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UZilizacl6n de la vía transobturatris en las 
complicacianes en el triangulo de Scarpa 

de las protesis arteriales sintéticas (") 

C. MORONE, G, M. LOSAPIO y P. TRABAlTONI 

Instituto di Patologia CpecFale Chirurgiea e dli Serneiotlca Chlrurgica 
[Direttore: Prof. C. Morone). Universita di Pavia IltaFial. 

Cuando un cirujano ut;liza una prbtesis arterial sintética una de las cornpli- 
caciones que más teme es la infección del injerto-y de los tejidos circundantes. 

Esta complicación que por fortuna no es muy frecuente (7.5 % en la eszadistica 

de Wantz y colaboradores: g 46 según la nuestra] puede alcanzar un grado nota- 
ble de peligro. pudiendo comprometer además de la vitalidad de los miembros 

la propia vida del enfermo por las imprevistas hemorragias de difíci l  central, en 

especial en ambientes no idóneos. Como veremos a continuacion, esta compli- 
caci6n puede producirse a distancia de tiempo de la intervencibn, cuando el 

enfermo ha regresado a su domicilio. 

Ni siquiera la terapéutica antibiótica, siempre indispensable en el postope- 

ratorio de una cirugia tan delicada como l a  vascolar, puede garantizar por com. 
pleto estos episodios que deben de manera primordial ser cuidadosamente inves- 

tigados y valorados con objeto de un oportuno y solícito tratamiento. 
Merecen especial atención en este sentido todas las incisiones practicadas 

en el triángulo de Scarpa. En efecto. e l  proceso de cicatrización en esta zona 

se vuelve con frecuencia defectuoso por la  aparición de fastidiosas linferragias 

que pueden complicarse con infecciones transmitidas por procesos sépticos a 
distancia o por la vecindad de los organos genitales. Una infección banal a cargo 

incluso de una pequeha herida puede propagarse a los tejidos profundos alcan. 

zando la protesis y dar lugar a tan pelngrosa consecuencia que para salvar la 
vida del paciente requiere Ea extraccibn de la prótesis y la interrupción de una 

circulacibn arterial incluso funcionante. 

La utilidad de reconocer este peligro desde los primeros signos. la necesidad 

de una exacta va'loracion del riesgo y, sobre todo. la importancia de eficaces y 

decisivos procedimientos terapéuticos nos parece que pueden justificar la des- 

cripcibn del casa que presentamos con la esperanza de que pueda ser út i l  a 

cuantos, dedicándose a este tipo de cirugia, puedan eventualmente enfrentarse 
I ante una situacian ankloga. 

[*] Trnducldo del original en Italiano por la Redaccidn. 



Paciente de 46 años de edad. con oblite- 
ración arteriosclerotica de la ilíaca externa 
y de las femorales comun, superficial y pro- 

funda del lado izquierdo [figura 1 3 ,  con gan- 
grena en los dedos y dorso del pie [fig. 2). 
En agosta 1966 se le somete a un -by-pass. 

~lio-femoro-popliteo con dacron a mrn de 
diametro. terrninclateral en la iliaca común. 
laterolateral sobre la femoral desobliterada 
y terminolateral en la poplitea (fig. 31. Ya a 
las veinticiiatro horas presenta una buena 
pulsatilidad de la tibíal posterrar y un claro 
mejoramiento del trofismo del pie que, de 
modo sucesivo, se encamina hacia la cura- 
ción tras la desarticulacíón de los dedos ne- 
crosado~ [fig. 4 ) .  Un retraso en la curacjbn 
de l a  parte inferior de la herida en el  trián- 
gulo de Scarpa prolonga la estancia encama- 
do del enfermo más de lo normal. A los dos 

meses la incisian todavia segrega un liqui- 
do. ya seroso, ya hemhtico, rebelde a 'todo 
tratamiento antibiético tanto local como ge- 
neral. Se levanta el paciente bajo su insis- 
tencia: a Ea semana reingresa de urgencia 
por deshiscencia de los tejidos que recubren 
la pr6tesis, la ciial hace pxotusión unos 3 

cm en la región del triángulo de Scarpa. 
Entre tanto, la pequena hemorragia ha ido 
superando la supuraci0n, y aunque en esca- 
sa cantidad se ha hecho casi diaria; hasta 
que, mientras se prepara el enfermo para la 
reintervención. se produce un episodio he- 
morrágico grave que pone en peligro la vkda 
del paciente y nos obliga a intervenir de ur- 
gencia [XI-66). Puesta de manifiesto la de- 
hiscer~cro de la siitura laterolateral en la fe- 
moral común, se sustituye la anastomosis 

por uii sector de unos 15 cm de un nuevo 
Enjerto abocad~  terminoterminal a los dos 
cabos de la intervención precedente (fig. 5). 
Se considera suficiente reforzar los tegu- 
mentos con una plactía obtenida por despla- 

Frc. l .  hortogriifki prcopcfiiiotin que, apartc dc I:I 
iifi'ciaciOn dcl iirhol ; ir lcrial dcrccho. dmircsrra Icsiri- 
nc5 a r t e r i o s c l e r ~ í ~ i c ; ~ ~  ni:is griircí cn l a  i l íaca cxtcrnn 
i;iiiiii*rd;i y cn I;is Icinor:ilcc común. cupcrficinl y pro- 

firndn dr l  niibrnci !:ida. 



zamienta de un amplio sector rle fascla lata. La permeabilidad del injerto queda 
demostrada por las condiciones siempre satisfactarias del miembro inferior (fig. 61, 

cuya nutricíón no parece haberse resentido en lo m i s  mínimo por el  episodio. 
La situacion permanece localmente normal durante unos djez días. Más tarde, 

pos la herida del triángulo de Scarpa reaparece una secreción serohemátlca de 
características andogas a la precedente y que preludia una nueva dehiscencia de 
la sutura con la consrqu~ente nueva protrusión de la prótesis. Para solucionar de 
modo definitiva la grave complicación y frente al peligro de una nueva hemorra- 
gia, manteniéndose perrneabie el  injerto. se decide trasponerlo a una zona del 

muslo niás profuiida y seguramente sana. 
haciéndolo pasar de! abdomen al muslo a 
traves del agujero obturador Ifig, 71. 

A los cuatro meses el  resultado pue- " 
de considerarse como bueno, tanto por 
el estado de la herida como por el grado 1 
de funcionalismo de la prótesis, cuya 1 
permeabilidad sigue demostrada por la 
aortografia que reproducimos (fig. 8 ) .  1 

: 

COMENTARIO 

Voluntariamente hemos dado amplio 
relieve a la descripción del caso por las 
distintas consideraciones a que da lugar. 
Ya hemos señalado la particular predis- 
nosicion de la región del triángulo de 
Swrpa a tos procesos infecciosos, como 
también lo han hecho recientemente Sau- 
tot y Bouchet l1966). Mucho más raras. 
poi contra, parecen ser las infecclonec 
que aparecen primitivamente a cargo de - 
los fragmentos protesicos, dado que en 
ellos se pone especial cuidado en la estc- 
rllrzacion y se tiene advertida la necesi- ,,, ,,,,. ,,b,,,,L,, i, ,,,:,,, -,ic ,; inlcr,,.n+ 

dad de limpiar rneticulasamente las pr6- CIUR 

tesis que han tenido contacto con la san. 
gre en precedentes intervencianes y no han sido utilizadas. 

Hay que tener presente, na obstante, que pueden producirse infecciones fue- 
ra del inmediato curso postoperatorio, como nos demuestra nuestra experiencia 

y la de otros autores (Shaw y Baue, 7963; Mercati y colaboradores. Sautot y De- 
Frire, 19641, complicacion que puede presentarse Incluso meses después de la 
intervención. 

Por otra parte, deseamos Inslstlr sobre los pequeños signos que. reconocidos 
de inmediato, pueden evitar hallarse de improviso frente a graves hemorragias 
que son la conclusiión de una infección establecida. I-lay que poner especial cui- 
dado ante toda secreción de suero por la herida, tanto mas si asume caracteres 



hemáticos porque ello revela la propagación del proceso infeccioso a las lfneas 
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 exteriorisaci6n de sectores protésicos son eventualidades que 

suceden a estas primeras manifestaciones y que exigen, cuando aparecen, una 

inmediata y decidida intervencién quirúrgica. Su aplazamiento es capaz de ocasio 

nar después dramáticas situaciones. Así sucediá en nuestro caso, cuando la im- 
prevista hemorragia nos oblig0 a la intervención de urgencia. 

En estos casos hay que adoptar una conducta en extremo decidida y lo más 

radical posible con objeto de evitar el fallo, siempre de riesgo para e! paciente, 
de tentativas excesivamente prudentes y conservadoras. 

FIG. 3. Esqiicmn dc l a  prirncia inicrvención (V111- 
1966). Aplicnciiin dr u n  "by-pCissw dc dacron dc 
3 rnin dc di8rnctro. con anastomosis terminolateral 
ci i  ilincn común izquierda, Idicroluicrnl cn icmoral 

comtin y icrrninolntcral cn poplitea. 
FIG. 4. Estado drI pie izquierdo a l  mes de la 

intcrvenciún. 
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En efecto, nosotros, dada la permeabilidad de la prótesis, nos decidimos en 
un primer tiempo por mantenerla, realizando una substitución limitada del sector 
presunto infectado e injerrando cabo a cabo el nuevo injerto, creyendo suficiente 
la extirpzción de una zona de tejido periprotesico de aspecto necrótico y su co- 

bertura retorzándo!a con un fragmenlo de fascia lata. Estas medidas iban a mos- 
trarse inútiles, dado que muy proiito se produjo una nueva exteriorización de la 
prótesis precedide sólo por fenómenos de Enlección local. Reintervenimos enton- 

FIG. 5 

1-11;, .í. T%iliii.nin dc 13 wyunda i n t e r v c n c i i i n  (XI- 
I U l b )  1.:) i I c t i i ~ c i . i i r i . ~  dv 1.1 . in:ihtomoris en 13 fcmo- 
r'il cci in i in  (it,ligih '1 1.1 ~ r i ~ i i i i r c i r i n  de l a  p r c i t e i q  por 
1 1 1 i  i i i ir . \ci ~ ~ ' t i - i  nio dc r inuL I cm iihocado tcmi- 
nrir :ri i ir i i , i lnit i i i c  .t I O C  C : I ~ ~ R F  dr I n  p:ulc\ir prccc- 

di.n[c 
FIG. 6 .  F l i . i t l o  d:.l pi . r ~ ~ l u i c r d o  n 12s dtcz diss 

dc 1.1 ~c.cur;d.i rntcri,cnci0n. 



FIG. a 

FIG. 7. Erqucrn:~ dc la tcrccrii intcrvrncitin 1x11- 
lPhhl y dclirtitivn. Lii pri:tr-1%. ~iiitiiiirt1:i cn ~ i n  
iirnplio 'cctor v ahoc:id;i it~rniinnrcrniiri.ilrn~+ntc :i 

los rnuñoiic.; dc I;i priinitii.i. i.\ Ilrt-;brl.t ii iin:i 
zona m:ic profundki dvl mzi4ri c inrrudiicido cn el 

shdomcii por cl aguicro ohtiir.irlor. 
FIG. 8 .  A~~r [c .u :~ í ix  po\l,~pcr:i[om:+ ln\:i\ de da\ 
mews dccpiic\ (1: 1:i riliir1i.i ~nlcr\~c-ncr~ii i )  que dc- 
I I > U C X I ~ J  1.1 Cpiim:~ c ; i n ; b I i ~ . ~ c i ~ > ~ ~  d ~ *  1:) prAtc+is pa- 

siindn por cl .i;!iiiihro ol\zririrdnr. 



A\LIOLOG¡A V i 9  TXhNS7BTIIRbiTRI/ Ph' rnMPi  ICA( 141q1 1 I i T  l 4 s  

\OL Y I Y .  h." 5 T ' I~OT~C; IC  ~ R T ~ A I A I  TS F ~ N T ~ T I ~  A \  

ces con IP intención de conservar sólc los Pxtrernos protesicos que se rnante- 
nían satisfactoriamente permeables, no s81o sustrtuyendo casi por completo la 
protesis por otra nueva sino también haciéndola transcurrir por una zona sana 

que podía ser el sector d~ muslo que se ulcanza a travPs del agujero obturador. 

Tal proceder, adoptado de modo favorable por vez primera por Shaw y Baue 

en 1962 en tres casos de infección de la anastomosis dista! t ras la aplicación de 
un -by-pass- aortofemoiaf, ha sido propuesto de nuevo y con las mismas indica- 

ciones por Placitelli y Possati en el 65' Congreso de la Sociedad Italiana de Ciru- 

gía [Milano 1963). Mentha y colaborad~res le extendieron, en 1964, a das casos 
con graves ep:sodios Iicmorragicos a cergo de las arterias femorales en pacien- 

tes con lesiones cancerosas ~nquinocrurales. Las satisfactorias condiciones he- 
rnodinámices de las prótesis aplicadas. a pesar de la vecindad de la cadera. do- 
cumentadas por Fos Ultirnos autores con exámenes angiográficos efectuados en 

FIG. 9 \'i< i4;ii riqiicm:iliw dcl 

bcc-lor i n ~ r , ~ p r I \  icn (Ir l,! prt i tc-  

~ i *  : i l v c : i i I . i  , I  1 . 1  i1i.ic.i ccirníin 
i r c ~ ! ~ i ~ ~ r d , ~  \ ~ ! I ~ ~ I I U I ( !  i <ti ~ K ; ! K -  

niwnlci n i . r l  d ik i . i l  I i o r  IIII n t i t r t i  

i ~ l l c i  10 . ~ t ' i > ~ , i r I i *  1 -.- i i i i i i : i icrtnin:t!- 

i i i t * i i ic  \ Iicclici i , i l i r  111, 1 . 1  prl i i i  
;i tr,ivCr i1r.l .iFiijL,rn o h i u i : i d o r  

distintas posiciones de la articulación, han llevade a Mahoney y Whelan (1966) 
a adoptarlo con notab!e éxito en sus casos de prutesis supuradas en el triángulo 

de Scarpa. En nuestro caso sólo este proceder radical ha permitido resolver la 

difícil situación presentada al demostrarse insuficiente la sola sustitución de un 

sector de protesis asentada en tejido comprrimebido por el proceso infeccioso. 

El procedimiento no reviste dificultad alguna. Con una incisibn laparatómica 
xifopubiana [o pararectal, segun Shaw y Baue, o pzralela a la arca femoral, según 

Mahoney y colaboradores) se penetra en la pelvis a través del peritoneo poste- 

rior. Reconocido el nervio obturador s o b r ~  la bisectriz del ángulo formada por 
los vasos hipogistr icos e ilíacos externos (fig. 91 y poniendo atención con el ure- 

te r  y el deferente se llega. bajo su guia, a la parta intsrna del agujero obturador. 
cerrado por el obturador interno. Con una incisión en la cara interna del muslo y 



sucesiva separacion IzteraE 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 músculos y se llega a l  mthculo obturador exter- 
no. Con maniobras combinadas externas e i n t~ rnas ,  se hace bastante posible di- 
sociar con el  dedo las fibras de ambos obturadores mientras que ta menbrana ob- 
turatriz. m8s rssistente, requiere en general una incisión cruenta que evite las 

formaciones vascufares. A este respecto es Ctil precaución mantenerse en el  
centro del agujero, que se halla circundado por las dos ramas terminales de la 
arteria ohtliratriz. Una vez efectuado el  tírnel se procede al ~cTarnpage~ de la 

primit iva prbtcsic y a le resección del sectar infectado. conservando en caso de 
precedente .by-pass. iliopopTiteo sólo los dos mufinnes extremos, a los cuales 

se aboca terminoterminalmente e1 nuevo fragmento protksico hecho pasar por 
la nueva vía. 

Por la relativa c imp l i c i d~d  de la intervención y sobre todo por la positividad 
de los resultados que ta l  teicnica 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 complicación que llevaba a la 

amputación, tanto mRs dolorosa por cuanto se efectúa a menudo con prátesis 
todavía funcfonantes. 

RESUMEN 

Se describe el caso de un enfermo en el cual un proceso infeccloso ocurri- 
do en el t r i ingulo de Scarpa a cargo de una prótesis arterial sintktica ha requeri- 
do, después del fallo de la simple strstitución u i n  situ. del fragmento prot&sico 
comprometido, una nueva remocibn clct .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  descriibed of a palierit in which an arterial graft becarne infected at 

the Scarpa's triangle. Removal of the segnient of  graft involved did not prove to 

be suffícient. A new by-pass grafl had io be inserted avoiding the contaminated 
area. I t  was inserted t o  an other. part of the thigh through the obturator orifice of 

Zhe hip bone. 
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Insuficfencla hormonal y varlces de Ass 

miembros inferiores ('1 

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

Río de Janelto (Btasll). 

En 1959 publicamos en esta revista (11 un trabajo sobre el tratamiento hor- 
monal de las warices orientado por la colpocltología y basado en el estudio de 
221 mujeres, en el que llegibamos a la conclusión de que, en las portadoras de 
insuficiencia venosa crónica en sus diversas manifestaciones, era conveniente 
tratar la carencia estrogenica comprobada en el 51.f O0 de las pacientes exami- 
nadas en dicha serie. 

Para valorar la insuficiencia horrnonaf en todas estas mujeres varicosas o con 
apenas señales de insuficiencia vencsa clinica y radiolbgicarnente comprobada, 
en edad de actividad genital, es decir entre la pubertad y la menopausia, realiza- 

mos de modo rutinario un estudio colpocitológlco [2] y a veces dosiFicacE6n hor- 
monal urinaria. 

La obtención del material se efectuó de preferencia entre el 12." y 14." día 

despues del inicio de la mestruación, cuando se hallan mas elevados los niveles 
de las gonadotropinas foliculínico estimulantes o luteinlzantes y de los ectro- 

genos. 

En las mujeres casadas se utiliz6 la espátula de Ayre, efectuándose Ia reco. 
lección de tres puntos diferentes, despreciando los casos en los que existía in- 
feccion asociada. En las pacientes vírgenes se utlllz6 la pipeta de Papanicorao. 

La tecnfca de coloración fue la de Pharr-Wood-Traut, que no es más que una 

modificacidn del método clásico de Papanicolao. 
La recolecciOn de orina se efectuó durante veinticuatro horas, siendo inutili- 

zada la primera muestra matinal. La tecnica de dosificación fue la recomendada 
par Ericson Cinhares [31. 

En julio de 1966 procedimos a una nueva estadística entre 465 mujeres por- 
tadoras de manifestaciones de insuficiencia venosa, adoptando el mismo criterio 

anterior de investigaciOn. Esta vez halfamos un 51.82 ?Jo de insuficiencia estra- 
genica, de grado variable entre débil, medio e intenso; un 107  0 4  de hiperestro- 
genisrno: y un 47.09 B/ii de norrnoestrogenisme. 

Nos faltaba. empero, la aprecíacidn del índice de insuficiencia estrogénica en 
el grupo de poblacilin femenina considerada normal en teoría, es decir que no 
hubiese buscado un rnedico para tratamiento. 

{*] Traducido del origina! eti pertugues pur la Redacciiin 



Con este objeto consultamos al Centro de Pesquisas Luiza Gornes de Lemos 
de las Pioneiras Sociais [4 ) ,  institución para el examen preventivo del cáncer 
genital femenino, realizando inclusive la valoración hormonal de las extensiones 

vaginales de sus pacientes. Muy gentilmente, la sección de estadística de la re- 

ferida institución nos proporcionó Ics datos abajo citados que vienen a confir- 
mar nuestra sospecha en cuanta al índice de insuficiencia estrogénica en una 

colectividad femenina considerada normal. 
Re lac i~n  enviada eor el Centro de Pesquisas Luiza Gomes de ternos: 

.Según su demanda se realizó un estudio estadístico detallado de 3.000 
fichas de pacien9es no poseedoras de ginecopatia maligna comprendidas entre 

los 78 y 50 años de edad. sin computar los casos de embarazo y material celular 

x 
insuficiente para el d iagn~s l i co  hormonal. Los tantos por ciento citados fueran 
por este motivo calculados sobre un total absoluto de 2.722 casos. 

.Es conveniente sebalar que los 525 casos etiquetados de ualteracion del 
ciclo FiormonaEn se refieren a una falta de correspondencia entre la fecha del 
ciclo y la respiiesta biolbgica de ia mucosa vaginal, no siendo por esta causa 

considerados como insuficiencia del estimulo hormonal. 
*Todos los datos citados se obtuvieron por el examen citológico de material 

de rutina recogido con la espatula de Ayre del fondo de saco posterior de la 
vagina. Según su demanda el tanto por ciento de casas hipotroficos considerados 
corno insuficiencia hormonal alcanzaron el 4.93 en total, siendo divididos en cin- 

co grupos abajo detallados gritficamenten (figs. 1 y 2 ) .  

CONSIDERACIONES FINALES 

Siendo el grado de insuficiencia estrogénica en un grupo medio de pobla- 
ción femenina normal de 4.93 06 y apoyados por los dates estadisticos ahora 
presentados, hasta cierto punto tan uniformes y apreciables cuanYitativarnente. 

FlG. 1 FIG. 2 



observados en mujeres varicosas, consideramos conveniente el uso adicional de 
preparados estrogénicos en la terapéutica de estas pacientes. La observación 
prolongada de este grupo así tratado donde se comprobó regresion o dismínuci6n 
de la sintomatología dolorosa de los miembros inferiores, en particular en el 
periodo menstrual, y la ectabi l ización del tamaño de Fas varices superficiafes 
confirman la importancia de estos hallazgos. Recomendamos incluir en el examen 
rutinario de las varices este metodo tan simple de investigación. 

RESUMEN 

Continuando y ampliando los estudios publicados pos los autores en 1959, 

se confirma la relacidn existente varíces e insuficiencia estrog8nica. Con ta l  mo- 
tivo, recomiendan esta simple investigación como método rutinario en la explo- 
ración de las enfermas varicosas y obrar en consecuencia. 

SUMMARY 

Following previous publications of 1959, relation between varicose veins and 
strogenic insi~ff ic i~ncy is studied. Hormonai 1-outine st~idies are recornmended Fn 
patlents with such venous troubles. Therapy should be conditioned to the results 
of this hormonal screen. 

1 M A Y A L ~ .  R. C.:  JACCIIUTANI, M.: RARBOSA. C.: RRGII, F. A, :  NAYFIR*. J. R.: T r a l u r n i e ~ ~ I ~  ) IM-  

rirnrrol rlr lor imnrrrri ciripnrnrfo rii In rolpnrirologin. "Angiobogi.~". 1 1  : tR7:  1959. 
2. JA~IIIIAYI. M. y MAYALL. R .  C . :  C r ~ l p u r i t r i l ~ r ~ i n  rnr imnri:i.r "Rci.. Rr:iiilcirn Gin. Ohst.". 

101 : F 5 : l W 7 .  
3.  ~ I K I I A R T ~ .  1 .: f : !~ ln r r~ *o  prrilirr? i f m  dn~npen5 !iornttirinrr ~iri irdrinr.  '"ri4unn Mtdica". Río Ja- 

nciro. n." 31R:Iqhh 
4. Centro qc Pcrqui~:r\ Lui7a Gomw dc Lcmoi da> Pioncirns Sociiiii. Orivnlndor m6dico. M. 1.3- 

coninni: cii,idi~iico rcrpnn-iihlc, 1 A. ne Lima: auxiliarc<. 11.  S. M;illi,ido, S S 1%-e¡-a y 
W. T. Di:\\. 



Las varices recidivadas de los mlernbros inferiores ('1 

FELICE PELLEGRlNO y FRANCESCO FESAP!I 

11." Ictituto di Clinica Chirurgica Generale e Terapia Chirutqica 
[Direttore: Prof. P. Goífrini). Universitn di Parma [Italka). 

El perfeccionamiento tograrlo en el  estudio clíriico y flebográfico de los cn- 
fermos varicosos y los avances de la tecnica quircrgica divulgados por los angió- 

logos no han conseguido reducir del todo las recidivas varicosas. Por el contra- 

rio, las m á s  recientes estadísticas nos hablan de un relativo aumento de ellas. 
Las causas de este aumento se atri tuyen a factores de orden tkcnico, interven- 

ciones incompletas o inadecuadas, o ñ la constitución individual, con indepen- 
dencia del procedimiento quirúrgico empleado. Resulta evidente que tal alterna- 
tiva tiene un notable intcrbs práctico y adquiere singular valor su cxacta dis- 
criminación. sobre todo en E L  orden terapeutico. 

Aun cuando exista abundante literatura sobre este particular, nos parece út i l  

aportar nuestra contribución, obtenida de !a observación cuidadosa de 77 casos 
(66 mujeres y 11 hombres) de varicec recidjvadas extraidos de nuestra casuisti- 
ca de cirugia venosa. Tomamos en con~ideración solo loa sindromes varicosos 

graves, caracterizados por voluminosas varices recidivadas tributarias de los 
grandes colectores, con insuficiencia valvular y fenómenos de estasis, dejando 
las formas más leves y más frecuentes de estasis venosa sin signos evidentes de 

insuficiencia valvular. 
Siguiendo la norma de investigacijn señalada por tos autores conocedores 

del problema, podemos siflrmar que las varices recidivadas o persistentes pueden 

atribuirse: 11 a causas de orden anatómico: 2) a causas dependientes de una 
tecnica quirúrgica erronea o incompleta; 3) a causas ligadas a un insuficiente 

tratamiento cornplementañio: y 4)  a causas de orden fisiopatológico general. 

l. CAUSAS DE ORDEN ANATOMICO 

Un cierto número de recidivas de las varices cabe atribuirlo a la compleji- 

dad del sistema venoso de los miembros inferiores y a la notoria variedad y 

anomalías del mismo. Bzjo este punto de vista llamamos la atención sobre la 
multiplicidad de formas de desembocadura de la safena interna en la femaral y 

c!e sus tributarias ostialos: sobre la aocibilidad, muy frecuente para algunos, de 
t una safena doble ~n el  muslo. con tronco superficial más voluminoso y otro pro- 

["') Traducido del original en italiano por la Redacción. 



fundo por debajo de la capa superficial de la fascia pro;unda (Martarell: Sher- 
mann; Torneil [fig. 11;  y, por íiltlmo, sobre la importancia de la rama safena 

posterior o vena de Leonardo y de las comunicantes entre los dos sistemas sa- 

fenos. 

II. CAUSAS DE ORDEN TECNICO 
Sabemos que los tiempos de un tratam ieni :o quirúrgico correcto, practicado 

propiamente sobre los lugares 

por donde se establece el paso 
de la sangre de la circulacián 
profunda a la superficial, com- 
prende: la resección del con- 
fluente safeno-femoral, la flebo- 
extraccibn de la safena interna y 

el  aislamiento e interrupcibn de 

las p e r f o r a n t e s  insuficientes. 
Cualquiera de estos tiempos pue- 
de ser realizado de forma incom- - 
pleta o errónea, a concccuencia 
de un deficiente estudio clínico 
y por tanto de una inadecuada 
programación quirúrgica. 

La resección del confluente 
safeno-femoral es, ciertamente, 
ef tiempo principal de ta inter- 

vención de safenectornia, 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, S e puede 
calcular que, en efecto, en mas 
del 60 "ó de los casos la recidi- 
va es la consecuencia de una re- 
sección inadecuada del cayado 
[Qodd: Martin; Mzirtorell; Wali- 
gora, etc.] .  

Tarnbihn en nuestra casuis- 
tlca esta causa ocupa el primer 

I'ri;. l Reprcsciii;iciún csrlucnid~ica dc 
v.irir>d:id :in:iiiimic:i dc dcscmboc;idur:i 
rlc 1.1 .:ifciin iiiicrnn cn I:i rcrnoral, coti 
t r:iyccto whri i~cial  dc la s:ifcnn iicceio- 

r1.i Idrh TORNER, ntodilicadri). 



lugar como causa de recidiva. Los errores técnicos se Iian demostrado en relación 
al lugar y extensibn de la via de acceso. a l  nivel d~ la interrupctbn de la safena, a 

dejar sin ligar alguna colateral y a la presencia de anomalías ignoradas (fiq. 21. 
Nos parece oportuno señalar la relativa frecuencia con que e l  reflujo ostial sc 

transmite no solo a la circulación venosa del muslo sino tambiCn a la de la pierna 
y en particular al distr i to de la safena externa, de modo especial cuando existen 

comunicantes intersafénícos. En estos casos, por tanto, tarnbibn las varices de 
la safena externa pueden considerarse en relacion can una recidiva a cargo 
de la safena interna y, con mayor precisión, a una insuficiencia valvular ostial de 
esta últ~rna. 

Las recidivas por fleboextraccidn incomplsta de la safena son mas raras y 
en realidad menos Importantes. No obstante, somos del parecer de que la safe- 

c necromia tiene que extenderse hasta e[ maléolo, no sólo para interrumpir las 

distintas p~ r fo ran tes  sino también para evitar la posible reperrneabilizaci6n del 
vaso por parte de comunicantes safeno-safénicas. Una buena norma es asociarle 

4 
FIG. 7 .  Rcprc'cii1:iciiin ' ~ r l  tism,itic:i de In% di~iiii1:ii priki hilid:idc~ dc error cn 1;t rr~icciiin clcl c3n- 
flucnrc ~;i I~~nn-lcri i ir ir; i ! .  1-1 ri~lucniii drmuc-ir:! : i  1:1 vcr rti;iiu cUlo l a  lip.idur:i dc 1.1 1.ilcn.1 :I nl,~.l 
dc FLI ~ C F C ~ ~ ~ ~ O C : I I ~ ~ I I ~ ~ I  e11 I;t f i n ~ ~ r > l  PIIC~C. inlirriinipir I;i c i r~ i i luc j i in  vcnoL;i :,iiycrfici:il dc 1.i jr:ofunda. 



FIC. 3 FIG. 4 

FIG. 3.  Reprcrcntaciiin c~rlucmiiica dc rccitlii,~ ,I irnrC.. dc iin cccloi de cafena intcrnn ahando- 
n;idu. p3r rncd~o  dc un:! comiinir intr inwlrcicnic 

FIG. 4. Flrbri~rafia cn una  Inulc- de ! S  :iñ»% iIih rtl.id po i.ido;n dc ,n7icc5 rccidivadas 'n el micm- 
I 

hro inlcnor derecha. Adcmas d: un.1 rci;rcr.i.q! ~nc:rnrilc.i.i dcl cosíluintc cnfcntl-rcmorril se dcjd 
intacta la = a f m a  intvrnti cn c.1 mu,to. 1.1 cii.il ritn:. r ~ ~ l i i ' * i t : i , l ~  por iinn c~ rn i r n i can te  hunteriani. 



V A R I i F S  REC'IDIVADAC 

l 

la rcseccion de la vena de Leonardo, donde como ya sabemos se introducen la 
1 

mayor parte de las comunicantes del tercio inferior de la pierna. 

En cerca del 30 % da los casos observados por nosotros, además de una 

reseccidn insuficiente del confluente safeno-femoral, existían extensos sectores 
de la safena interna, ya en el  muslo. ya en la pierna, a los que confluian a me- 

nudo perforantec insuficientes [figs. 3 y 41. En tal situación, la reaparición de las 
varices es precoz y con frecuencia complicada de focos tromboflebiZicos tanto 
en la pferna como en el muslo, particularmente molestos y de lenta resolución. 
con una sintomatologia subletíva a menudo bastante grave. De todo ello resulta. 
pues. la absoluta inoportunidad de la ligadura múltiple de la safena como tera- 
péutica de las varices. tal como atjn 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 Tm. En 

el muslo las perforantes pueden interrumpirse en todos los casos con una flebo- 
extracción adecuada, mientras que en la pierna incluso la safenectomia completa 
no da absoluta garantía dado que la mayor parte de las perforantes desembocan 

en colaterales de la saíena y en particular en !a rama safénica posterior [figu- 

ras 5 y 61. Es a este nivel donde deben interrumpirse con ligaduras aisladas a 
bien con resección sistem&tica por zonas [Cockett; Felder y colaboradores; Lin- 

ton], aunque la mayoria de los anq i~ logos ce muestren reacios a la aplicación 
de esta intervención por el mayor traumatismo que comporta. 

En 1 1  casos de recidiva por insuficiencia de perforantes de la pierna hemos 
hallado que la gran mayoría de ellas desembocaba en la rama safenica posterior 

[vena de Leonardo). En todos estos pacientes la primitiva intervención de resec- 
cion del cayado de la safena y la safenectomia se habían efectuado de modo 
correcto. 

La importancia de la rama safknica posterior. tanto en la génesis del sin- 
drome varicoso primítivo como de la recidEva de las varices, es indudable. Con 

este motivo es oportuno dedicarle una particular atención en el estudio de los 

varicosos. 

Las varices de la safena externa. s i  se dejan, pueden a su vez constituir otra 
causa de recidiva en el sector de la safena interna, por las conocidas conexiones 
anatiimicas y funcionales entre ambos sistemas [figs. 7 y 83. 

Naturalmente, para la safena externa les recidivas se hallan en 

relacibn g los rnlsmos errores técnicos relativos a una resección 
insuficieni omit ir la ligadura de una o mas colaterales, así coma 
a variedaclG3 ai iaivjiiiLaa anomalías desconocidas (fig. 9). 

En niiestro grupo de pacientes. las recidivas de la safena externa aparecen 
con menor frecuencia. No obstante, podemos confirmar que la estasts de este 

distrito se transmite por lo  habitual a la safena interna a traves de las anasto- 
mosls intersafénicas y en particular de la vena femoro-poplitea o ramo anasto- 

4 rnótico de Giacerníni. Capaz de determinar l a  aparición o la agravación de un 

complejo sindrome varicoso recidivado en el distrito mayor. incluso cuando la 
primitiva intervención se efectuó con corrección. 
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FIG. 5 FIG. 6 

FIG. 5 .  Represcnt:iciOn esqucm;i~ica dc 13s V C ~ : I \  c~~miinic:~nic..i rluc cl~ii.d:in r n  I;i picrii:~ iiicl~i,,ci 
dcspi1i.r dc la Rchocxtrnccirín ni:¡< corrccia. 

FIG. h. Flehoprifki en una inulcr dc 4 1  :iños rlc ed;id port:irlnrn clc. dil:it:icioncs r:ictil:irc.r v:iricns;i~ 
rccidivndai cn In picrnn. rnantciiidns por cornirnicnnick itisulicictiicc. L;I p,icicrilc Ciic iumciirl:i :i iiii:i 
cnrrcctn ititcrrcnciiin dc rcwcciiin dcl con~i ic i i ic  .r:il'cnn-t cmor:il y ~:if~~ri:cicini;~i cnii :iriicrinrirl:itl 
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111. INSUFICIEMT E TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO 

Aun después de una intervención quirúrgica adecuada, hasta el inmediato 

periodo postoperatorio. son siempre da aconsejar todas aquellas normas higié- 

nicas y diateticas en uso en el sujeto varicoso. Un constante control de la 

nueva situación de la circulacion venosa sirve luego para corregir en su momen- 

to cualquier imperfección de la intervencion. En particular, a parte de la persis- 
tencia de comunicantes Fnsuficíentes o de varices desconocidas en la safena ex- 

terna que requieren obviamente otra intervención, es oportuno tratar precozmen- 

te con terapeubica esclerosante las pequeñas estasias venocac residuales. 

IV. CAUSAS PREDISPONENTES 

Es evidente que cualquier procedimiento quirúrgico no modifica el complejo 

de factores predisponentes, determinanles o agravantes d d  síndrome varicoso. 

Por ello el problema se inserta en el mas vasto de la etiopatogenia de las varices 

y por tanto escapa a nuestro propbsíto. sí bien puede confirmarse dada la mayor 

frecuencia de las recidivas en la mujer que el sexo y los factores hormonales 

tienen su importancia, además de la obesidad y de las condiciones desfavorables 

del trabajo o profes16n. 

Particular papel adquieren, sin interferencia de sexo, las manformaciones 

congénitas o adquiridas del miembro. 10s traurnatisrnos. la artrosis, e l  pie plano 

y otras deformidades, como tarnhien la edad. Se ha encontrado tambikn, y lo 
confirmamos, que el terreno constitucional no se diferencia del de aquellos en- 

fermos curados desaues de la intervención. 

CONCLUSIONES 

Nuestra investigacion clínica y flebográfica sobre 17 casos de varices reci- 

divadas viene a confirmar una cierta frecuencTa en los fracasos en la terapéutica 

quirúrgica del síndrome varicoso, lo que demuestra que todavía a menudo se 

cofía en técnicas incorrectas a inadecuadas. Habrá por tanto que hablar no tanto 

de varices recidivadas sino más bien de varices persistentes, imputables en ex- 

clusfva a errores de tecnica o a la inobservancia del principio general de la tera- 

péutica quirúrgica de esta enfermedad que prevé la supresibn de los puntos de 

refluio. 

Entre las insuficiencias de orden técnico la mAs frecuente es la inadecuada 

resección del confluente safeno-femoral, siguiendole la falta de Fnterrupción de 

las anastomosis intersafénicas, e l  desconocimiento de una ínsuffciencia de la sa- 

fena externa, e l  abandono de sectores venosos o de la safena entera, la percis- 
tencla de perforantes insuficientes y. por último, la existencia de anomalías ana- 
tómicas. 



Fir;. 7 Rcprcwninciiin c~r[iicrn;itic.i dc Ins comiiniwcioncq c w ~ ~ t i n l c ~  cfitrc lo< d l ~ l r i l o ~  de l n q  dris 
safcn:is. 

Fir.. R. Flchogrnfi.i cn un pncicritc dc 5 7  n f i ~ i b  de i dnd  ron io1urnino.a~ \nnccs rccidiiadns rn 
In pierna L:i in\ccciiln dcl ronir:t\ic i i ic pr:icticndi t:imliifn cn una dilni.iciiin raciilar \enoca dc 

13 C.IT:I cxtcr11.1 dc h t  picrn~i  , ~c cbirlcnci,~ un I'rrea 1cn.i comunic.intc inlcrinfCnica 



FIG. 9. Flchoprniin rn un hornhrc dc 47 
~ A o í  dc cdnd pori.idor de v a ~ c c s  r c c i d i ~ i -  
das en la c:il'rri.i cxitrna.  Es bien evidcnic 
el reflujo vcnriw ir . iq 13 rewccihn dcl con- 
Clucntc dcl  tollo in\iilicicnti por ligadura 

d i ~ t o l  dc 1.1 wlcnn cxtcrna. 

El diagnóstico no presenta dificultades, 

siendo fácil en general reconocer la causa 

y la precisa localización de los puntos de 

reflujo responsables. A tal efecto, una bueha 

ayuda puede lograrse por la Investigación 

flebografica; investigación que, sin embargo. 

no puede o no debe sustituir un detenido 

examen clínico. 

Ei tratamiento de la recidiva de las va- 

r ices es, en nuestra opinión, siempre qui- 

rurgico, en particular cuando, 10 m8s a me- 
nudo hallado, es evidente la existencia de 
una insuficiencia venosa por reflujo no su- 

primida por la intervencibn primitiva. 

RESUMEN 

Basándonos en una cuidadosa r e v i s i ~ n  

de la literatura y en la observacfón perso- 

nal de 77 pacientes, hemos realizado un es- 

tudio sobre la recidiva de las varices con 

especial atención en valorar sus causas. 

El estudio clínico y radiogrdflco de los 

pacientes observados ha confirmado que en 

la gran mayoría de los casos la recidiva se 

halla en relación con una insuficiencia o 

errores de tgcnica durante la primit iva ope- 

ración: resección inadecuada del cenfluen- 

t e  safeno-femoral, tleboextraccion incomple- 

ta  de la safena interna, olvido de interrum- 

pir las comunicaciones intersafénicas, per- 

sistencia de pertorantes insuficientes. Esta 

comprobacibn induce a considerar que las 

recídivas varicosas no son una in~ idenc ia  

ligada a la evolucián de la enfermedad y por 

tanto computable entre les inevitables fra- 

casos de la terapkutica quirúrgica sino. por 

el contrario, la consecuencia de un trata- 

miento efectuado superficíalmente y con 

tscnica inadecuada. 



SUMMARY 

Rectirrent varicose veinc of t i ~ e  Iov~er lirnbs are studied. A review of the li- 
terature on the subject is rnade. The author's own experience of 77 cases is ex- 
posed. In most cases, recurreney seems to be relared to technical deticiencies in 
the first curgical intervention 
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La simpatectom[a lumbar y las escarificaclones en 
el tratamiento de los trastornos isqu6micos de los 
miembros inferiores. Nuestros primeros resultados 

FERMIN PALMA 

Servicio de Cirugía General del Hospital Provincíal de Jaén (España) 

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

La simpatectamía lumbar es un gran recurso para mejorar la circulacióln de 
los pacientes afectos de trastornos isquérnicos derivados de la arteriosclerosis 
de los miembros [Martorell, 11. 

De un total de 46 pacientes, de los cuales 5 presentaban afección bilateral, 
todos fueron seguidos durante seis meses, tres cuartas partes mas de un año y 
el 20 O/b dos o más años. Los resultados terapéuticos se han valorado al término 
de este tiempo. 

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

Como era 10gico suponer, los mejores resultados se obtuvieron a los enfer- 
mos con síntomas menos severos, consiguiendo en el 75 n/o de los casos una 
mejoría definitiva. 

En el segundo grupo solo se observó mejaria en un tercia de los casos. 

En 10s que ya tenían establecida la gangrena se observó mejoría, salvando 
la extremidad, en el  713 5 de los casos. 

La comparación entre pacientes diabeticos y no diabéticos no demostró di- 
ferencias esenciales en Fos resultados, excepto en la serie de gangrena estable- 
cida, en la cual se observó un mayor tanto por ciento de peor pronóstico entre 
los diabéticos. 

Consideramos la simpatectornía como el mktodo de elección en el tratarnien- 
to  quirúrgico de la arteriosclerosis obliterante periférica, a menos que existan 
contraindicaciones, cardiopatía, alteraciones cerebrales. pulmonares o renales, 
o un estado muy avanzado de los trastornos isquémicos de la extremidad. 

En la simpático-gangliectomía lumbar hemos sido fieles a la extirpación de: 
- el primer ganglio lumbar, pues a través de él pasan las fibras preganglib- 

nicas procedentes de2 asta intermediofateral; 
- 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 n i v e l  ya no existen fibras preqanglitnicas: 
- f ib ras  parailiacas del plexo hipogástrico que caminan junto a la arteria 

iliaca hacia el femoral. 
Na extirpamos el nervio safeno interna junto al trayecto de la. arteria ferno- 

rala como hace Ruefite Dorninguer (21. 

Las cscarificaciones de la piel de los miembros inferiores la hemos asocia- 

do a la simpatectornia. en 10 casos. En 9 de ellos el resultado ha sido sorpren- 
dente. 

6: , ! i1 

F . ,  
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Según sisternatiz6 Fontaine, la  obstrucción arteria1 peritérica de los miem- 

bros pasa por cuatro estadios: asintomhtico, claudicación intermitente, dolor en 
reposo, trastornos tróficos 

El tercer estadío, 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 
acción gravitatotia lo mejora alga, sumergidos en largo insomnio y la mayoria 
de las veces fumando sin Interrtrpcibri, evotucioncindo hacia el cuarto estadío: la 
aparición de lesiones necrbticas. 

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- 

yoría de los casos de obstrucciones arteriales de los miembros inferiores con 
magnificos resultados. 

Es evidente que las escarificaciones mejoran [a circuiación cutánea y que 
además debe ocasionar una hiperemia reactiva tras el estimulo de las múlti- 

pfes secciones. Es una técnica que ya Sauerbruch y Jung revalorizan en 1944, 
Ratschow sistematizó y sus discípulos han incrcrnentado la estadístlca. Es un 
proceder que, como Rkhter me indicaba. se emplea con amplitud en veterinaria. 

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

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

Las eccrificaciones, practicadas con hoja de bisturí nuevo y de calidad, se 

inlclan desde la rodilla hacla abajo. Su longitud oscila entre los 12 y los $ 5  mm, 
sin sobrepasar los 3 mrn de profundidad. Deben guardar una cierta simetría y 
paralelismo que componga un conjunto armonioso y uniforme al acabar la inter- 
vención [fig. 11. 

Hay que evitar aquellas zonas donde el periostio o el sistema tendinoso yaz- 

can debajo de ra piel, como son la cresta tibial, los rnaléolos, la parte posterior 
del tobiFlo en especial l a  zona del tendén de Aquiles. la planta del pie y los 
dedos. 

Hay que aprovechar adernis para extirpar las uñas enclavadas, limpiar las 
zonas de necrosis y las Clceras, si las hay, hasta la capa de granulación. avivando 
los bordes de ellas hasta hacerlos sangrar a manera de escarificaclones. 

Terminado todo esto, se pincela la plerna con tintura de yodo poco concen- 
trada y se recubre con un apósito. Debemos evitar practicar las escarificaciones 
en los diabéticos, mas aún s i  son avanzados; y cubrir el riesgo de una infección 
con antibióticos y el de la trombosis venosa invitando al paciente a que realice 
ejercicios en la cama. 

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

Los resultados que hemos obtenido con la asociación de la simpatectomía 
lumbar y las escarificaciones han sido sorprendentes [Tabla 13. 

El dolor de la pierna al despertar el enfermo de la anestesia ya había desa- 
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T A B L A  I 

SIMPATICO * GANGLIECTOMIA LUMBAR 
Síndrome de Leriche e trombosis bifurcación aórtica . . . . . . . . 5 

Unilateral-trombosis iliaca ofemoro-poplrtea . . . . . 4 1  
TOTAL NUMERO DE PACIENTES . . . , . . , . . . , . . 46 

- - - 

- - - - -. .. . -. R E S U L T A D O S  
Ni,. de Melorlo Escas;s 5-gu~dosae Buenos S5lv6 to 

COSO$ intenso n m p u i o c i c i ~  euiremidod -- 

SIN GANGRENA . . . 20 15 4 1 - - 
9 a~ociados o 

GANGRENA ESTABLECIDA. 10 - - 9 - 
- 

1 

SIMPATECTOMIA Y ESCARIFICACIONES 

Metodo que hemos asociado en 10 casos sin gangrena [no diabeticoa). 

R E S U E T A D C S  

Mejoría Intensa: 9 casos Gangrena seguida de amputacibn: 1 

parecido. Lo más caracteristico ha sido el  cambio de la Frialdad por una sensa- 

cion de calor intensa; y el que en la mayoría de los casos las necrosis mejoran 
de modo gradual. habiendo obtenido total cicatrización en aquellos pacientes que 

séle Ias tenían dbstales [dedos] o sufrían úlceras de las piernas. No ha sido tan 

alentadora la mejoria en Las necrosis del talón, del dorso del pie y de la planta, 
asi como en uno de los dedos que acabó en gangrena. 

RESUMEN 

Tras tina experiencia de 46 pacientes que sufrían isquemia perlférica de 
los miembros inferiores. comunicamos los primeres resultadas que hemos obte- 
nido con la simpatectomia tumbar. Eri 10 de ellos se asociaron escarificaciones 
de la piel, obteniendo en 9 dptimo restiltado. 

SUMMARY 

Results are commented on 46 patieiitc wrth ischaemia of the lower lirnbs ío l -  
lowing lumbar sympathectomv alone, or associated with ~ s k i n  scñatching.. 
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Sindrome postflebitlco : 
Formas causales reveladas por el dlagnóstlea venogr&flco 

CARLOS S .  SAN ROMAM 

Servicio de CIrugía N:' 3. Hospital San Roque. Córdoba (Argentina). 

Se englo'ba dentro del concepto de SFndrome postflebitlco o poszrombótico 
un conjunto de alteraciones que afectsn en mayor o menor grado todos los 
tejidos y brganos que constituyen el miembro inferior y ciiyo orlgen común asien- 
ta  en el desequilibrio funcional del cisterna venoso, consecutivo a las secuelas 
definitivas de procesos de tromboflebltis o flebatrombocis desarrollados en su 
eje colector profundo. Estas variadas alteraciones que involucran la piel (desca- - 
macion, pigmentación, dermititis, esclerodermia, ulceraciones, etc.), el tejido ce- 
lular [edema, celulitis aguda e Jndurativa, etc.), los músculos [edema crónico, 
atrofia), los nervios [neuritis, engtobamiento cicatrizal], los huesos [periostitis. 
decalcificaci6n] y las articulaciones [artrosis, rigidez, etcl  , pueden manifestarse 
ya en l a  tase aguda o, como es más frecuente. ir apareciendo con posterioridad 
durante el proceso de cronicidad. 

El pleomorfisrno sintornAtico unido a la prerninencia temporal o definitiva de 
uno o más de ellos, otorgando a cada caso un matiz externo particular, ha pro- 

movido a que distintos autores, con una o'bservacion objetiva y por tanto exclu- 
sivamente consecuencial, hayan procurado discriminar este complejo síndrome en 
modalidades clínicas de acuerdo con el sintoma subjetivo o abjetbvo dominante 
[formas edematosas, varicosa, ulcerosa. neuritica, linfomatosa, hipersimpatica. 
mixta. etc.1. Como puede colegirse, esta discríminaeibn clínica orientada desde 
un enfoque sintomatológico carece de todo valor para fundamentr un táctica 
terapeutica efectiva, limitdndose en e'l mejor de los casos a aconsejar medidas 
paliativas (unew way of lifen, de Luke], ya que los intentos de carfrcter más 

radical merced a operaciones especulativas (ligaduras y resecciones de troncos 
profundos, extirpacién de colectores superficlales. trasplantes venosos, simpa- 
tectomías lumbares, etc.1 ne su10 no han logrado éxito alguno definitivo sino 
que con frecuencia han empeorado la condición del enfermo. 

Justo es destacar, no obstante. que este reconocimiento de las distintas 
modalidades clínicas sirvia al menos para tener el convencimiento de que cada 
una de ellas era resultante de factores caucales distintos actuando y afectando 
cualquier sector del vasta e intrincado sistema venoso de l a  pierna. 

Desentrafiar estos factores causales en cada caso y lograr por este camino 
discriminal. el  sindrome postflebitico en sus formas anatamopatológicas con 

vistas a encarar sobre base firme una terapéutica selectiva y causal es el ob- 
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jetivo de este trabajo. Rara cumplimentarlo debemos contar por una parte con 
un preciso y minucioso conocimiento de todas las alteraciones posibles en cada 
uno de los principales integrantes de! aparato venoso del miembro (troncos CQ- 

lectores superficiales y profundos, venas comunicantes y co~ateralesl ,  así como 
sus vías naturales de desague [troncos íliacos. colaterales, anastomóticas horno 
y contralateralesl y. por otra parte, con el medio diagnóstico capaz de objetivar- 
las en cada caso. A lo primero llegamos revisando aislada y conjuntamente la 

patologia venosa postflebitica: lo segundo nos será procurado por el diagnóstico 
venografico causal tal como lo  hemos propugnado ya para el varicoso, es decir, 
examen sistemático y sistematizado concretado por medio de la  utilización com- 
plementaria de técnicas lurninales y competenciales en forma tal que no pueda 
escapar a la exploración contrastada ningUn sector venoso del miembro enfermo 
[Cuadro 1). 

CUADRO 1 

CLASfFICACION DE LAS VENOGRAFIAS 

DE ACUERDO CON SUS OBJETIVOS FICIOPATOLOGICOS 

A l  LUMIMALEC. Enforman sobre la luz o calibre CtiC de 10s troncos venosos. 
Condiciones técnicas comunes: enfermo en decúbito dorsal e inyección 

distal. 
11 Venogsafía luminal indiscriminada: Inyección en una vena superficial 
dista1 con l ibre dffusidri del conrraste por ambos sectores venosos [Marto- 

?el!]. 

I I ]  Venografia lurninal selectiva: 
a) Superficial: de tronco o rama, por inyección directa. 
b l  Profunda: 

1. Directa: por punción 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). 

131 COMPETENCIALES. Informan sobra la sufíciencia valvuloparietal. 
Condiciones técnicas comunes: enfermo en pie, inyección proximal. esf uer- 

ro abdominal. 
I )  De los troncos: 

a )  Venografla taónculo-competencia1 alta: por punción percutánea de 

la vena femoral comlin ILuke, Dos Santos]. 
b] Venografia trónculo-competencia1 baja: por puncidn percutánea de 

la vena poplítea [Dos Santas, Boretti y Grandi). 
I I ]  De las comunicantes: Al efectuar la venografia luminal selectiva pro- 

funda, directa o indirecta, se pone a prueba la suficiencia de las distintas 
cornunlcantes mediante esfuerzos abdominales o golpes de tos del paciente 
a medida que el contraste avanza centripetamente por los canales profundos. 



a l  Eje colector profundo [venas tibiales, peroneas. poplitea, femorales SU- 

perficial y comunl: A su obturación por el ti-ombo en la fase aguda, puede 
seguir la obliteración o ponderable reducci0n luminal definitiva o bien la re- 

canalización o pseudorecanalización casi siempre con insufrciencia válvulo-parie- 

tal. Estas alteraciones pueden afectarlo en toda su extension o sólo en un sector 

(pierna, muslo), con coexistencia de ambas lesiones. 

b] CirculaciOn colateral profunda: Por lo normal no detectable en el estudio 
radiológico [fig. 3 ) ,  se encuentra srempre incrernenitada y visible en el síndrome 

postflebítico. Este incremento puede responder a dos caracter ist ica~ bien de- 
finidas: en una se produce un desarrollo arrnóntco y ordenado que cumple una 

efectiva función supletoria (fig. 2); en otra el desarrollo es aesordenado y anhr- 

quico sin utilidad funcional evidente [fig. ? ? l .  

c ]  Venas comunicantes: Cuando la obstrucción provocada por el proceso 
agudo es alta (rodilla. muslo), sufren los efectos de la hípertensión dista1 de 
los troncos profundos. siendo forzadas a la insuficiencia para servir como anor- 

mal vía de derivación hacia ta red y colectores cuperficiates. La insuficiencia 

asi generada puede afectar una a más de ellas, con evidente repercusión sobre 
otros sectores venosos [colaterales, venas superficiales]. 

d l  Colectores superficiales: Pueden hallarse afectados de modo sirnubtd- 
neo por el proceso flebitico o solo aumentados en su capacidad cjrculatoría por 
sobrecarga funcional vicariante sin perder por ello su suficiencia [fig. 16) .  Esta 

situación puede darse tanto en la safena interna como en la externa [fig. 311. 

No obstante, en otros casos esta sobrecarga suptetoria puede llevarles a una 

insuficiencia por excesiva dilatación [fig. 3).  No hay que olvidar que estos ce- 
lectores pueden conllevar una insuficiencia previa e independiente del proceso 
flebítico. 

e l  -Vía de drenaje [il iaca externa): Cabe que permanezca permeable I7ig. 161 

O encontrarse parcial o totalmente obstruida (figs. 4 y 71. En estos últ imos casos 

se comprobará la existencia de corrientes derivativas por via de las anastomosis 
con la iliaca interna o la externa del otro lado, 

al Línfáticos: Claramente establecida su participación en este sindrome, 
de modo especial por CoEette y Vigoni, sus alteraciones resultan siempre secun- 

darias. consecuencia de las del sistema venoso y tejidos blarrdos. Varían desde 
la sFrnple dilatación y aumento del número de los troncos Icolaboracibn en la 

funcion supletoria] hasta las l infangitis crénicas, traducidas por irregularidades, 
dilatación, obliteracion y destrucción de los coFectores con o sin afectación si- 
multánea de la red capitar. 

Veamos ahora como pueden asociarse estas anormalidades de los distintos 

elementos venosos y linfaticos para constituir las formas anatomofisiopatologicac 
causantes de los diferentes cuadros clínicos descritos en el síndrome postfle- 

bítico. 



FORMA 1 

Se constituye cuando a la oblite- 
ración tñornhótica continúa l a  oblite- 
ración e marcada reducción lurnjnal de- 
finitiva del eje colector profundo en 

toda su extensi0n, con o sin perrneabi- 
lidad de la via de drenaje pelviana. La 

circulacibn de retorno se efectija en 

exclusiva por las venas colaterales 
profundas y colectores superficiales, 
incrementados en proporción anta@- 

nica pero presentando siempre un de- 
sarrollo regular y arm~nico,  dispuesto 
para cumplir una finalidad Ctil. Ambas 
vías cupletorias. superficial y subapo- 

neurótica, pueden estar vinculadas por 
comunicaciones venosas a doble cir- 
culacibn aunque en todos los casos a 

similar nivel tensionai, vale decir sin 

capacidad para transmjtir a la red ca- 
pilovenosa superficial variaciones apre- 
ciables de la presión venosa durante el 
ostostatismo y 13 arnbulación [figs. 5-1 

€ir. 4 Ohqiruida la ri:i dr drcnnlc por la illn- Y 81 m Los 'infaticos*que también partic¡- 
cricrnn r;c cstablcccn corrrl.nicr denvativ;i.; 

pan en grado variable de este esfuerzo ~ . ~ c I : I  1.1 iiinci interna O a 1.r i l inm evtcrnn dci 

supletoria destinada a mantener en lo olro 1,idn. 

posbble el equilibrio hidrociñculatorio 
zonal. presentan sus colectores dilata- 

des y aumentados en nijmero respecte a lo normal. 
Este complejo venoso causal se traduce clínicamente en la forma edema- 

tosa, que en los casos de evolución avanzada llega al edema crónico. duro, le- 

noso y que responde muy poco al clinostaticrno. La piel, lisa y tensa al principio, 
gruesa y seca después. no presenta al igual que los demas tejidos blandos 
lesiones de mayor significación [fig. 6). Las varices y la iílcera, cuando existen, 

se deben exclusivamente a una insuficiencia primaria o secundaria de las safe- 

nas. La coincidente obliteración o reducción lurnínal de la vía de desagüe íliaca 
externa enriquecer6 el cuadro con la aparición de varices vulvares, peneanas, 

inguinales, abdominales, etc. 

FORMA 11 

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 válvulo-pa- 

rital, desde la rodilla hacia arriba. 'las colaterales profundas. Tos troncos super- 





FIC. 6 F I C  7 

Frc h. 1:rirrn:i 1 .  A~pccte  dc l:i picrna, con rdcm.i crónico duro. woco redr ic i i l i l~  . p1.1 3ii.i ) rcnsa 
n l  prlncipiri. priiccn i. scca dc+puCc. -in I t s lon~s  dc mnyor ~ i m i f i c n c i i i n  

Frc. 7. 1:cmlirnl cnniiin dc poco catihrc, L~l~ i i icnt .~da por la Icnrurril profunda . In circunflcja 
curcrnn. quc crirnpcns.iii i.i ocTusif in dr 1.i icmornI wpcrfici 1 1  ciiyn imngcn no iipnrccc 

ficiales. así como los linfáticos. presentan idénticas alteraciones que en la For- 

ma 1, pero desde luego limitadas hasta el nivel de la obliteración. a partir del 
cual la mayor parte de ia circulacion de retorno se encauza de nuevo por el 
eje colector profundo permeable [figs. 5-11 y 141. 

Cuando la obliteración profunda no es total y la corriente supletoria cuenta 
con un apropiado tronco superficial Isafena externa], el  edema puede ser apenas 
advertible [fígs. 11, 12 y 1 3 ) .  

FORMA III 

Puede ser primaria o secundaria, conio consect~emcia iatrogenica de las For- 
mas IV y Y donde, con intenciones terapéuticas, se han practicado ligaduras de 
las venas poplitea y/o remoral. Eii esta f ~ r m a ,  el eje colector profundo se en- 

cuentra permeable en su parte inferior y obliterado en el resto de su extensión 
[figura 5-1111. Pero su principal característica anatomofisiopatologica es l a  existen- 

cia a nivel de la pierna de una o más comunicantes insuficientes que sirven 

como forzosa vía de derivacion a l a  sengve que llegs por las venas profundas 



F I G  8 FIC. 3 

F I G  8 \ 9. A nivel dcl tcrciu nicdiu rlcl micmhro cl eje colector profunrlo c i  apena? visible, cn 
cambio hnv un marcada incrcmcntii dc 1 , ~  circii!ncibn rolarcíal pr0rund.i luncionnlmcnlr~ Iitil. A nivel 
dc In pnniorrilln cqtn circulacicin 3irniics:i la npnncorori5 para encauzarcr pnr In infrnn cxterna hatia 

1.1 fcmornl 

e Impedida su progresión centrápeta por Ta interrupción de la luz venosa. Pc? 
cada comunicante insuficiente se canaliza una corriente derivativa que lnvolucra 
la comunicación directa y a l ibre canal entre ambas sistemas venosos y por 
tanto la n i ve fac i~n  tensional inctantanea entre los correspondientes estratos pro- 
fundo y superficial. Este perjudicial fenómeno se agrava durante la marcha, ya 
que l a  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 Pugtionisil con la consecutiva di- 

latación y alteración [capilaritis o, quizá mejor, capilarosisl. 
La circulac~on colateral profunda se encuentra tamblén incrementada. aunque 

no en forma regular y Útil: como en las formas anteriores, sino anárquicamente, 
dislocada por la interferencia de las comunicantes insuficientes, con [as que se 

encuentra estrechamente vinculada [arcos de Braum, etc) .  Es también común 
I observar verdaderos lagos venssos sub o extraaponeurbticoc, 

Los colectores superficiales se encuentran aumentados de tamaño, en espe- 
cial a nivel del muslo. sector donde la safena interna se constituye en la prin- 



cipal vía de retorno venoso, incluso conservando su suficiencia valvuloparietal 
(fig. 161. Cuando ha sido previa o errdneamente extirpada puede ser reemplaza- 
da por la safena externa, a través de su anastombtica o incluso cuando desem- 
boco directamente en la femoral (fig. 7). En otras ocasiones puede entrar en 
juego una deaivacibn venosa posterior. instaurándose un verdadero retorno a la 
circulacion venosa embrionaria (Ackar) . 

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 allá de los trastornos trtificoa. su aspecto es prácticamente norma[ 
(Caletre). 

Su cuadro clinico es más rico que en las formas anteriores. Edema crónico, 
duro, que no responde totalmente al reposo; varices regionales en estricta de- 
pendencia con Fas corrientes derivativas desplazadas por las comunicantes in- 
suficientes: así como toda la variedad de graves alteraciones de los tejidos 
blandos [dermitis, ulceraciones, celulitis escleroretráctil, etc.1 que mancomu- 
nadas conforman la llamada mpolaina postflebítica. por su localizacibn en el ter- - 
cio inferior de la pierna y sector vecino al pie y cuya denominador común es 
la capilarosis. consecuencia de los reiterados impactos hlpertensivos. Es h e -  
cuente que se agreguen signos de hipertonia simpática, as1 como dolores tipo 
neuritico. 

Es necesario destacar que en razon del mecanismo patogénico ya mencio- 
nada (golpe de ariete) y contrariamente a lo que ocurre en la mayoría de los 
enfermos venosos, la marcha les es netamente perjudicial, pudiendo ser catalo- 

gados por este hecho como arteriales. 

FORMA 1V 

Es la menos frecuente. siendo consecutiva a procesos tromboticos leves con 
obturacibn incompleta [trombo taminar por flebitis mural de DegniP o muy fugaz 
del eje colector profundo. Hoy se la describe también como la evolución ate- 
jada de aquellos casas en que se practicó ernbolectornia precoz [Palma]. Dado 
lo incompleto o fugaz de la obstrucción profunda, la hipertensión venosa distal 
no alcanza un nivel alto lo suficientemente sostenido corno para forzar en forma 
definitiva la suficiencia de las comunicantes distales. Al producirse la recana- 

lización con insuficiencia valvulaparietaF de las broncas profundas afectados. el 
impacto tencional ortostática se transmitirá a todo lo largo del eje venoso (ondas 
largas de Piulachsl haciéndose sentir en toda la red capilar profunda pero no en 
la superficial por impedirlo la preservación funcional de l a s  comunicantes. De 
ahí que en estos casos no se registren en el sector superficial procesos de 
capilarosis hipertensiva (fig. 5-!VI. 

El cuadro clinico de esta forma es muy similar al descrito por Luke y Lind- 
val1 y Lodin en la avalvulación congénita. así como por Palma en la evolucibn 



de los ernbolectomkzados duran- 
te  la fase aguda, es decir, discre- 

to  edema dista! ortostático, de 
preferencia subaponeurotico [fi- 
gura 21 3 ,  que desaparece con ra- 
pidez con el clinostarisrno. La fal- 
t a  de capilarosis superficial ex- 
plica la ausencia de lesiones en 
los tejidos btandos. 

Como en el caso de las For- 
mas 1 y II, la insuficiencia conco- 
mitante en las safenas puede in- 
jertar en el cuadro varicec y úlce- 
ras, que no serán genuinamente 
postromb6ticas sino excluaiva- 
mente varicosas. Es muy impor- 
tante remarcat este hecho. por- 
que su desconocrmiento ha lleva- 
do a no pocos autores a extraer 
conclucianes apresuradas respec- 
to a la efectividad de las inter- 
venciones sobre las venas super- 
ficiales para la curaci6n de la 
ÚIcera postflebítice. 

FORMA V 

Corresponde a la variedad 
del postflebiti- 

'1". 10 - F h i ~ m o  caqo dc I,IF do5 Ggurnr nnrcrio- 
rc\ At encii17.irw por I n  s:~fcn;i cxlcrna, va a dc\inm- 

CO. El eje co!e¢toi profundo re- hricnr ~ I I  1.1 Ir~riior:il comun 3 tr.ivPi de su nn:ifiu- 

canalizado en toda su exten- míatica 

sibn ha perdido SU suficiencia 
valvuloparietal, por lo que, a si- 
rnifitud con la forma anterior. eT inipacto tensional ortesthtico se transmite libra- 
mente a todo Ta Iargo del mismo (ondas largas de Piulachl. Pero como a ello se 
agrega la existencia de una o mas comunicantes insuficientes, el mencionado irn- 
pacto ortostático alcanza también a través de ellas las venas y red capilovenosa 
superficial [ondas cortas ds Piulachcl haciendolas sentir reiterados choques hiper- 
tensivos, para afrontar los cuales no se enciientran ni estructural ni funcional- 
mente capacitados [fig. S-VI. De sihi que las dilataciones venasas y capilarosis 
alcance en esta forma su mas alta expresión patogenica. 

El desarrollo de la circulaciún colateral prorunda presenta caracteres simila- 
res a la Forma 111, 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 &iba de la rodilla, rarefac- 



F ~ G .  1 1 .  Fotm:i I I  Ayxcio  dc Id picrna dondc sc aprcci.1 CI rici:irrollo dc l a  safcna extcrna dcc- 
piiCc dc h,ihrrlc .i,ln cutirp.id:i In safcrio inlcrn:r iliic wrivi:r dc circulación colateral. 

FIG 12. M;irr:id.i rctiiicciim lumin.il del eje. coltctor proriiiitlo. cx~iindidn hasta la rrnii popfitrn 
riri.\imi, ,i I,i dcxmhocadiirv dc I:i \:ilcii.i cxici i i .~.  

cibn progresiva con marcada disminución numerica de los troncos preganglio- 

nares. Se conjetura este hecho como traducción de una fibrosis, trombosis o hia- 
linizaci6t-t (Colette] . 

Los colectores superficiales venosos presentan por lo general una Insuficten- 

cia que puede ser preexistente o por dilatación supletoria. 
La Forma V cuenta para su traducción clínica con un florido cuadro sinto- 

rnatologico [fig. 24). Las dilataciones vellosas superficiales. el edema y todo el  

cúmulo de alteraciones de los tejidos blandos en el tercio dista1 de la pierna, 

productos todos del deletereo impacto tensionaT ertostático. contribuyen a enri- 
quecer el cuadro clinico. La ulcera que, como en la Forma 111, es aqui también 

genuinamente postfiebitica, no responder8 a la mera remoción de los troncos 
safenos, aun cuando éstos fueran insuficientes. 

Huelga casi agregar que por ser de neta determlnaci6n gravitacional y por 

encontrarse permeable el eje colector profundo, este florido cuadro es el que 
mejor responcle si la mantenida posición horizontal o, mejor, elevación de los 

mrembros inferiores. 
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FIG 18 

FIG. 13. La safeni externa aparccc grucsa y 
con suficiencia valvuloparicioI dcscmbocando en 
la popiiica, disminuida dc calibre por dehajo. 

Ftc. 14 Aurcncia de colecta re^ profundos por 
dehajo de Ia rodilla y aumcnto dc la circuleciiin 
c~latcral  profundo, regular y Útil .  que a c a h ~  de- 

scmhocnndo m la popritcn. 

FIG. 15.  Forma I t l. Clisica *'polaina postflebi- 
tira". Edema crcinico leño\o, con múltiples vena=, 
vnrico~as Y variadas nltrracioncs d e  la ~ i c l  Y . . 

tejidos hlandol. FIC. 15 

El diagnóstico venográfice debe estar orientado a objetivar y precisar en 

el caso en estudio el estado anatómico y funcional de cada uno de Tos integran- 



tes de la red venosa de la pierna a 
fin de poder establecer el complejo fi- 

siopatal~gico que afecta al enfermo. 
Para ello, corno dijimos, deben ser 
empleados en forma combinada técni- 
cas luminales Iselectivasl y de sufi- 
ciencia (tronculares y de las comuni- 
cantes) (ver Cuadre). Por ser las m i s  
informativas, iniciamos el  examen ve- 
nogrhfico con las venografias luminal 
selectiva profunda y de las comuni- 
cantes y de los troncos altos. sin olvi- 
dar que esta última puede resultar im- 
practicable cuando la obliteración al- 
canza la femoral común e, incluso, ce 
continúa en la ilíaca externa. La pri- 
mera de las técnicas nos informará so- 
bre la permeabilidad parcial o total del 
eje colector profundo, grado de desa- - 
rrollo y t ipo funcional de la circulaci6n 
colateral, así como de la suficiencia 
de las venas comunicantes; la segun- 
da lo  hará sobre la suficiencia del con- 

[ I i i  I f  C i r i i  1 1  I . ,  1 l l i ~ i  r i i l l l 1 , i l d  

I,I fenitjr-11 wp,.rIi.i 7 1  Ftrc> ,I ,L c + ~ L [ \  I LIII,~ w- 
fluente venoso safeno-femoral, vale de- 

fcna  i i i i c rnn  dil ![ i r I i  19 r i i  h ~ ~ ( ~ ~ t ~ ~ , ~ C  \. 13 f ~ m o -  cir  de las femorales común. super- 
rn l  prolundn ! c i i s i ~ ~ i t l ~ r ~ i  cXr1rn.i. En cambio ficial Y profunda y de la cafena interna. 

oqii i  FC YC p c r ~ l l ~ . k h l ~  In 1tiac.i crlcrnn. 
Subsidlariamente esta ult ima ilustrar5 
sobre la suficiencia luminal de la ilía- 

ca, así coma sobre las vias derivativas y anastomóticas que la conecten con la 
hipogástrica e ilíaca contralateral. 

Cuando se requiere una información precisa sobre la suficiencia de la  po- 
plitea, troncos tibioperoneos y safena externa. así como un estudio luminal 
selectivo directo de la femoral superficial, se recurrir5 a !a venografía baja. 
La venografia luniinal selectiva superficial esta indicada para estudiar los colec- 
tores superíiciales o ramas de los mismos que adquieran un especial interes. 

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

Por resultar más demostrativo, se presenta un caso de cada una de las 
formas antes descritas, con objeto de efectuar la pertinente confrontacion clf- 
nico-consecuencia1 y venográfico-cpucal. Se agregan venografías complementarias 
correspondientes a dos dc ellas por considerar que objetivan variantes o subfor- 
mas de interés respect:, a los ecpecímenes tipo. 



Caso T.-Flebitis postparto hace siete años. Como secuela queda edema 
crbnico, 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 safenectomirada hace cuatro años sin re- 

sultado aparente Ifig. 61. Examen venográfico troncular alto (fig. ?): vena fe- 
maral cornÚr( de poca calibre alimentada por una vena suptetoria superfRjal Ii- 
gerarneinte insuficiente y dos profundas [femoral profunda y circunfleja ex*t~rna) 
que compensan la obliteración de la femoral superficial cuya imagen no aparece. 
Franca reducción lurninal de la iliaca externa con desazroflo de vías venosas cg. 
laterales y corrientes derivativas hacia la hipogástrica. Yenografia lurninal sele[;: 
t iva profunda [figs. 8 a 10): eje colector profundo apenas visible en el tercio medio 
del miembro; marcádo incremento de la c i r c u l a c i ~ n  colateral profunda supletoria 
con d i spoc i c i~n  regular funcionalmente l i t l l .  A nivel de la pantorrilla ,gran parte 
de esta circulación atraviesa la aponeurosfs para encauzarse por una vena super- 
ficial. la safena externa, qiie por vía de su anastomótica va a desembocar direc- 
tamente en la femoral común (figs. 7 y 10). Diagnostico clinico.venográfico: 
Sindrome postflebitíco, Forma l. 

. , 
Caso 2.- Hace cinco anos f lebit is por fractura de pierna. Con posteriori- 

dad le llama la atención el gran desarrolio que adquiere la safena Interna, que 
Te es extirpada hace dos años. A raíz de esta intervenciOn es la safena externa 
la que se hace claramente visihls por su tarnano [fig. 1 1 1 .  No presenta otras 
dilataciones venosas ni alteraciones de los tejidos blandos. Examen venográ- 
fico IuminaF selectivo profundo (fig. 12): marcada reducción lurninal del eje co- 
lector profundo extendida hasta la vena poplítea próximo a la desembocadura 
de la safena externa. No se aprecia desarrollo de circulaci6n colateral profunda, 
Venografia lumina! selectiva superficial [fig. 13): la safena externa se dibqjd 
como una gruesa vena con suficiencia valvilloparietal conservada y desembods 
dura normal en l a  poplitea; la brusca disminución de calibre de esta última, iin 

poco por debajo de la confluencia safena, queda confirmada. Variante, venografra 
lumínal selectiva profunda [fig. 24): ausencia de colectores profundos a nivel 

de la pierna con marcado incremento de la circulación colateral profunda, re- 
guiar y uti l ,  cuyos vectores confluyen a nivel de la rodilla, reencaurándose en una 
poplitea permeable de calibre normal. Diagnóstico clinico-venográfico en ambos 
casos: Síndrome postflebítico, Forma II. 

3. - Hace diez años flebitis postraumática (fractura de pelvis). Queda 
f ~Onico leñoso, que afecta casi la totalidad del miembro y es apenas 
i do por el reposo. Múltiples venas varicosas y varfadas alteraciones de 
la piel y tejidos blandos [fig. 75) .  configurando la clásica .polaina postflebítica.. 

Algías que calman con el reposo. La marcha prolongada exacerba 20s dolores a 
l a  par que provoca una sensación de endurecimiento y a veces verdaderos ca- 

lambres en los rnhsculos de la pantorrilla. Examen venográfico troncular alto 
(fig. 161: Como en el Caso 1. no se observa la imagen contrastada de la femoral 

I superficíal, confluyendo en cambio a formar la femoral común la safena interna 
dilatada pero suficiente, femoral profunda y circunfleja externa. Pero a diferen- 

cia con dicho Casa. aparece perfectamente contrastada l a  vena iliaca externa 



FIG. 17 

FIG. 17.  18 y 19. Dilauciun c irrcgiilnrid:iiI 
dc los ironcoí profundoc. cuya imngcn dcsnp,i+ 
rccc n nivcl dc l o i  platillos iihlalci gran dcw- 
rrollo clc la circulacihn co l .~~ ' r :~ l ,  irrcguI:~r. y 
tic cornunicantc~ con 1:i circiil.iciiin \iipcrficial. 
1 circiilnción co1aicr:il rr iur lc.~ Cn r o  mn- 
.orla en 13 s~fcnri interiin iliic :idyuieíc u ~ i  un 
w.rn nnninño (19) recmnl:ir:indo I , I  I tmornt \u 

FIC 19 ~?r f i c in l  Ahli~criido 



FIC. 20 FIG 21 

FIG. ?O. Los troncos profundos de la picriia terminan con hrutqiicdrid a iiircl de Ioc plni i l lo~ lihialcs. 
Poca circulncion colairral. 

FIG. 21. Forma !V. El edcma es reductihle por el decúbito y no c x i ~ r c n  vnriccs ni olicraciones de 
10h telidos hlandos. En ortoslali5mo grnri pesndcz en lo!, miemhro5, de caricter urcnle a veccs. 

[suficiencia luminall ,  por lo que no se registran vías colaterales ní derivativas. 
Yenografía luminal selectiva profunda y de comunicantes [figs. 17, 18 y 19) : dila- 

tación e irregularidad de los troncos profundos de la pierna, cuya imagen desa- 
parece a nivel de los platillos tibiales: gran desarrollo de Fa circulación cola- 

teral, aunque en forma irregular. dislocada en muchos sectores por la interfe- 
1 rencia de comunicantes insuficientes que actúan como vias de derivación hacia 

los troncos superficiales. A nivel anteriormente señalado se observa una con- 

densación de esta circulación colateral que se superFicializa y vuelca en la safena 

interna, [a cual adquiere así 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. 191. Subforma (fig. 201: pueden apreciarse nítidamente las 

troncos profundos de la plerna terminando con brusquedad a nivel de los pla- 

til los tibiales, distribuyendo su contenido opaco en tres corríentes derivativas. 
Poco desarrollo de circutación colateral. Diagnóstico clínico-venográfico: Síndro- 

me postflebitico, Forma III. 
I 

Caso 4.-Hace diez años flebitis postparto. Desde entonces discreto ede- 
ma ostostátfco dista1 acornpahada de pesadez y cansancio en Tas piernas, que 



FIG.  21. Marcada inwficiencia dc la femoral común, siiperhcial y profund:~.  
Fir; 2 7  Tronco4 iihinlt5 i pcroncos dilatados , cctá\icoi. Di~crcto dcwrrollo dc circulncifin col,iie- 

rni %n Ira? comunicantes insuficicntc~. 

llega a tener carácter urente cuando la posición erecta se prolonga e 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 elevacián 

del miembro inferior. No hay varices ni alteraciones en los tejidos blandos. 

[fig. 211. Examen venográfico troncular alto [fig. 22): marcada insuficiencia de 
las venas femarales cornzín, superficial y prolurida. Venografia luminal selectiva 
profunda y comunicante [fig. 23): Troncos tibiales y peroneos dilatados y estáti- 
cos con discreto desarrollo de circulación colateral. No hay comunicantes insu- 
ficientes. Diagnostico clínico-venográfico: Síndrome postflebitieo, Forma IV. 

Caso 5.- FTebilis pocTifica hace quince años. Queda edema distal or tost i -  
t ic0 y gran cantidad de venas vaticosas y sucesivamente toda la variedad de al- 

teraciones ya señaladas en los tejidos blandos (fig. 24). Hace cinco años. safe- 
nectomia. Todas estas alteraciones son influenciadas de manera manifiesta por 

la elevación mantenida del miembro. Asimismo, y como en el  caso anterior. la 

marcha rápida hace desaparecer de inmediato las sensaciones molestas que apa- 

recen durante el erectismo prolongado. Examen venográfico troncular alto [fig, 251: 

Marcada insuficiencia de las vpnas famorales común, superíicia! y profunda. Ve- 
nografía luminal sesectiva profunda y comunicante Ifig. 261: Troncos tibiales 
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y peroneos dilatados, individualizándose una gruesa comunicante interna insu- 
ficiente en el tercio medio de la pierna. Incremento y dislocación de la cfrcu- 
lación colateral profunda, con escaso valor supletorio. Diagnóstico ciínico-veno- 

gráfico. Sindrome postflebítico, Forma V. Imagen complementaria por venogra- 

f ía  troncular baja [fig. 273: insuficiencia de la vena poplítea y troncos tibiope- 

raneos. 

CONCLUSIONES 
/ 

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

FIG. 24. Forma V. Edema orlostático 
dista!, varices y oIicraciones en los te- 

jidos bliindo<. 
Fio. 25. Marcnda insuficiencia dc las 
lemoralcs cornbn, superficial y profundn. 



Fir, Zh. Tronzc~ iihialc,, y pcroncor dilatadcs. con krucsa cornunicanic inicrna insuficiente cn tcr- 
r io  rntrltn de b picrn:). Atiiiicnto dc la circulncii'wi col.itcral profunda, dr C..~C:IFO \ l a l ~ r  rupletorin 

Sir; 27. tn,iiRciciiciri dc la p?pliirn ! rroncos ~ihiopcrrrncoi. 

to  causal, adaptada para cada caso de síndrome postflebitico. no podrá ser al- 
canzado jamks sobre la endeble base que ofrece su discriminación en formas 
clínicas estructuradas sobre sintomas que son sdlo consecuencias directas o 

indirectas de los desequillbrios venosos obrantes. Para lograr este ideal ha 
sido menester trascender estas formas clinicas buscando determinar y preci- 
sar en cada enfermo la realidad anatomofisiopatológica causante del menciona- 
do desequilibrio. Este primer paso ha sido ya logrado merced al diagnóstico 

venogrhflco casual sistemático y sistematizado. En un proxirno trabajo aborda- 
remos los esquemas terapéuticos que sobre él pueden ser edificados. 

Describimos cinco formas venosas causales distintas de! síndrome postfle- 
bitice y ensefiamos la forma de identlficarlas mediante el diagnóstica venográ- 
fico causal. Presentamos una casufstica tipo, inzegrada por un casa de cada 
una de esas formas, estudiada clfniea y venográficamente. 



SUMMARY 

Five different etiological forrns of the post-phlebitic syndrome are described. 
To each of them corresponds a different pliRebographic pattern. Clinical stuclics and 
venograns are presented, correspondrng to each type of case. 
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Extractos 

TRATAMlENTO QUIRURGICO DE LAS TROMBOSIS VENOSAS PROFUNDAS Y RE- 
CIENT ES (Surgical trcatment of deep and reeent venous thrombosic] . Fon* 
taine, R.; Tuchmann, L.; Sukler, A. ~Cardiovascular Ciii gery a, Special Suppl. 
Isue, pag. 174. VI! Congreso de la lnternational Cardiovascular Society, Phi- 
Indelphia, septiernhre 1965. 

Este estudio estA basado en 397 pacientes con trombosis venasas, de 10s 

cuales 12 la suf.rieron bilateral. Los cuadros clinicos fueron de flebotrombasis, 
tromboflehitis y phlegmasia caerulea dolens. La localización fue: 381 [369 pacien- 
tes) en la extremidad inferior, 28 en Ea superior. De estos enfermos, 251 fueron ' 
tratados médicamente: lcvnntamiento precoz, gimnasia y anticoagulantes, añadien- 
do en el liltirno año fibriiiolíticos; y 158 fueron operados: 48 con trombectomía 
simple, otros 48 con trornbectomia asociada a pequeha flebectomia, 56 con fle- 
bectomia, 5 con ligadura [4 de la cava inferior, una de la femorall y 1 con 
simpatectomía perifernoral. Esta estadistica comprende los casos vistos desde 
F." enero 1946 a 1." julio 1964. Recientemente hemos sido más intervencionistas. 

l a  elección del tipo de intervención depende de los factores siguientes: tipo 
de la trombosis venosa, localizacibn, antiguedad de la trombosis, estado general 
del paciente y existencia de alguna comp[icacion sobreañadida. Antes de decidir 
la operaciiin es preciso practicar una flebografia, cuanto más precoz mejor. Esta 
exploracibn no ofrece peligro en la practica. De los 409 casos vistos, 277 fueron 

sometidos a esta exploracion; más tarde lo han sido otros 59 más. No hubo 
accidente alguno y nos proporciono una sólida base para el tratamiento. 

Indicaetones para el tratamiento quiríirgico: 
I. Según el tipo de trombosis. 

a l  En la flebotrarnbosis la imagen angiográfica es la de un trombo libre fto- 
tante. Si se observa en el muslo o en las venas de la pelvls la probabilidad 
de una embolia es grande. La intervención es la mejor manera de evitarla. 

b) En ia tromboflebitfs, menos peligrosa bajo este último punto de vista, 
ticne el inconveniente de dar notables secuelas postflebíticas. Las resultados del 
tratamiento consewador son peores que con la intervención, 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 razón de este intervencionisrno se debe a la frecuente par- 
tieipacién arterial. al peligro de embolia y a que creemos que evita en lo posible 

la gangrena de origen venoso. 



II. Según la localización. 

a] Las localizadas de poplítea para arriba o variedades altas tienen la in- 
dicación operatoria esencial por ser las rn5s peligrosas. Las localizadas para 
abajo o variedades bajas pueden ser tratadas médicamente. 

b) Las localizadas en la extremidad superior son menos embolígenas, pero 
no están exentas de este peligro; no obstante, la intervención asegura el resul- 
tado, acorta su evolución y disminuye las secuelas. 

111. Según la antigiiedad de la trombosis. 
Decididos a operar, cuanto antes lo hagamos mejor, no sólo para evitar 

la embolia, sino porque la intervención de trombectomía simple es más fAcil. 
!V. Según el estado general del paciente. 
Na es necesario señalar que puede tener su influencia en nuestra decisión 

de operar o no. Sin embargo, las pequeñas ernbolias que se producen en los 
pacientes tratados médicamente inclinan en favor de la intervención de acuerdo 
can la flebografia. 

Miiletodos quirúrgicos: 
Aparte de la simpatcctornía 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 Ias secuelas que suele dejar, realirandola 
sólo cuando no cabe otra elección. La ligadura de la femoral está indicada cuando 
la trombosis es baja, si bien en estos casos el  tratamiento médica consigue en 

general buenos resultados. 
. b] Trombectornía. Nuestra experiencia nos ha demostrado que al inicio de 
la trombosis venosa o en sus primeros días el trornbo puede ser extraido con 
una pequeiía flebotomía. Es suficiente haberlo localizado por flebografia. Una vez 
extraído el zrombo cabe suturar la flebotomía [trombectomia pura] o preceder 

a una pequeña flebectomia [trombectomia con flebectomíal. Este últ imo método 
estará indicado cuando se tema la retrombosis o el  paciente este en mal estado. 

Una vez completada la aperac i~n,  el paciente será sametido a terapéutica anti- 
coagulante, preferible la heparina. 

C) Flebectomía. Se basa en los principias de la arteriectornia propugnada 
por Lerlche. Su intenciún es resecar el mayor sector posible de vena obstruida 
con la esperanza de mejorar la circulación de retorno. Reservamos la flebecto- 
mia para los casos en que la trornbectomia esta contraindicada o para las trorn. 
bosis más antiguas en las que el trombo por su adherencia a la pared dificulta 
las maniobras de su extracción. 

En resumen, consideramos la trornbectornía como la mejor intervención y so- 

lución de las trombosis venosas. Su practica debe ser precoz. Previene la embolia 
pulmonar, acorta la evolución y disniinuye las secuelas. Comparada con el trata- 
miento conservador, los resultados son mucho mejores. Así vemos que entre 140 

operados hubo una embelia fatal y 3 no mortales, mientras que entre 241 enfer- 
mos a tratamiento rnedico hubo 22 embolias fatales y 24 no mortales. 
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Respecto al lugar de aparición de la trombosis, los resultados son franca- 

mente favorables a la intervención en las variedades altas, en especial en cuanto 

hace referencia a la embolia. 
Por otra parte la intervención favorece la desaparición del edema de las for- 

mas tramboflebíticas, s i  bien usamos anticoagulantes en el postoperatorio. Otra 

ventaja es la rapidez con que desaparecen los sintomas isquemlcos de la f lebit is 

azul. 

En cuanto a los resultados a largo plazo son también mucho más satisfacto- 

rios los operatorioa que les conseguidos con e l  tratamiento conservador. 

GANGRENA DE LA PIERNA CON TROMBOSIS COMPLETA DEL SISTEMA VENOSO 
(Grangrena of a 1Emh with complete thrombosis of the venous system) . 
D'Addato. Massirno. ~Journa l  o$ Cordiovascular Surgery u ,  vol. 7, pág. 434: 1966. 

La o b s e w a c i ~ n  de un caso de gangrena de la plerna debida a trombosis ve- 
nosa me l levó a investigar este problema. 

Historia elinica: Varbn de 40 años de edad. A los 21 lnicla gradual estasis venosa 
en cara interna ris 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. Liqadura de la safena femaral y de varias colaterales, con fleboex- 
tracción de l a  safena e inyección de salrcilato de sodio al 20 O O .  12 C.C. en la parte distal. 
Vendaje compresivo. Entre doce y quince horas despues, do7or intenso con hipotermia 
local. cianosis e impotencia funcional de la pierna. Desaparición dei  pulso arteria! en 
toda la extremidad. Se establece una edema cianótico progresivo en especial distal. 

La exploracion quirurgica de la fernoral a nivel del triángulo de Scarpa demuestra 
una inercia parretal con a~teriocpasmo. A pesar de una intensa terapcutica con heparina, 
vasodilatadores. antiespasmodicos y mov4litacidn, empeora, A los once dias de la ope- 
ración rios es remitido. 

Paciente en buenas condiciones generales. Cicatrices de las operaciones anteriores 
Nada nnorrnal, excepto en la pierna azquierda donde se aprecla en su cara anterior una 
piel brillante, tirante y cianbtica. m31 delimitada. con escaras negras y varices trombo- 
sadas. Los tres primeros dedos y el arco plantar están rnornificades: el resto. edema- 
toso, cianótico y azul grisáceo. La palpación muestra una piel tensa, dura, seca, Tris. 
La compresibn es dolotosa. Anestesia. No puede mover el pie nl el tobillo. El pulso 
poplrteo, pedio y tibia1 posterior esta ausente; presente en le Ingle. Ausencia de 03- 

cilncrones en l a  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 amputación demuestra una perfecta permeabilidad 

arteria! troncvlar y colateral. E l  examen macroscopice de l a  vena fernoral manifiesta 
una trombosis total. mientras e1 sistema arterlal estB Ubre de trombos en toda su ex- 
tensión. Todo el sistenia venoso supe~icial, tanto de las zonas sanas como de las 
cnfermas está relleno de trornbos rojos. La vena poplitea también se halla trombosada. 
asi como el resto de las ramas venosas. incluso las mAs pequehas. Los rnuscu'los apa- 
recen edemarosos y con algunas hemorragias. 

Al examen rnicrocopioo todas las venas aparecen trornbosedas con trornbos reclen- 
tes no organizados. tgnto en los troncos prhncipales como en las cwrnunicantes. Los 
trornbos se hallan adheridos a la pared en algunas zonas, mientras no lo están en otras. 
Lo más caracteristico fue la presencia de una moderada inffltracion granulocitlca. El 
sistema arterial no mostró alteración alguna Diversas ronas musculares mostraban 
necrosrs incipiente caracterizada por homogeneizactón de las fibrillac, desaparición de 
los nlicleos y edema que tendia a separar las fibras musculares. 

La trornbosrs era masiva en todo el sistema venoso. 
Tras l a  amputacrón el enfermo abandonó el hospital a los veintisiete días, curado. 



Comentario. Los datos anatomoclínicos no ofrecen duda de que la gangre- 
na fue debida a una trombosis venosa masiva con integridad del sistema arterial. 

La etiología de estas formas no está aún clara, excepto en los casos de trorn- 
boflebitis. Algunas creen ver una relación entre flebotromhosis y neoplasias. por 
haber aislado una proteína llamada mcriofibrinógenon, observada también en ope- 

rados, en casos de infección o inflamación, en forma de crioproteina. 

Otros son partidarios de un venospasmo primario. Algunos señalan el confi- 

namiento en cama durante largos períodos en el postoperatorio, por la especial 

posicián en el lecho. * - 
No obstante, la hipótesis más Ibgica parece ser la expuesta por TagarielEo en 

1952 y que consiste en la disminucion de secreción de heparina por los mactoci- 

tos de la red capilar y precapilar. No hay que olvidar que sólo es posible hablar 
de gangrena venosa cuando existe una obstrucci6n trombótica de la circulación 

venosa superficial y profunda y de las colaterales, como en el caso presentado 
por nosotros. 

Esta seria complicacibn no es frecuente en la terapeutica esclerosante de las 
vaaices. Puede ocurrir. como en el presente caso, cuando se ha extirpado la sate- 
na y luego se ha procedido a la esclerosis distal, resultado una .trombosis masiva 

por la difusión a las venas profundas a través de las comunicantes. 

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

SFMPLE M T E S T ~  PARA VALORAR LA PERMEABILIDAD DE LAS ARTERIAS DISTA- 
LES (A simple test for evel~iating patensy of dlstal arteties]. Chambeilain Jr, 
Ch. D.; Gandy, J. R.; Denman, F. R. aSurg?ry~. vol. 60, n.' 5. pág. 976: nirvícm 
bre 1966. 

Uno de los m i s  perplejos aspectos de la cirugía arteria1 es la cuestidn de 
Ta permeabilidad de los vasos distales y la de una adecuada corriente artería1 
contTnua que irrigue el  pie o la mano después de una operaciíin sobre Fa arteria 

preximal. A continuación de -una emboTectornia no es raro que exisZa un dkficit  

circulatorio por debajo, planteándose el  problema de si a este nivel persiste un 

coagulo a pesar de haber procurado extraerlos en lo posible de la femoral. poplí- 

tea o humeral. 

La permeabilidad distal puede determinarse por medio de un  simple y rápido 

procedimiento. Por el orificio de arteriotomia se introduce un cateter Robinson 
de goma blanda M." para la poplítea y humeral y algo m.$$ grueso para la femo- 
ral. haciéndola progresar hacia abajo. Se le adapta una jeringa de 50 C.C. refrena 

de suero salino. Se imprime entonces el émbolo de la jeringa una presión inter- 

mitente de 250 mm. Hg. Si no hay obstruccion se nota como un pulso palpable 
en la pedia. tibia1 posterior o radial?Goditello nos ahorramos tener que abrir estas 

arterias para Ta cornproba~órv de aquell'a permeabilidad. 

Este procedimiento es utilizable ante laS sigtiiente* situaciones: a l  Para 

comprobar la permeabilidad después de una embolecromia, b]  Para comprobar 
el urun offn distal en una operacibn de .by-passd, c ILPara comprobar los resulta- 



dos de una endarteriectomia, d] Para comprobar que tras una arteriatornia no 
hemos producido una emboiizacion distal. 

'Debernos remarcar que este .test* no debe emplearse en la operación de 
ernbolectomia hasta que el cirujano ha extraído todos los coágulos posibles. Si 
queda alguna duda no habrá más remedio que abrir las arterias de la muneca O 

del pie. 

INSUFlClENCIA ARTERIAL MESENTERICA TRAS RESECCION AORTICA ABDOMI- 
NAL [Mesenterk arterial Ensufficiency fo!lowing abdominal aortic resectionl. 
Gondlex. Luis L. y Jaffe. Murtay C. .Archives of Surgeryn, vo!. 93. pág. .ID: 

julio 1966. 

El desarrollo gradual de una lesi611 arterial oclusiva en el tronco celíaco. me- 
senterlca superior o mesentérica inferior rara vez se acornpafia de sintornas de 
insuficiencia arteria1 mesenterica. El sistema colateral suele proporcionar una 
irrigación adecuada al intestino. El vaso colateral rnesent6rico mas importante 
cuando se produce una de aquellas oclusiones es una arterla gruesa, tortuosa y 

larga que ha recibido diferentes nombres: arteria mesomesentérica, anastomótica . 
central: y, quizá el más descriptivo, mesenterica rneandrinosa. Esta arteria se ob- 
serva en general de modo evidente en los casos de oclusión de la mesentéríca 
superior. También rara vez en las oclusiones aorticas entre los orígenes de ambas 
mesentriricas y en Fa ocilusión de la mesentérica inferior. 

ha arteria marginal, llamada de Drurnmond, se halla mfis cerca del colon y 
cuando se visoaliza en la aortografia es de pequeno calibre y de fácil distinción 
de la meandrinosa localizada en el mesenterfe del colon. La irnportrincta 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 Ilmltado como colateral in'ler- 
mesentbrica. Esto cuele ocurrir en le region del colon ascendente, en la regibn 
sigmoidea y sobre todo en la rectosigrnoidea. 

Es frecuente que en las operaciones de resección de los aneurismas de l a  
aorta abdominal o del colon izquierdo por carcinoma se seccione la mesentérica 
inferior en su origen. Esto desencadena una dlficultad al desarrolla de aquellos 
vasos colaterales citados antes si luego se produce una enfermedad oclusiva de 
la mesentérica superior. coma sucede a menudo en los pacientes con aneurismas 
de la aorta arterioscleros~s. 

Nuestra experiencia con tres pacientes que desarrollaron graves sintomas 
de lnsuficlencia arterial mesentérica a los nueve meses, cuatro anos y cuatro 
anos. respectivamente, tras la sección de la rnesentérica inferior junto a la resec- 
ción aórtica abdomínal llamó nuestra atención sobre tales pacientes, particular- 
mente susceptibles a l  desarrollo de una insuficiencia arterial mesentérica. Diri- 
glmos nuestra atención aquí sobre aquellos enfermos que pueden sufrir una in- 
suflclencia arterial mesenterica crónica después de la ligadura de la mesentéri- 
ca inferior y progresiva ocluslón de la mesenterica superior. 

Las observaciones efectuadas en la revisión de 15 aortogramas en Tas que 

se reconoció la presencia de la arteria rneandrinosa y en la disección operato- 



r ia de otros cuatro, demostraron que este vase es meramente una continuaclón 
de la rama cólica izquierda de la rnesentérica inferior y no la arteria marginal 

de Drummond. 
La ligadura y seccibn de la mesenterica infarfor en las resecciones ahrticas 

o en las radicales de colon izquierdo impide pues el desarrollo de amplias colate- 
rales mesentericas s i  subsecuentemente se produce una enfermedad arteria1 
oclusiva de las otras arterias mesentéricas. Presentamos los tres casos citados, 
donde en dos de ellos se obtuvo un Bxito con un .by-pass= protesico tubular 
desde el  injerto aórtico previamente emplazado hasta la parte dlstal permeable 
de la mesentérica superior; y en el tercero. con la utirización de la artería mean- 
drinosa en la revascularizacibn mesenterica con injerto de safena t lpo #by-pass.. 
Las aparentes ventajas de este últ imo procedimiento. justifica su futura uso. 
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