon-
taine, R.; Tuchmann, L.; Suhler, A. «Cardiovascular Surgery», Special Suppl.
Isue, pag. 174. VII Congreso de la International Cardiovascular Society, Phi-
ladelphia, septiembre 1965.

Este estudio estd basado en 397 pacientes con trombosis venosas, de los
cuales 12 la sufrieron bilateral. Los cuadros clinicos fueron de flebotrombosis,
tromboflebitis y phlegmasia caerulea dolens. La localizacion fue: 381 (369 pacien-
tes) en la extremidad inferior, 28 en la superior. De estos enfermos, 251 fueron
tratados medicamente: levantamiento precoz, gimnasia y anticoagulantes, anadien-
do en el dltimo ano fibrinoliticos; y 158 fueron operados: 48 con trombectomia
simple, otros 48 con trombectomia asociada a pequena flebectomia, 56 con fle-
bectomia, 5 con ligadura (4 de la cava inferior, una de la femoral) y 1 con
simpatectomia perifemoral. Esta estadistica comprende los casos vistos desde
1.2 enero 1946 a 1. julio 1964. Recientemente hemos sido mas intervencionistas.

La eleccion del tipo de intervencion depende de los factores siguientes: tipo
de la trombosis venosa, localizacion, antigliedad de la trombosis, estado general
del paciente y existencia de alguna complicacion sobreanadida. Antes de decidir
la operacion es preciso practicar una flebografia, cuanto mas precoz mejor. Esta
exploracion no ofrece peligro en la practica. De los 409 casos vistos, 277 fueron
sometidos a esta exploracion; mas tarde lo han sido otros 59 mas. No hubo
accidente alguno y nos proporcioné una solida base para el tratamiento.

Indicaciones para el tratamiento quirdrgico:

l. Segun el tipo de trombosis.

a) En la flebotrombosis la imagen angiogréafica es la de un trombo libre flo-
tante. Si se observa en el muslo o en las venas de la pelvis la probabilidad
de una embolia es grande. La intervencion es la mejor manera de evitarla.

b) En la tromboflebitis, menos peligrosa bajo este uUltimo punto de vista,
tiene el inconveniente de dar notables secuelas postflebiticas. Los resultados del
tratamiento conservador son peores que con la intervencion, tanto en el pri-
mero como en el segundo aspecto.

c) Entre nuestros 32 casos de flebitis azul, 27 fueron operados y 5 trata-
dos médicamente. La razon de este intervencionismo se debe a la frecuente par-
ticipacion arterial, al peligro de embolia y a que creemos que evita en lo posible
la gangrena de origen venoso.
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Il. Segun la localizacion.

a) Las localizadas de poplitea para arriba o variedades altas tienen la in-
dicacion operatoria esencial por ser las mas peligrosas. Las localizadas para
abajo o variedades bajas pueden ser tratadas médicamente.

b) Las localizadas en la extremidad superior son menos emboligenas, pero
no estan exentas de este peligro; no obstante, la intervencion asegura el resul-
tado, acorta su evolucion y disminuye las secuelas.

Ill. Segun la antigiiedad de la trombosis.

Decididos a operar, cuanto antes lo hagamos mejor, no sdlo para evitar
la embolia, sino porque la intervencion de trombectomia simple es mas facil.

IV. Seguin el estado general del paciente.

No es necesario sehalar que puede tener su influencia en nuestra decision
de operar o no. Sin embargo, las pequenas embolias que se producen en los
pacientes tratados médicamente inclinan en favor de la intervenciéon de acuerdo
con la flebografia.

Métodos quirtrgicos:

Aparte de la simpatectomia periarterial, utilizada excepcionalmente en un
solo caso de trombosis venosa de la extremidad superior, hemos practicado
las siguientes intervenciones:

a) Ligadura. Suele emplearse cuando el tratamiento médico no evita la

embolia. No obstante, el problema es a qué nivel debe practicarse. La ligadura
de la cava inferior no nos place por las secuelas que suele dejar, realizandola
solo cuando no cabe otra eleccion. La ligadura de la femoral esta indicada cuando
la trombosis es baja, si bien en estos casos el tratamiento médico consigue en
general buenos resultados.
. b) Trombectomia. Nuestra experiencia nos ha demostrado que al inicio de
la trombosis venosa o en sus primeros dias el trombo puede ser extraido con
una pequena flebotomia. Es suficiente haberlo localizado por flebografia. Una vez
extraido el trombo cabe suturar la flebotomia (trombectomia pura) o proceder
a una pequena flebectomia (trombectomia con flebectomia). Este dltimo método
estara indicado cuando se tema la retrombosis o el paciente esté en mal estado.
Una vez completada la operacion, el paciente serd sometido a terapéutica anti-
coagulante, preferible la heparina.

c) Flebectomia. Se basa en los principios de la arteriectomia propugnada
por Leriche. Su intencion es resecar el mayor sector posible de vena obstruida
con la esperanza de mejorar la circulacion de retorno. Reservamos la flebecto-
mia para los casos en que la trombectomia estd contraindicada o para las trom-
bosis més antiguas en las que el trombo por su adherencia a la pared dificulta
las maniobras de su extraccion.

En resumen, consideramos la trombectomia como |la mejor intervencion y so-
lucion de las trombosis venosas. Su practica debe ser precoz. Previene la embolia
pulmonar, acorta la evolucion y disminuye las secuelas. Comparada con el trata-
miento conservador, los resultados son mucho mejores. Asi vemos que entre 140
operados hubo una embolia fatal y 3 no mortales, mientras que entre 241 enfer-
mos a tratamiento médico hubo 22 embolias fatales y 24 no mortales.
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Respecto al lugar de aparicion de la trombosis, los resultados son franca-
mente favorables a la intervencion en las variedades altas, en especial en cuanto
hace referencia a la embolia.

Por otra parte la intervencion favorece la desaparicion del edema de las for-
mas tromboflebiticas, si bien usamos anticoagulantes en el postoperatorio. Otra
ventaja es la rapidez con que desaparecen los sintomas isquémicos de la flebitis
azul.

En cuanto a los resultados a largo plazo son también mucho mas satisfacto-
rios los operatorios que los conseguidos con el tratamiento conservador.

GANGRENA DE LA PIERNA CON TROMBOSIS COMPLETA DEL SISTEMA VENOSO
(Grangrena of a limb with complete thrombosis of the venous system).
D'Addato, Massimo. «Journal of Cardiovascular Surgery», vol. 7, pag. 434; 1966.

La observacion de un caso de gangrena de la pierna debida a trombosis ve-
nosa me llevé a investigar este problema.

Historia clinica: Varon de 40 anos de edad. A los 21 inicia gradual estasis venosa
en cara interna de la pierna izquierda. Poco a poco aumentan las varicosidades, apare-
ciendo trastornos funcionales del tipo de cansancio y pesadez y edema maleolar, que
le llevan a operarse. Ligadura de la safena femoral y de varias colaterales, con fleboex-
traccion de la safena e inyeccién de salicilato de sodio al 20 %, 12 c.c. en la parte distal.
Vendaje compresivo. Entre doce y quince horas después, dolor intenso con hipotermia
local, cianosis e impotencia funcional de la pierna. Desaparicion del pulso arterial en
toda la extremidad. Se establece una edema cianético progresivo en especial distal.

La exploracion quirtirgica de la femoral a nivel del triangulo de Scarpa demuestra
una inercia parietal con arteriospasmo. A pesar de una intensa terapéutica con heparina,
vasodilatadores, antiespasmodicos y movilizacién, empeora. A los once dias de la ope-
racion nos es remitido.

Paciente en buenas condiciones generales. Cicatrices de las operaciones anteriores.
Nada anormal, excepto en la pierna izquierda donde se aprecia en su cara anterior una
piel brillante, tirante y ciandtica, mal delimitada, con escaras negras y varices trombo-
sadas. Los tres primeros dedos y el arco plantar estan momificados; el resto, edema-
toso, ciandtico y azul grisaceo. La palpacion muestra una piel tensa, dura, seca, fria.
La compresion es dolorosa. Anestesia. No puede mover el pie ni el tobillo. El pulso
popliteo, pedio y tibial posterior estd ausente; presente en la ingle. Ausencia de os-
cilaciones en la pierna y disminuidas en el muslo.

Empeora hasta el extremo de tenerle que amputar en tercio medio del muslo.

La arteriografia de la pieza de amputacion demuestra una perfecta permeabilidad
arterial troncular y colateral. El examen macroscépico de la vena femoral manifiesta
una trombosis total, mientras el sistema arterial estd libre de trombos en toda su ex-
tension. Todo el sistema venoso superficial, tanto de las zonas sanas como de las
enfermas esta relleno de trombos rojos. La vena poplitea también se halla trombosada,
asi como el resto de las ramas venosas, incluso las mas pequenas. Los musculos apa-
recen edematosos y con algunas hemorragias.

Al examen microcépico todas las venas aparecen trombosadas con trombos recien-
tes no organizados, tanto en los troncos principales como en las comunicantes. Los
trombos se hallan adheridos a la pared en algunas zonas, mientras no lo estdn en otras.
Lo mas caracteristico fue la presencia de una moderada infiltracion granulocitica. El
sistema arterial no mostré alteraciéon alguna. Diversas zonas musculares mostraban
necrosis incipiente caracterizada por homogeneizacién de las fibrillas, desaparicion de
los nicleos y edema que tendia a separar las fibras musculares.

La trombosis era masiva en todo el sistema venoso.

Tras la amputacion el enfermo abandoné el hospital a los veintisiete dias, curado.
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Comentario. Los datos anatomoclinicos no ofrecen duda de que la gangre-
na fue debida a una trombosis venosa masiva con integridad del sistema arterial.

La etiologia de estas formas no esta atin clara, excepto en los casos de trom-
boflebitis. Algunos creen ver una relacion entre flebotrombosis y neoplasias, por
haber aislado una proteina |lamada «criofibrindgeno», observada también en ope-
rados, en casos de infeccion o inflamacion, en forma de crioproteina.

Otros son partidarios de un venospasmo primario. Algunos senalan el confi-
namiento en cama durante largos perlodos en el postoperatorio, por la especial
posicion en el lecho. A7

No obstante, la hipétesis mas logica parece ser la expuesta por Tagariello en
1952 y que consiste en la disminucion de secrecién de heparina por los mastoci-
tos de la red capilar y precapilar. No hay que olvidar que sélo es posible hablar
de gangrena venosa cuando existe una obstruccion trombética de la circulacion
venosa superficial y profunda y de las colaterales como en el caso presentado
por nosotros.

Esta seria complicacion no es frecuente en la terapéutica esclerosante de las
varices. Puede ocurrir, como en el presente caso, cuando se ha extirpado la safe-
na y luego se ha procedido a la esclerosis distal, resultado una trombosis masiva
por la difusion a las venas profundas a través de las comunicantes.

Esta posibilidad debe tenerse en cuenta en Ia terapéutica esclerosante de
las varices.

SIMPLE «TEST» PARA VALORAR LA PERMEABILIDAD DE LAS ARTERIAS DISTA.-

LES (A simple test for evaluating patency of distal arteries). Chamberiain Jr,

Ch. D.; Gandy, J. R.; Denman, F. R. -Surgery- vol. 60 n.’ 5, pag. 9‘76 noviem-

bre 1966.

Uno de los mas perplejos aspectos de la cirugia arterial es la cuestion de
la permeabilidad de los vasos distales y la de una adecuada corriente arterial
continua que irrigue el pie o la mano después de una operacion sobre la arteria
proximal. A continuacion -de-una embolectomia no es raro que exista un déficit
circulatorio por debajo, plantedndose el problema de si a este nivel persiste un
codgulo a pesar de haber procurado extraerlos en lo posible de la femoral, popli-
tea o humeral.

La permeabilidad distal puede determinarse por medio de un simple y rapido
procedimiento. Por el orificio de arteriotomia se introduce un catéter Robinson
de goma blanda N." 8 para la poplitea y humeral y algo méas grueso para la femo-
ral, haciéndolo progresar hacia abajo. Se le adapta una jeringa de 50 c.c. rellena
de suero salino. Se imprime entonces el émbolo de la jeringa una presion inter-
mitente de 250 mm. Hg. Si no-hay obstruccion se nota como un pulso palpable
en la pedia, tibial posterior o radial> Gonello nos ahorramos tenher que abrir estas
arterias para la comprobacion-de aquella permeabilidad.

Este procedimiento es utilizable ante las siguientes situaciones: a) Para
comprobar la permeabilidad después de una embolectomia, b) Para comprobar
el «run off» distal en una operacién de «by-pass#, ¢)-Para comprobar los resulta-
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dos de una endarteriectomia, d) Para comprobar que tras una arteriotomia no
hemos producido una embolizacion distal.

Debemos remarcar que este «tests no debe emplearse en la operacion de
embolectomia hasta que el cirujano ha extraido todos los coagulos posibles. Si
queda alguna duda no habra mas remedio que abrir las arterias de la muneca o
del pie.

INSUFICIENCIA ARTERIAL MESENTERICA TRAS RESECCION AORTICA ABDOMI-
NAL (Mesenteric arterial insufficiency following abdominal aortic resection).
Gonzalez, Luis L. y Jaffe. Murray S. «Archives of Surgery», vol. 93, pag. 10;
julio 1966.

El desarrollo gradual de una lesién arterial oclusiva en el tronco celiaco, me-
sentérica superior o mesentérica inferior rara vez se acompana de sintomas de
insuficiencia arterial mesentérica. El sistema colateral suele proporcionar una
irrigacion adecuada al intestino. El vaso colateral mesentérico mas importante
cuando se produce una de aquellas oclusiones es una arteria gruesa, tortuosa y
larga que ha recibido diferentes nombres: arteria mesomesentérica, anastomaética
central y, quizda el mas descriptivo, mesentérica meandrinosa. Esta arteria se ob-
serva en general de modo evidente en los casos de oclusion de la mesentérica
superior. También rara vez en las oclusiones adrticas entre los origenes de ambas
mesentéricas y en la oclusion de la mesentérica inferior.

La arteria marginal, llamada de Drummond, se halla mas cerca del colon y
cuando se visualiza en la aortografia es de pequeno calibre y de facil distincion
de la meandrinosa localizada en el mesenterio del colon. La importancia de la
meandrinosa en algunos pacientes se debe a que la arteria marginal no siempre
forma un vaso continuo y por tanto tiene un papel limitado como colateral inter-
mesentérica. Esto suele ocurrir en le regién del colon ascendente, en la region
sigmoidea y sobre todo en la rectosigmoidea.

Es frecuente que en las operaciones de reseccion de los aneurismas de la
aorta abdominal o del colon izquierdo por carcinoma se seccione la mesentérica
inferior en su origen. Esto desencadena una dificultad al desarrollo de aquellos
vasos colaterales citados antes si luego se produce una enfermedad oclusiva de
la mesentérica superior, como sucede a menudo en los pacientes con aneurismas
de la aorta arteriosclerosos.

Nuestra experiencia con tres pacientes que desarrollaron graves sintomas
de insuficiencia arterial mesentérica a los nueve meses, cuatro afios y cuatro
anos, respectivamente, tras la seccion de la mesentérica inferior junto a la resec-
cion adrtica abdominal llam6 nuestra atencién sobre tales pacientes, particular-
mente susceptibles al desarrollo de una insuficiencia arterial mesentérica. Diri-
gimos nuestra atencion aqui sobre aquellos enfermos que pueden sufrir una in-
suficiencia arterial mesentérica crénica después de la ligadura de la mesentéri-
ca inferior y progresiva oclusién de la mesentérica superior.

Las observaciones efectuadas en la revision de 15 aortogramas en las que
se reconocio la presencia de la arteria meandrinosa y en la diseccion operato-
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ria de otros cuatro, demostraron que este vaso es meramente una continuacion
de la rama colica izquierda de la mesentérica inferior y no la arteria marginal
de Drummond.

La ligadura y seccion de la mesentérica inferior en las resecciones aorticas
o en las radicales de colon izquierdo impide pues el desarrollo de amplias colate-
rales mesentéricas si subsecuentemente se produce una enfermedad arterial
oclusiva de las otras arterias mesentéricas. Presentamos los tres casos citados,
donde en dos de ellos se obtuvo un éxito con un «by-pass» protésico tubular
desde el injerto adrtico previamente emplazado hasta la parte distal permeable
de la mesentérica superior; y en el tercero, con la utilizacion de la arteria mean-
drinosa en la revascularizacion mesentérica con injerto de safena tipo «by-pass».
Las aparentes ventajas de este ultimo procedimiento, justifica su futuro uso.
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