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trornboflebitis femoroiliaca durante el em baraze 
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Departamento de Cirugía Wascular (Dr. E. Sala-Planelt] del Servicio de Cirvgia General B 
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Es de tados conocida la frecuencia con que se presentan en las piernas 
de las embarazadas varices de mayor o menor importancia y que, en distintos 
momentos de la gestación, cuando algún factor etiopatogénico los desencadena, 
pueden dar lugar a brotes localizados de flebitis. Estas varicoflebitis carecen 
de trascendencia clinica y únicamente tienen interés por cuanto en ocasiones 
son punto de partida de trornboflebitis ascendentes. A su vez las tromboflebitis 
ascendentes son capaces de originar importantes tromhoflebitis profundas can 
evidentes riesgos de embolia pulmanar. Estas tromboflcbitis profundas no con 
tan frecuentes durante la gestacion pero, en cambio. están envueltas de mayor 
dramatismo. A este respecto señalamos una estadística de Ullery en 1954 que 
encontró entre 50.332 embarazadas 9 casos (0.018 "'O), en tanto que McEllin reu- 
nió entre 26.157 gestantes 8 casos (0.03 O Ó ] .  

El motivo de la presente comunicacion es aportar 6 casos de Zrombofrebitis 
femaroilíaea observados por nosotros durante el embarazo, de los que uno es 
por progresión ascendente y las cinco restantes de aparicibn espontánea. Estas 
lromboflebitis prantean serias dudas en cuanto se refiere al tratamiento, puesto 
que de nuestra actuacíbn dependen dos seres, madre e hijo, que pueden sufrir 
las consecuencias de una terapkutica incorrecta. 

Antes de pasar a la exposición de los casos, vamos a referirnos a la etio- 
patogenia, topografía y técnicas de tratamiento de este Importante cuadro clinico. 

Durante la gestac i~n aparecen numerosas alteraciones funcionales y orgá- 
nicas que en ciertas circunstancias pueden favorecer el: desarrollo de la enfer- 
medad tromboernbólica. 



Al  problema patogenico ligado a Ea bipedestación de la especie y al siempre 
citado factor ~onstr tucional  o hereditario de una debilidad o predisposicl6n en la 
estructura y función de las venas, debemos agregar: 

f ." El factor hemodinárnics de estasis. Se acepta por lo general que durante 
la gestación hay un estasis venoso en l a  mitad inferior del cuerpo. Normalmente la 
presión venosa en el terr i torio de la safena es más elevada que la correcpon- 
diente al sistema venoso de la extremidad superior. Esta disociación tensional 
es mucho mas acusada en el  curso del em'barazo. Este factor de estasis estaría 
motivado por e l  aumento d~ la voremia y en especial por e l  aumento de la 
irrigación uteropeFvica que determina un gran aflujo de sangre a las venas iliacas 
con el  consiguiente enlentecimlenta de la circulación femoral. 

Debemos agregar en este apartado la hipotonia de la musculatura lisa vascu- 
lar ejercida por la progesterona y el  aumento de la permeabilidad capilar con 
la consiguiente imbibición tisular favorecida por los estrogenos. Por último, debe- 
mos citar e l  tan discutido mecanismo compresor ejercido por el útero grhvido, 
pues creemos que puede jugar algún papel en la Instauración del estasis venoso. 

2." Mdificaclones en la coagulaci6n de Ta sangre. A pesar de que las con- 
clusienes obtenidas por distintos autores difieren, quizás debido al empleo de 
métodos y técnicas distintas y a haber hecho las determinaciones en diferentes 
momentos del embarazo, es aceptada durante la gestación la apariciiin de altera- 
ciones en el  proceso de coagulación, fenómeno que experimentar& grandes modi- 
ficaciones en el momento del desprendimiento placentario. 

Las modificaciones que se presentan en la sangre materna deben atribuirse 
en gran parte a la implantación de un sistema organico nuevo, el corion, de 
gran riqueza en tromboqriinasa. 

Citaremos brevemente las principales modificaciones: 

a) Tiempo de coagulacibn. En algunas pacientes está francamente acortado, 
pero no es constante dado que algunas de ellas presentan cifras normales. 

b] lndice de Quick. Muestra valores en el l imite superior de la normalidad, 
especialmente en los Últimos meses. 

c) Fibrintigena. Se acepta en general un aumento manifiesto. 

d) Recuento de plaquetas. Es muy variable segun las épocas de gestación, 
pero en general denota valores aumentados. 

Todo lo expuesto demuestra la existencia de una hipercoagulabitidad san- 
guinea en la embarazada que, si bien es un fenómeno muy favorable para el 
logro de la hemostasia postpartum, es lógico pensar que actúe favoreciendo 
el mecanismo de la flebotrombosis. 

A las alteraciones hemodinamicas y de la coagulación se suman como fac- 
tores desencadenantes los pequeños traumatismos, factores psicológicos. anemia, 
procesos infecciosos (gripe, tonstlitis. cistitis, etc.1 (flg. 1 ) . 

Una vez hecho este somero bosquejo de la etiopatogenia de las trombo- 
flebitis de embarazo, fijemos nuestra atencidn en la topografía lesiona1 del pro- 
Ceso patológico. 
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Flg. 2 

Con respecto a la localisacifin de las tromboflebitic 
profundas de las gestantes debemos recalcar que en 
todos nuestros casos. coincidiendo con la mayoría de 
autores, fue el trayecto fernoroiliaco izquierdo el trom- 
bocado [fig. 2). Para explicar dicha particularidad se 
han aducido múltiples circunstancias favorecedoras de 
la trombosis coincidentes en este sector. Entre ellas, 
citaremos: 

a) El ángulo de incidencia más acusado con que 
la vena ilíaca c o m ~ i n  izquierda desemboca en la cava 
Inferior. b)  El factor rnechnico compresivo ejercido so- 
bre este confluente por la ilíaca común izquierda [fig. 
3 ) .  c) La fuerza de imputsión de las venas de las ex- 
tremidades inferiores, ayudada por la contracción de 
las masas musculares que a este nivel se han debbli- 
tado enormemente. d l  La fuerza de aspiración de los 
desplazamientos cliafragmáticos, que es muy reducida 
todavía en el sector iliaco. e) Un demostrativo y con- 
cienzudo estudio llevado a cabo por May y Thurnei so- 

bre 430 cadáveres, investigando l a  anatomía venosa de 
esta regibn, por el que en 22 O.h. de los casos encon- 
traron un espolbn en la desembocadura de la vena ilía- 
ca común izquierda. Estos autores, de acuerdo con la 
forma y localizacion de este espolon. lo dividen en tres 



grupas: lateral, central y de parcial obliteraci6n. Creen, en contra de lo propuesto 
por McMuwich, que no es de origen congenito sino que se forma a lo largo de 
la vida. Dicho espolón actuaría alterando el flujo canguineo venoso, lo que fa- 
cilitaría la instauración de la trombosis [fig. 41. 

Fio. 4. E ~ ~ o l r i n  vrnoqo 1,iicrnl (Al. cciiirol (BI v dc porcinl ohlilcraciiir: IC) cn l a  il1ac:i común 
irqwierda i n  orrcen [MAI y THLIKK~II). 

BRATAM IENTO 

La terapéutica deberá i r  encaminada de modo fundamental a evitar la for- 
mación de trornbos capaces de embolizar, a la sedación del dolor y a la elimi- 
nación del edema. 

Para el enfoque terapeuiico tenemos que dividir las tromboflebitis de emba- 
razo en superficiales y profundas. Las prfmeras son tributatias de Tratamiento 
médico exclusivamente, siempre que se localicen por debajo de la rodilla. Consi- 
deramos que pueden ser causa de trornboernbolias sólo cuando siguen una 
progresibn ascendente por la safena. A través del cayado de dicha safena es 
posible el paso de trombos a la vena femoral con los riesgos que conlleva 
la trombosis de este vaso. 

En cuanto al tratamiento médico de las tromboflebitis profundas de embarazo 
existen numerosas controversias. El empleo de los anticoagulantes ha despertado 
siempre grandes divergenceac. Se citan en la literatura numerosos casas des- 
graciados, abortos, hematomas retroplacantarios, desprendimientos prematuros 
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de placenta, etc.. debidos al 
empleo de heparina. A estos 
hay que agregar muchos ex- 
perimentos animales que pa- 
recen demostrar que Ias do- 
sis elevadas de dicumarol fre- 
naban el desarrollo del em- 
barazo y podían lesionar el 
feto. A l  lado de estas crite- 

A rios están los que defienden 
a u'ftranza el empleo de hepa- 

A B c xlna pero no aceptan los di- 
cumarólicoc. Otro grupa me- 

FIG. 5 .  T;\qiicm:i dc irn1:iniicnin cliiirúrgicn dc ~ R S  Irnm- 
hnflrhiik . h i Trnnihccion1i:i ~ in i y l r .  R i  Trnnil~cctomb nos numeroso de autores ern- 

m , ~ ,  l iparii ir. i , c ' )  %romlii~cioiiii.i m;ic Glchcctnmin. pjea ambos con buenos re- 
sultados. 

Nosotros, siguiendo la pauta empleada en las pacientes no grávidas y utrli- 
rando ambos tipos de anticoagulantes a dosis moderadas, sin buscar grandes 
alargamientos del tiempo de coagulación ni deseemos de Fa tasa de protrom- 
bina por debajo del 40 al 50 O/n, no hemos observado accidentes en el trata- 
miento anticoagulante de las trombaflebitis de embarazo de localizacién femo- 
roíliaca. En dos de nuestras casos empleamos sólo heparina y en los cuatro 
restantes también dicurnarolicos. No hemos apreciado complicación materna ni 
fetal alguna durante el resto de la gestación n i  en el parto. 

Flq. 6 Flg. 7 

Pla. 6 .  Caro 1V. E\qucrri.i dc 1oc:ilir:icrrín d r  I,i iiromho4\ vrnoia iIiocn%n. 
Frc. T. Caco 1V. E>riucriw opcr:itorio Tronllrccicinii:! dc r.ii .i ! 1141.iilur.i dc ili i ca .  



Así. pues, somos partidarios del uso de los anticoagulantes en el tratamiento 
de las tromboflebitis profundas de embarazo, siempre que la paciente este ingre- 
sada en un centro idóneo que permita llevar un control riguroso de la terap6utica 
instaurada. 

TRATAMIENTO OUlRURGlCO 

Desde los trabajos de Homans y Leriche se conoce el empleo terapéutico 
de las Iígadurac venosas y de las flebectomías en las trainboflebitis con objeto 
de Tuchar contra l a  tñomboembolia y los efectos vasomotores del trombo intra- 
vascular. Sehe~elrnann, Fontaine y Mahorner han preconizado la práctica de la 
trombectomía en el tratamiento de las tromboflebitls profundas. 

En la actualidad disponemos, por tanto, de tres técnicas quirúrgicas funda- 
mentales: Trombectomía simple. ligadura venosa y flebectomía. 

Ya dos de nosotros describirnos estas técnicas en una comunicación anterior. 
pero queremos de nuevo destacar su importancia en el tratamiento del cuadro 
que nos ocupa. Cada iina de estas tecnicas mencionadas puede practicarse alsla- 
damente o bien asociándolas en l a  siguiente forma (fig. 5):  Trombectornía-liga- 
dura y Trombectomia-flebectomía. 

Yernos, pues, que existen cinco variantes. Vamos a considerarlas por 
separado. 

La trambectomia simple consiste en la extirpación del trombo y reconc- 
trucción de la pared venosa msdiante sutura vascular. Es una cirugía reconstruc- 
tiva que tiende a la recuperación completa de la función vascular, evitando por 
consiguiente las secuelas postflebíticas. 

La ligadura venasa tiende a aislar el secror dista1 trombosado del proximal 
permeable, evitando así la progresiun ascendente del trombo. 

La flebectornía o resección de una vena trornbosada se practica con el f in 
de eFirninar e\ centro reflexógeno, evitando a! mismo tiempo la acción embolígena 
del trombo. 

Cuando la trombeetomía se asocia a la ligadura o a la flebectomía se justi- 
fica este preceder debido a que la adherencia del trombo o el mal estado de 
la pared vascular hace Temer un fallo de la sutura o bien a que por haberse 
desobs~ruido Unicamente el sector proximal persiste la trombosis distal. 

Todas estas intervenciones en el sector femoral pueden practicarse bajo 
anestesia tocal, lo que representa una mínima agresibn con gran beneficio para 
el pacíente. En el sector iiíaco cabe utilizar l a  misma vía sólo en los casos 
de pocos días de evolución y gracias a la utilización de las sondas de Fogarty 
introducidas en sentido retrogrado. En los demás casos consideramos de elección. 
.en la ligadura o la trombectomia, la vía retroperitoneal a través de la incisión 
de Mac Burney ampliada en fosa ilíaca derecha. Para el abordaje de la vena 
iliaca crirnun izquierda y el confluente con la cava inferior esta vía resulta 
siempre más sencilla. 

Cuando existe trombosis venosa en los dos sectores ferrnoroiliacos se plan- 
tea la indicación de la ligadura de la cava inferior o su plicatura mediante puntos 
de sutura que disminuyan y criben la luz vascular con objeto de impedir el paso 
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de trombos ernbolizantes. Valls-Serra publicó un caso de ligadura de la vena 
cava inferior en una gestante obteniendo un excelente resultado clínico inme- 
diato con minimas secuelas. 

indicaciones del tratamiento quirúrgico: 
1." Cuando se hayan presentado una o mas ernbolias pulmonares de mayor 

o menor intensidad. 
2."' Cuando la afectación del estado general pueda hacer suponer la apa- 

rición de complicaciones, episodios ernbólicos o l a  progresion de la trombosis 
a otros territorios. 

3." En los casos en que la tromboflebitis profunda evoluciona a brotes can 
progresion ascendente. 

4." Cuando una tromboflebitis superficial de safena interna sobrepasa el 
niver de la rodilla extendiéndose al muslo, consideramos l a  ligadura del cayado 
como indicación absoluta. Con mucha probabilidad la encontraremos trombosado, 
en cuyo caso debe practicarse también trombectomía retrbgrada femoral. 

Hechas estas consideraciones pasemos revisión breve de Tos casos motivo 
de esta cornunicaciOn. 

Caso l. M.R.S., mujer de 33 años de edad. Estenosis mltral. Eestante de 
tres meses. Hace un mes amenaza de aborto. Anemia. Segunda amenaza de 
aborto. A los pocos dias dolor en pantorrilla y en pocos minutos dolor intenso 
en Pa ingle con cíanosis y edema global de la pierna izquierda. 

Exploraci~n: circulaci~n complementaria inguino-abdominal y palpación de 
un cordón duro y doloroso correspondiente a la vena femoral a nivel del trián- 
gulo de Scarpa. Se diagnostica tromboflebitis femoroillaca izquierda. 

Tratamiento: Sintrom y heparina retardada intramriscular, antian&micos. Toma 
un comprimido diario de Sintrom, manteniendo la tasa de protrombina entre 
40 y 50 "'n, y 50 mg. diarios de heparina. que posteriormente pasan a tres días 
por semana. Sigue asi hasta el momento del parto en que se contrarresta la 
medicacibn con dos inyectables de vitamina K, reanudando en tratamiento anti- 
coagulante 48 horas después y durante un mes. Parto normal. 

Caso II. A.M., mujer de 38 anos de edad. Tres embarazos con partos nor- 
maEes. Nunca afecciiin circulatoria de las extremidades. Hace un aAo mola vesi- 
cular. A los seis meses y medio de embarazo aparece doIor brusco en hueco 
poplíteo e ingle Izquierdos con arterlospasmo. A las 24 horas edema global de 
la extremidad con cfrculación complementaria. 

Se instaura tratamiento anticoagulante con heparina retardada exclusivamen- 
te. junto a antiinflamatorjos y antiespasmódicos, en régimen de internado diez 
días. Continúa el tratamiento con heparina hasta el momento del parto, prosi- 
guiendolo 48 horas despues. Parto normal. 

Caso III. P.G., mujer de 36 anos de edad. Gestante de cuatro meses. Hace 
cuatro dias, despues de una larga caminata, nota dolor, pesadez y tensian en la 
pantorrilla izquierda. En el momento de la consulta aqueja dolor intenso en la ingle 



izquierda. Circulación complementaria inguinoabdorninal y edema global de Fa 
extremidad. 

Tratamiento: Ligadura de la vena iliaca izquierda a través de una incisión 
transversa subcostal derecha y por vía retroperitoneal. En el  postoperaterio se 
inicia tratamiento con heparina, manteniendo el  tiempo de coagulación entre 
10 y 13 minutos hasta el  parto, que se presenta normal y sin complicaciones. 

Caso IV. C.S., mujer de 24 años de edad. Gestante de tres meses. Hace 
catorce dias inicia síndrome de ernbolia acompañado de febrícula. primero en 
hemitorax derecho y Iuego en el izquierdo. Diez dias despues del cuadro respi- 
ratorio. aparece con brusquedad dolor en ingle izquierda, edema y tensión dolo- 
rosa en la pierna con intenso arreriospasmo. Ingresa en la clínica con el diagnbs- 
t ico de trornboflebitis femoroiliaca izquierda precedida de varios episodios de 
emboria pulmonar bilateral. 

Tratamiento: Sintrom y heparina. ant~inflamatorios y antiespasm6dicos. A las 
24 horas se efectúa por vía retroperitoneal derecha la ligadura de la vena iliaca 
común izquierda. Al  explorar la cava inferior se encuentra parcialmente ocupada 
por masas tromboticas. Previo clampaje proximal y dista1 de la cava. nos decidi- 
mos a practicar la trombectornía a través de una incisión longitudinal de la 
pared venosa junto al confluente. Se consigue extraer varios trombas parcial- 
mente adheridos y de aspecto antiguo. Se liga la vena ilíaca común izquierda 
y se sutura la incisión de la cava inferior, soltando seguidamente los -clarnpsm. 
Con elfo se pretende evitar por un lade la grave secuela que hubiera representado 
la ligadura de la cava y por otro lado poner, con la ligadura de la iliaca, una 
barrera a la progresion de los trombas que por su extensión y antigüedad no era 
prudente extraer (figuras 6 y 71. 

Rapida mejoría de la gestante. Alta a los diez dias. Sigue tratamiento anti- 
coagulante con Sintrorn y heparina hasta el parta. 

Case V. J.G., mujer de 30 años de edad. Gestante de seis meses. Un 
traumatismo sobre un paquete varicoso desencadena una varicoflebitis en la pan- 
ZorriFla. Despues de dos o tres episodios de remisión de dicha varicoflebitis, 
aparece un cuadro de tromboflebitis femoroilíaca izquierda. 

Tratamiento: Sintrom y heparina y antiinflamatorios hasta el momento del 
parto, en que se interrumpen. Mejoria clínica y subjetiva. Parto normal. Se rea- 
nuda el tratamiento anticoagulante a las 48 horas. Al cabo de un mes, brote 
psicógeno puerperal que motiva su ingreso en un nosocomio psiquiatrico, apa- 
reciendo en pleno tratamiento anticoagulante con tasas de protrombina del 30 "'0 

una tromboflebitis de la otra pierna en e! sector femoropoplíteo. Se intensiffca 
el tratamiento anticoagulante aumentando la dosis de heparina, con lo que remite 
la clínica sin progresión ascendente de la trombosis. 

comentario: Este caso nos hace suponer que probablemente la ligadura 
y flebectornía tras el primer brote hubiese evitado el segundo; brote que pudo 
S e r  independiente del primero a bien ser debido a la existencia de trombosis 
en el confluente de la cava Inferior. 

Caso VI. M. P.. mujer de 23 años de edad. A los dos meses y medio de 
gestación, amenaza de aborto, tratado con reposo y hormonas. Al cabo de 45 
dias, edema de la pierna izquierda y dolor en la ingle. Anemia: 3.000.000 hema- 
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ties. Trastorno del estado general. Tromboelastograrna típico de hl percoagu- 
labilidad. 

Tratamiento: Heparina. a la que a los echo días se añade Sintrom dismi- 
nuyendo la dosis de heparina. Hasta el momento del parto se mantiene la tasa 
de protrombina entre 40 y 50 " 0 .  En dicho momente se administra vitamina K. 
Parto normal. Reanudacibn del tratamiento con Sintrom y heparina a las 24 horas. 

CONCLUSIONES 

Consideramos que las trornboflebitis de embarazo pueden tratarse con anti- 
coagulantes a dosis prudentes y bajo control riguroso de la terapéutica. Preferi- 
mos el  uso exclusivo de heparina. Pero, en atención a motivaciones econ~rnicas 
y de comodidad para la terapéutica prolongada del rnedícamento, asociamos los 
dicumarólicoa. Esto nos permite disminuir la dosis de heparina, s i  bien nunca 
la excluimos de[ todo. 

Somos intewencionistas cuando la gravedad del caso lo requiere y siguiendo 
las indicaciones señaladas con anterioridad. La técnica quirúrgica viene determi- 
nada por el estado clínico, situación topogr5fica de la trombosis y volumen 
uterino. 

De la experiencia adquirida en enfermas no grhvidas se desprende la impor- 
tancia de una flebectemía o de una ligadura venasa para yugular o interferir 
beneficiosamente la evoluciOn clínica de una trornboflebitis que lo haga a brotes 
subagudos, con extensión a nuevas 5reac vasculares y asociada a un síndrome 
humoral de hipercoagulabilidad. Esto nos obliga a pensar que en el Caso V de 
nuestra experiencia la intervención quiriirgica hubiera cortado probablemente 
los brotes nuevas de flebitis que aparecieron a pesar del tratamiento anticoagu- 
[ante. No debemos olvidar que, cuaSquiera que sea la terapéutica empleada para 

tratar una tromboFlebítis de embarazo. siguen vigentes durante toda la gestacibn y 
puerperio los factores etiopatogénicos favorecedores de la trombosis. Esto obliga 
a ser rigurosos y atentos en la terapeutica hasta que dichos factores hayan 
desaparecido. 

RESUMEN 

Se expone l a  experiencia de 6 casos de tromboflebitis femoroiliaca izquierda 
en embarazadas: cuatro tratados con heparina más dicumarólicos, dos con hepa- 
rina exclusivamente. Dos casos, además de administrarles anticoagulantes, fueron 
intervenidos: uno de ligadura da 1st iliaca común izquierda y otro de trombecto- 
mía de la cava inferior mas ligadura de la ilíaca común izquierda. Todos evolu- 
cionaron de modo favorable excepto una, no quirurgico, que presentii un nuevo 
brote flebítico a pesar del tratamiento anticoagulante. 

Varicophlebitis occurs quite often i n  pregnant women suffering fvom varicose 
veins. With much less frequency deep venous thrombosis may also appear during 
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pregnancy. the authors report 6 cases af iliofemoral thrombophebitis in pregnant 
patients. Predjsposing factors in pregnancy favouring venous thtombosis are: 
Stasis and hypercoagulability. In the present paper al1 cases were located ín the 
lee iliofemoral segment. 

Medícal and surgícal measures may be considered for the treatrnent of this 
problem. Medical therapy is based in the use of anticoagulants. Many works 
have appeared in world's medical literature on retro-placental hematoma with 
miscarñiage following the use of anticoagulants in pregnant wornen. Pespite thic 
fact, the authors feel that heparin and dicumarols, ln small doses, can be use$ 
quite safely, In the six cases reviewed, surgical treatrnent was used in two 
cases. and conservative medical procedures in the rest. All cases were placed 
on anticoagulants. In two cases heparin alone was employed. In four cases this 
drug was associated t o  dicumarols. In cases of superficial phlebitis, the surgical 
treatment is adviced only if the thrombosed segment is well up the knee. In deep 
venous thrornbosis, the authors use operative methods if there are reasons to 
believe in the danger of pulmonary embolisms, and, of course, in recurrent 
pulmonary embolisms. 

Separately or combined. venous surgical procedures may be used: venous 
ligation. phlebectorny. or thrornbectomy. 

In the femoral segment local infiltrative anesthesia may be used, thus easing 
the procedura. In the iliac segment Fogarty's technic is  to be used in acute 
cases. In the rest the authors emplloy a Mc Burney ampliated incision and a 
retsoperitoneal approach. In cases of bilateral venous thrombosis vena cava 
ligation rnay be contemplated. 

The authors operated two of  therir six patients. In one cace they proceeded 
to the ligation of the lef€ common iliac vein. In the other, to vena cava throrn- 
bectorny associated to ligation of thei left cornrnon iliac vein. 
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Situación andanala de la vena cava Inferior 
A propdsito de tres observaciones personales 

J. M. CAPDEVILA. J. FAARE, F. BONGERA, J. M. CURRIA y E. SAMANIEGO 

Servicio de Citugia Vascular del Hospital General de Asturlas 
Oviedo [Espafia] 

El conocimiento de la existencia de anomalías anatomicas de la vena cava 
inferior puede tener interés académico para los anatomistas o constituir una 
mero curiosidad para el cirujano general. Para el cirujano vascular, en cambio, 
este conocimiento puede tener importancia no sólo en casos de cirugía venosa 
directa sino también durante la práctica de ciertas exploraciones angiogrAficas. 

Durante los ~ i l t imos  tres anos hemos tenido-ocasión de observar en tres 
pacjentes la presencia de una vena cava inferior de aspecto normal pero situada 
a la izquierda de la aorta. 

Caso E. F.P.B., de 54 años de edad. Ingresa en el  Servicio con un sindrame 
clinico de isquemia crónica, grado 111, por obstrucción arteriosclerotica de la 
bifurcación aortica [Sindrome de Letiche). No presenta trastornos t r ~ f i c o s  en 
las extremidades inferiores pero el  intenso dolor en reposo lo tiene convertido 
en un inválido. Los pulsos y la ascilometría son negativos en los lugares habi- 
tuales de exploración de los miembros inferiores. 

Una discreta insuficiencia renal contraindica la práctica de una aorsografía 
que, por lo  demas, no sería más que un documento grhfico de la situación de 
unas lesiones predeterminadas clinicamente. 

La gravedad del cuadro isquémico aconseja la práctica de cirugía arteria! 
directa. A través de una laparotomía paramedia derecha y por via transperito- 
neal se lleva a cabo una trornboendarterectomia aortoilíaca con t~patch. de vena 
autógena en ambas femorales comunes [técnica habitual de desobstrucción g l o  
bal aortail íaca) . obteniendo iina buena repermeabi l izaci6n arterial troncular. 

Durante ta intervencibn se observa la presencia de una vena cava inferior 
izquierda de aspecto normal. La vena iliaca cornUn del otro lado pasa por debajo 
de la arteria iliaca común izquierda. A nivel de las arterias renales la vena cava 
inferior pasa por delante de la aorta y se sitúa a la derecha (fig. 1 ) .  

Caso II. A.S.A., de 59 anos de edad. Laringuectomlzado cuatro anos antes 
por neoplasia de laringe. Acude a nuestro Servicio afecto de un síndrome isqué. 
mico crónico, grado lll-lV, en la extremidad inferior derecha. En esta extremidad 
no se palpan pulsos y la oscilornetria es negativa en los lugares habituales de 
exploración. Se practica aortografia por punción translumbar. A l  puncionar se 
aprecia salida de sangre oscura, a poca presión: no se ha tenido la sensación 
tacti l  normal de punción de la pared a6rtica. Introduciendo algo más la aguja se 



obtiene flujo sanguíneo pulsátil. 
Aortografia por inyección ma- 
nual de 20 c. c. de contraste: 
obstrucción completa de la ar- 
teria illaca común derecha con 
recanalización arteria1 dfstal [fig. 
2): no se ven alteraciones de 
posición de la aorta terminal. 

Intervención quirúrgica: A tra- 
vés de una laparotomía dere- 
cha. supra e infraumbilical y por 
via transperitoneal se practica 
tromboendarterectomía aortoilia- 
ca e itiofernoral derecha con 

f f ~ .  1 t . >  ,>,i ~ ' - I ~ I L ~ ~  i im l \ t i 1  . \ .  i . i : \ - i~xr n p a t c h ~  de vena aut8gena en fe- 
I ~ ~ ~ L I I C I ~ ~  ri, ,i.p*!iro nvrm.11 v~1i.1 i ~ i . ~ ~ , ,  mmiiti GIL,- moral común. Al abordar la aor- 
rcr11:t por (lt*h.\i(> d t  13 nrlrhrl,i I!I.IC:I cnmcn 17~1111ertl 
A nivl.1 dc la< nricnitk rcn,ilci. 1.1 cava infcr1c.r p.icn 

ta  abdominal se observa la pre- 
po r  clcl.inic dc 1.1 .iriri.i \ VL i i i ú ~  a la cicri*cli,i sencia de una vena cava inferior 

izquierda de aspecto normal: a 
nivel de las arterias r e n ~ l e s .  c r u z a n d ~  por delante de In aorta. se coloca en su 
lugar habitual (fic]. 33. 

Caso 111. S.A.R., de 77 anos de edad. Ingresa en nuestro Servicio por sin. 
drorne i squ~rn ico,  grado IY, en la extremidad inferior izquierda, por obstrucción 

Frc;. 2 .  Cnso d in i c r~ i r . i i i cn  n:, 2. Anrio~r:iTi:m: Oh~~rucciiin conipli*i;i dc 1:i arteria ili;icn comiin 
tlr.rcrh:i. con sc.c:in;ili?nciiin d i m l .  N o  <c vcii , i l i c r ~ c i o n c ~  dc po5itii;ii dc l o  aorta ic rn i ina l  fin 
1.1 ncro opcrn ior io  .;c cornprctih iinn vctr:i C:IV:I inrvr ior iziluicrtl I t l ~  3 % p ~ c t o  norm:rl i luc  :I nivel 

dc la5 rcn.,Fc~ <c crilocnhn cn \LB 1u.c.i~ hnliitual. 
F I G .  3. Caro dcmn i i r n t i vo  n.,' 1. R c i i i  1ipcr:itorio itronttrnc~iil:~r~cr~~~~~imia aartoitincn c i l iofcmoraf 
dcrcch~i.  con "pi i tchi .  Se cornpri ic l r ;~ i c r i ; ~  cn \a  in fc r io r  i7qiiit.rdii. dc aspcsio norm:il. qlic a nivd 

dr  IA< =nr!<,rI:l\ rtn:1lc5 rvcu1)cr.r <LI ~O~ICIL+II ~I~I~IILKII C I - L I ~ L I ~ ~ ~  por  dclantc tic l;i ;lDrla, 
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arteriosclerótica de la femoral superficial con buena recanalizacion troncular po- 
plitea. Lo avanzado de las lesiones isquemicas [úlcera necrótica talar) aconsejan 
la práctica de una trombaendarterectomia fernoropoplitea amplia y colocación ds 
tres ~patchs-  de vena autógena. Se obtiene una buena repermeabilización arte- 
r ial troncular. En el  mismo acto operatorio, previa IR trom[3oendarterectornia, se 
practica a través de una incisión subcostal izquierda transversa y por vía retro- 
peritoneal una sirnpatectornia lumbar. A l  abordar la cadena simpática lumbar 
observamos la existencia de una vena cava inferior izquierda, situada en el lugar 
habitual de la aorta y de aspecto y calibre normales. En este caso no se pudo 
determinar e! curso de la vena cava en su porción superior. 

Alta, con buena repermeabilización arteria1 y ulcera curada. 

DESARROLLO EMBRIOLOGIGO 

El desarrollo embriológico de la vena cava inferior (fig. 41 ocurre precoz- 
mente durante la vida intrauterina e incluye una compleja serie de modfficaciones. 
fusiones y atrofias en el sistema venoso de la porciOn caudal del embrión. 

Durante las fases iniciales del desarrollo las venas cardrnales posteriores son 
las únicas que drenan el extremo posterior del embrión. En la sexta semana 
aparecen en la región del mesonefro unos plexss-irregulares que drenan en las 

DESARROLLO EMBRlOLOGlCO DEL SISTEMA CAVA 

I i r ; .  4. I3c<:irrolla cni l i r io l~ ig i rn dc I:i irriin r:iv;i inferior. 

venas cardinales. En estos plexos se diferencian, posteriormente. unos canales 
longitudinales que formaran las venas subcardinales. Por fuera de estas aparecerá 
otra pareja, las venas supracardinales. 

Mientras las venas cardinales se atrofian por debajo del punto de aboca- 
miento de las subcardinales, se establecen una serie de anastomosis entre estos 
sistemas, siendo los más importantes los intersuincardinales y las anastomosis 
subcardinosupracardinates. 



La porción superior de In vena cava inferior, porcion hepática, queda cons- 
tituida por la reunión de la vena hepática ~ m v e h e n s  c o m u n i s ~  con la subcardial 
derecha. Pos debajo se encuentra la porción subcardinal de la vena cava inferior. 
correspondiente a una porción de la vena subcardinal derecha. Más distalmente 
el vaso corresponde a la anastomosis subcardinosupracardinal derecha, porción 
renal de la vena cava. El segmento mas inferior del vaso queda constituido por 
la vena supracardinal derecha, considerablemente aumentada de tamaño, porción 
supracardinal de la vena cava inferior. 

Las porciones de las venas sub y supracardinalec que no contribuyen a for- 
mar la vena cava se atrofian en parte. mientras que otra parte pasa a formar el 
sistema lumbar-árigos con sus múltiples anastomosis transversalcs. 

COMENTARIO Y CONCLUSIONES 

De esta descripción puede concebirse que con facilidad puedan producirse! 
alteraciones en el decurso de iin desarrollo Tan complejo. 

No estamos en condiciones de proporcionar una expiicacion etiológica de 
las anomalías observadas. Sin embargo, parece bastante clara una justificación 
topegráfica. 

Una teoría posible sería la de que en un momento dado del desarrollo 
adquirió preponderancia la anastomosis intercardinal: que en nuestros casos co- 
rrespondería a la porción de vena cava que cruza hacia la derecha a nivel y algo 
por encima de las renales. Par debajo de este segmento la evoluciOn se desa- 
rrolló en forma simétrica a la habitual. con los segmentos descritos de arriba 
a abajo: porción subcardriial, porción renal o subcardinosupracardinal y porción 
supracardinal. 

Esta evolución simétrica a la habitual explicaría el aspecto norma! de estos 
cases de .vena cava inferior izquierda.. 

La presencia de vena cava inferior izquierda a la aorta puede representar un 
riesgo durante la practica de aortografias por vía translumbar, como en nuestro 
Caso II. Pensando en la posible existencia de esta anomalía, debemos ser en 
extremo prudentes si al intentar puncionar una aorta obtenemos sangre oscura, 
ba'beante, por el p a b e l l ~ n  de la aguja. En estos casos es prefertbte desistir 
de la punciiin y recurrir a otra tecnica que obvie esta dificultad s i  es absoluta- 
mente necesario llegar a un diagn~st íco .  

En los casos de cirugía venosa directa (plicamientoc, ligaduras de cava 
inferior. trombectornías venosas, etc.) el conocimiento previo de esta anomalía 
de posición de la cava inferior obligara a modificar la via habitual de abordaje. 

La frecuencia de anornalias .mayores- d e  la cava inferior citada por algunos 
autores (3, 4) es del 3 por ciento. Por ello, la posibilidad de tener dificultades 
en casos de este t ipo no son, ciertamente, remotas. 

RESUMEN 

Se presentan t res casos de situacibn anómala de la  vena cava inferior, 
a la izauierda de l a  aorta. 





Mesotellosarcoma primitivo del pericardio 
Acerca de una observacidn 

FERNANDO MEDICI, VICENTE PATARO y ELlAS J. SALES 
Buenos Aires [Argentina] 

'Es sabida la rareza de los tumores primitivos del pel-icardio. Mahaim, en 
1945, reunib 84. ha mayoría malignos, de los cuales 24 eran mesoteliomas. Kchler 
halló 6 tumores de pericardio entre 9f t8  autopsias ( 1 ) .  Gunsburg encontró un 
colo caso en 1700 nacropsras. Reals y colaboradores describieron un caso en 
1947 121. Wlllis se ocupo del criterio diagnostico histológico 13). Sartell /41 y 

Thomas y Ahythyon ( 5 )  aportaron sendas observaciones a la casuistica. 
Estos tiirnores agrandan el tarnano cardíaco y producen derrame pericárdico 

o hematico con tendencia a la progresibn y al taponamiento 161. Se manifiestan 
con el cuadro clínico, radiologico y electrocardiogr8fico de una pericarditis. Apo- 
yan el diagnóstico la radiografía con neumoperitoneo, la angiocardiagrafia y la 
biopsia del pericardio. 

El criterio diagnóstico exigido es el de un examen postrnortem completo 
que excluya otro tumor epitelial primario como posible fuente de carcinoma 
matastitico. CumpFido este rcquisito, se está autorizado a asegurar la existencia 
de un mesoteliorna primitivo a sarcoma rnesotelial del pericardio, llamado tarn. 

bién en la literatura franco-alemana celotelioma primitivo. 
En nuestro caso no hemos podido cumplir con este rigorismo por tratarse 

de una paciente privada, pero lo presentamos por dos motivos: su rareza y su 
evoluciiin clínica, con el comienzo aparente de un proceso pleural. 

CASO CLINICO 

Mujer de 34 años de edad, casada. Sin antecedentes personales dignos de 
mención. Desarrollaba intensa actividad fisica. caminaba mucho y a menudo na- 
daba varios largos de pileta. En septiembre 1963 comenzó a notar tos seca y dis- 
nea al nadar solo un largo de pileta, caminar 150 m. 0 subir tres o cuatro 
escalones. Esta disnea fue progresiva y a los pocos días apareciá disnea de 
decúbito, debiendo dormir sentada. En enero 1964 consu l t~  a un cardiólogo, quien 
descartó la existencia de cardiopatía; y al hallar un presunto síndrome hidrico 
en la base pulmonar derecha se aconsejó consultar a un tisiblogo. Vista por una 
de nosotros, se hizo el diagnóstico de derrame pleural serofibrinoso de la gran 
cavidad derecha, procediéndose a evacuar el derrame y a instituir tratamiento an- 
tifimico. 

Sí bien hubo una meioría parcial, e l  derrame se reprodujo ds modo reiterado. 
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1 i(; l .  El~ctrocnrdiograti.i cnrrcspondicn tc .I iir? mc~oleliosnrconi.~ primitibo dcl pcricardio. 
I'ir: 2. Radiorr:ili:i dcl iú rax  de iin c:iro de mcioteliocnrcom.~ primitiva del pcrrc:irdio. 

Ante la persistencia y la ulterior exacerbación de la disnea, se intern6 a la en- 
ferma en marzo y fue solicitado el  examen cardlol0gico. Vimos a la paciente 
e hicimos el diagnóstico de derrame pericárdico basados en una congestión 
yugular estable, en los trastornos de la repolarizaclón ventrícular existentes ya 
en el electrocardiograma obtenido en enero (fig. 1 1  y en el signo de Kussmaul. 

Se plantearon dos dudas diagnósticas: a]  acerca de la etiología básica y b l  
sobre las relaciones etiopatagénicas enlre la afectación de ambas serosas. Con 
respecte al primer punto el tisiálogo habia sospechado ya la etiología maligna, 
pero refiriéndola a un proceso pleural o de ubicación desconocida. Evacu6se el 
derrame pleural, se inyect6 aire y sc realizó una pleuroscapia que no mostró 
datas de interes (fig. 21. Nuevas radiografías y  electrocardiograma^ ratificaron 
los hallazgos anteriores. 

El 2-lV-64 la enferma empeoro. La hallamos con disnea intensa, cianosis 
y descenso de la tensión arterial de 110-80 a 80-50. Hicimos el diagnóstico de 
taponamiento cardíaca agudo e indicamos la intervención urgente. 

Intervención [Dr. Pataro) el 3-1V-64: Se comprobó un abundante hemoperi- 
cardio y se efectuó la abertura del saco pericárdico y la evacuación del derrame. 
Esto restablecih la amplitud y la fuerza de las contracciones cardíacas, e l e v i  
la tensiiin arterial e hizo desaparecer la cianosis. Ademjs, se co rnp rab~  conges- 
tión e infiltración de la pleura perietal: firmes adherencias pleuro-perlcdrdicas 
a nivel del segmento dorsal medio del lóbulo pulmonar inferior derecho, corres- 
pondiendo al hngulo costa-diafragmático: ganglios lndurados en la vecindad de 
la salida de los grandes vasos: gránulos duros de pocos milímetros de diámetro 



a nivel del ceno transverso del pericardio visceral, alterado en aspecto y color. 
Se tomó material para biopsia del espesamiento pericárdico a nivel del 

ángulo costo-diafragmático y de los ganglios de la base. Se resecó un segmento 
pericárdico para dejar un drenaje amplio. 

La paciente se ret i ró a su domicilio mejorada clinica y electrocardiografica- 
mente. Sobrevivió dos meses. 

Informe anatamopato'lvgico [Dr. PoTakl : 7 1  Pericardio: Material con aspecto 
semejante en todos los cortes estudiados. Fragmentos irregulares de tejido peri- 
cardico en el que destaca un proceso neoformativo de estirpe mesenquimatosa 
cuyos elementos se disponen en forma de regueros infiltrantes y muestran mar- 
cadas alteraciones rnorfol6gicas y bintóreas, como hipercromatofilia basófila. diso- 
ciación nucleoplasrnfttica y numerosas mitosis tipicas y abipicas. 

2) Ganglio linfatico: E! mismo proceso neoformativo. 
Diagnéstico histológico (fig. 31 : al  Mesoteliosarcorna primit ivo del pericar- 

dio; b) metástasis en ganglio linfatico. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de mesoteliorna aparentemente primit ivo del pericardio. 
Su iniciacion clinica ostensible fue la de un derrame pleural. El compromiso peri- 





Oclrisiones de los vasos mesentericos 

CONRADO ZUCKERMANN 

Profcsor de Terapéutica Quirúrgica. de la Facultad de Medicina de M6xico 

ANTECEDENTES 

Pensamos conveniente desarrollar el tema dividiendo el examen de los datos 
bibliográficos en dos partes: la primera corresponde a trabajos anreriores al año 
de 1952, a los cuales nas referiremos en estos antecedentes porque fueron Tos 
que conociamos previamente a nuestras observaciones: la segunda comprende 
publicaciones hechas despues de dicho año hasta la fecha. 

A partir de los trabajos de Rodolfo Virchow [31] se aprecia mejor la impor- 
tancia de las trombosis en general y de las trombosis de los vasos mesentéricos 
en particular. 

En 1913 L. S. frotter, citado por Wangensteen (32), logró reunir 360 casos 
de ernbolismo y trombosis de los vasos mecentericos en la literatura médica. 

Rodolfo V. Hernánder [8) publicó en 1926 un caso de ileo total del intestino 
delgado por trombosis de la arteria mesentérica superior, con muerte en la mesa 
de operaciones. 

Arthur E. Hertzler [9), en su libro .Patología Ouirtirgica del Peritoneoal del 
año 1935, se refiere sucesivarnen'te a la embolia de la arteria mesenterica supe- 
rlor, a su trombosis, a la trombosis de la gran vena mesentérica y a los aneu- 
ricmac de la arteria mesentérica superior. 

H. E. Haymond (71, en 1935, recuerda que la reseccibn de más del 50 4'0 

del yeyuno ileon trae malos resultados, esto tanto en padecimiento tromboembo- 
lico intestinal como en otros. 

José E. Igarzábal (103. en un tratado de .Patología Quirúrgica. de 1943, se 
refiere a la trombosis mesentérica e infarto intestinal como causa de abdomen 
agudo quirúrgico y anota la existencia de apoplejia hemorrágica intestinal sin 
ostensibles alteraciones vasculares mesentéricas, originada en diversas causes, 
entre ellas anafilaxia. 

Owen H. Wangensteen (32). en su l ibro sobre nObstrucci6n intestinal. de 
1945. se refiere a las diversas causas de la  embolia y de l a  trombosis vascular 
rnesentericas: enfermedad card iaca, arterioesclerasis. enfermedades hepáticas, 
infecciones abdominales, esplenectomia por anemia ecpl&nica, etc. Anota la rareza 
del d iagn~s t i co  preoperatoria y [o alto de la mortalidad. 

Sarnoff y Pote [25), en 1944, y Rabinovici y Fine [20), en $951, prueban 
experimentalmente en animales que las sulfamidac y los antíbióticos disminuyen 
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el  efecro lesiona1 sobre el intestino de la obstrucción vascular, especialmente 
la venosa. 

Dornénech-Alsina (21 en 1947, en su libro *Diagnóstico y Terapéutica Quirúr- 
gicas de Urgencia., a propósito del infarto intestinal se refiere a la obstrucción 
venosa, la arterial y la mixta, que es l a  más grave. Indica que en la mayoría de 
los casos se trata de hallazgos operatorios. 

Spivack (261, en su ~(Cirugia de Urgencian, llama !a atención sobre la par- 
quedad con que en 10s tratados de Patología Quirúrgica se refieren a la oclusión 
de los vasos mesentéricos. Anota que el padecimiento es raro, propio de personas 
adultas o ancianas, más frecuente en el hombre que en la mujer y más observado 
en la raza blanca que en la negra. Recuerda que gracias a la circulación colateral 
la oclusiOn vascular mesenterica puede no traer grandes trastornos intestinales. 
Cuando éstos son mayores, el padecimiento t iene aspecto agudo, pero existen 
forman cronicas y aun latentes. 

Rodney Maingot [13), en su tratado de +fOperaciones Abdominalesn, indica 
que el padecimiento es más frecuente en el sexo masculino, observándose sobre 
todo en el terr i torio de la mesentérica superior y que existen casos de oclusión 
vascular mesenterica posteriores a intervenciones quirhrgicas en el abdomen. 

Hurnberto Reyes M. (231 estudió en 1951 eE* infarto intestinal alérgico con 
parálisis yeyuno ileal y congestión de la pared intestinal. Se refiere a su trata- 
miento por inyecciones de i cc. de solución de adrenalina al ixlDOO en el  espesor 
del mesenterio y de 30 cc. de solución de novocaína al 1 O'D en la raíz del 
mesenterio. 

Enrique y Ricardo Finochietto [5), en su ##Técnica QuirUrgican, estudian la 
tromboflebitis mesaraica de origen apendicular. 

Haciendo síntesis de 10 generalmente aceptado hasta 1952, anotamos que 
la o c l u s i ~ n  vascular mesentérica tanto arterial, venosa, como mixta se observa 
sobre todo en la forma brusca, siendo su manifestación el cuadro abdominal 
doEoroso intenso, con trastornos en la evacuación intestinal y colapso cardio- 
vascular. 

En las casos de oclusibn mesentérica arteria1 embólica grande o trombótica 
venosa intensa, la sintematología sería comparable a la correspondiente a una 
perforación de Úlcera gastroduodenal y a una crisis pancreática aguda. A lo  
anterior se agrega el conocimiento de alteraciones intestinales de menor grave- 
dad a las que se les atribuye, a vecRs, causa alérgica. 

OBSERVACIONES 

Nuestras observaciones de trastorno en la vascularización intestinal con alte- 
raciones en la vitalidad de la pared del yeyuno ileon se refieren a cínco casos 
clínícos, de los cuales sóEo dos pueden realmente merecer la denominación de 
oclusión vascular mesentérica. Los anotamos sucesivamente y en seguida reali- 
zaremos algunas consideraciones. 

Observación I.' Persona del sexo masculino, de 62 años de edad, que con- 
sulta por dolor abdominal períurnbilical muy intenso, que calma sólo con inyec- 



ciones de productos opiaceos. Tiene vómitos de cofor negro, no puede arrojar 
gases por el ano y hace veinticuatro horas que no defeca. E[ abdomen está 
ligeramente abombado y la defensa muscular es ligera, no provocando mayor 
dolor la palpación. No existen antecedentes de Ulcera gastroduodenal ni de c6licos 
biliares. El apendice le fue extirpada hace quince afios. Su presiiin arterlal en el 
momento del examen fue de 110/70 y él  lnforma que en ocasiones ha sido mucho 
mayor. Su temperatura axilar es de 36". La citología hematica muestra solamente 
hiperleucocitosis (14.0001. Los demds exámenes de laboratorio dan datos nor- 
males, salvo 10 antes anotado. Se realiza laparotomía media supra e infraumbili- 
cal y se aprecia de inmediato abundante derrame serohematico y gangrena [color 
negro] del yeyuno ilean. en gran porcion. En el mesenterio no se palpan latidos. 
Se extirpan dos y medio metros de yeyuno ileon y se hace anastomosis término- 
terminal. El postoperatorio fue muy accidentado y el  enfermo f a l l e c i ~  cuatro días 
despues, con intenso dolor abdominal y gran colapso cardiovascular. Los fami- 
liares no permitieron la autopsia. En la pieza operatoria se apreció gangrena 
total del intestino delgado, menos en algunos centímetros de los extremes de 
extirpación. Tanto las arterias como las venas de esa porción mesentérica extir- 
pada estaban ocupadas por coágulos organizados. El enfermo fue operado el 10 
de marzo de 1947. 

Obsenracion 11.' Persona de 68 años de edad, del sexo masculino. a quien 
hace anos le habíamos extirpada vesícula biliar (por litiasis] y el apéndice. Con- 
sulta por cuadro abdomina! doloroso intenso, con retención de gases. vómitos 
de alimentos al principio y después verdosos. La radiografía muestra niveles 
liquidos y gases en diversas partes del abdomen. Los exámenes de laboratorio 
enseñan aumente de la glucosa, 150 miligramos por cien centímetros de sangre, 
y 12.000 gldbulos blancos. Se piensa en posible oclusión intestinal por brisas 
y se efectúa Taparotomia media. observándose escaso líquido serohemdtico, asas 
intestinales color rojo-morado y en algunas partes zonas todavia más oscuras. 
Todo ello correspondiente a la porción final del intestino delgado, La palpacidn 
del mesenterio no permite afirmar que existan latidos arteriales. Se extirpan 125 
centímetros de i leon y se hace anastomosis del delgado al colon ascendente 
término lateral. Se le  suministran antibióticos y sulfanilamidas; ademss, papave- 
rina. La evolución se realiza sin accidentes. La operación frie efectuada el 13 de 
setiembre de 1954. Es de anotarse que este paciente había tenido f lebit is en 
ambas piernas después de la colecistectomía y apendicectomía, hecha ocho 
añas antes. 

Después de estas dos observaciones de indudable oclusión vascular mesente. 
rica, que obligaron a efectuar resección intestinal. anotamos otros tres casos cll- 
nicos en que el proceso fue más limizado o la oclusión vascular no fue completa, 
habiendo solo indudable angustia circulatoria mesentérica, sin Ilegar al cierre, a 
la obliteración vascular. 

Observación 111: Persona del sexo masculino, de 54 anos, que después de 
i n g e s t t ~ n  abundante de alimentes y bebidas alcoholicas, presenta dolor abdominal 
muy intenso en el  epigastrio y periumbilical, acornpakado de vómitos de lo  inge- 
rido y en seguida de bilis. Se le  coloca en reposo y se le  suministran antiespas- 
módicos. El examen radiolodigo [placa de abdomen) muestra niveles liquidos y 



gaseosos. Loa exámenes de laboratorio afirman gran hiperleucociñosis i116.000 

glóbulos blancos]. Mas tarde se observan vómitos hemáticos y se nos afirma 
ausencia de evacuación de gases por el ano. El enfermo se queja de mayor dolor 
y h e  inicia estado de colapso circulatorio a pesar del tratamiento por sueros, toni- 
cardíacos, etc. Se realiza laparotomía media, supra e infraumbilical y se observa 
abundante Tiquido serohernático. no fétido: casi todo el yeyuno ileon tiene color 
rojo vinoso y no se palpan latidos arteriales mesentericos. Se inyecta en la raíz 
del mesenterio 60 cc. de solucion de novocaína al medio por cienta y se cierra 
el abdomen. La medicación posterior fue a base de papaverina, principalmente. La 
evolución fue muy satisfactoria y fue dado de alta en buenas condiciones nueve 
dias despues de la intervención, que se realizó el  4 de julio de 1956. 

Observación TV: Persona del sexo femenino, de 38 anos, soltera, que consul- 
ta por intenso dolor abdominal inferior derecho y medio; ademic, náuseas y fiebre. 
Se diagnostica apendicitis aguda y se procede a realizar laparotomía vertical infe- 
rior derecha. Se observa apéndice rojo-morado. grueso y friable, que se extirpa. 
Se aprecia igual color en los cuatro centimetros finales del ileon y dureza de los 
vasos ileo-apendiculares, por cuyo motivo se resecan diez centímetros del final del 
i leon con su meco y se hace anastomosis termino-lateral ileo colica. La evolución 
se realiza sin incidentes. En este caso se dejó sonda intraintestinal. que salia por 
el ciego y el abdomen, como se indica en el  trabajo 1341 publicado en 6948: sonda 
que se extrajo ocho días despuks, al observarse abundante evacuación por e l  ano. 
La intervención quirúrgica se realizó el 10 de enero de 1949. El examen de las 
piezas operatorias. apéndice y diez centímetros del ileo, con su meso, mostraron 
lesiones inflarnatorias y necróticas con f lebit is y arteritis ifeoapendicular. 

Observaciiin V: Persona del sexo masculino, de 69 años. con gran hernia 
inguinal izquierda operada hace quince anos y reproducida a mayor tamaño. Du- 
rante años usó braguero pero hace tres en que esto ya no es posible porque el  
contenida es irreducible. En los ultimos dias ha tenido cólicos intensos y dolor 
casi constante en el sitio de la hernia. que sólo parcialmente es reducible, siendo 
la maniobra dolorosa. Las pruebas de laboratorio muestran hiperglicemia, 240 mi- 
ligramos por 100 C C .  de sangre, Tos demás datos normales. Mientras se trata de 
normalizar la glicemia por medio de insulina y dieta. aparecen vbmitos y el dolor 
en la hernia se hace inayor. Se procede de inmediato a laparotumía vertical 
abriendo la cavidad peritoncal y en seguida el saco herniario. por el cual se dio 
salida a liquido cerohemático no fétido. Se trataron muchas adherencias epiploicas 
e intestinales y fue necesario resecar 30 centímetros de yeyuno ileon que presen- 
taba lesiones que se consideraron tanto antiguas [esclerosis y proceso adheren- 
cial) como nuevas [de t ipo de inicial esfacelol. Se quitó tambien el mesenterio 
correspondiente. que estaba plegado y en el que no había latido de sus vasos. Se 
hizo ñnastornosis término-terminaf y reconstrucción de la porción mesentérica. 
Cierre a la pared y reconstrucción del canal inguinal. La intenrencibn se hizo el  
6 de agosta de 7961. La evolución fue satisfactorja y el  enfermo fue dado - de alta 
catorce días después de l a  operación. 

Sintetizando aún mas l a s  cinco observaciones, se puede afirmar que las dos 
primeras correspondieron a o c l u s i ~ n  vascular mesentérica, la primera probahle- 



mente arterial y la segunda tal vez venosa: que el tercer caso clínico fue de angi- 
na intestinal, es decir, trastorno círculatorio mesenterico con gran congestión del 
yeyuno ílenn, que cedió al hacer irifiltración mesentérica con solucion de nov 2- caina; la cuarta observación correspondió a flebitis ileo-apendieular con i n i c ~ ~ ~ ~  
esfacelo del apéndice y de los últimos centímetros del ileo; y la quinta se trató 
de lesiones del intestino delgado por encarcelamiento herniario tanto crónico 
como agudo, existiendo en este lultirno angustia vascular. sobre todo venosa. 

Como caso clínico comparable recordamos el de una observación de infarto 
hemorrágico del gran epiplón (35) operada en $951. 

ALGUNOS DATOS ANATOMOCPINICOS 

Es úti l  recordar que la vascularisación del Intestino delgado a partir de la 
unión de la tercera a la cuarta porcibn del duodeno corresponde a la arteria y a la 
vena mesentericas superiares, la primera naciendo de la aorta abdominal y la 
segunda siendo una de las ramas de origen de la porta. La existencia de anasto- 
mosis entre la pancreático-duodenal superior [del tronco celiaco) y Fa pancreático- 
duodenal inferior [rama de la mesenterica] explica que. a pesar de oclusión com- 
pleta o casi completa de Ea mesenterica superior, la gangrena no se presente en 
la porción alta del yeyuno Y en la cuarta porción del duodeno. Otro hecha impar. 
tante es que tampoco se presenta habitualmente la gangrena en el colon derecho 
porque también existen anastomosis entre la circulación de la mesentérica supe- 
rior con la mesentBrica inferior y con otros vasos abdominales. La disposici6n en 
abanico, con uniones, explica igualmente que a pesar de 6a obstruccion en una o 
mas ramas de división de la mesentkrica la gangrena no se presente; si la oclrr- 
sion es de ramas terminales rectas, ya sin anastomosis. la lesion parietal s i  es lo 
habitual. En lo que a la vena mesaraica superior se refiere, también existen anas- 
tomosis superiores e inferiores, y aun medias, que efectúan la suplencia en el 
retorno sanguíneo. El hecho de que en la distribucion ya cercana al tubo intestinal 
estén adosadas arterias y venas explica que procesos inflamatorios O cornpresio- 
nes actuen simulthneamente en arterias y venas mesentéricas. 

Tambien debe recordarse que la brusquedad del proceso. sobre todo si es 
emboligeno, puede determinar alteración inmediata. mientras que procesos lentos 
llegan a permitir suplencias vasculares con formación de circulación colaterai. 

Respecto a la categoría de la oclusion vascular mesentérica, ésta puede ser, 
como ya indicábamos, arterial, venesa a mixta, y las estadísticas muestran su 
existencia en forma variable. Yillazan Sahagun y colaboradores (303 en 30 casos 
anotan 9 arteriales. 13 venosas y 8 mixtos. Lovezzola [12] en 14 observaciones 
considera 6 como arteriales, 5 venosac. una capilar y 2 gangrenas intestinales 
sin precisar su causa vascular. 

Entre las condiciones et iol~gicas se anotan: endocarditis y aortitis; esclerosis 
nrterial; arteritic diversas; enfermedad de Buerger (19) :  f lebitfs; pileblebitis; con- 
tusienes abdominales: policitemia vera (29) : enfermedad de Chagas (tripanoso- 
miasis americana] en su forma cardíaca (24): cirrosis hepática; cáncer con pro- 
ducción de ernbolias ( 33 ) .  ejemplo, cáncer pulmonar; torsiones y compresiones 
mesaraicas [36) : infecciones peritoneales; aneurismas aorticos (41 ; el post-opera- 
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rorie, sobre todo de intervenciones abdomrnales; como complicación de espte- 
nectomía (19)  por anemia hemolítica, especialmente la cangénita. Se han publi- 
cado casos de oclusiones vasculares mesentéricas en embarazadas [i]. 

Las aclusiones arteriales pueden ser tanto embolfgenas como trombbtfcas; y 
las venosas, principalmente por trombosis (161. A 10 anterior se agregan los ca- 
sos de vesoconstriccibn mesenterica con déficit circulatorio en el intestino y aque- 
lioc en que esta ocurre por retardo de la salida de sangre. E! cuadro es de angina 
intestinal cuando existe disrninucion del riego sanguíneo. 

SINTOMATQLOGIA Y DIAGNOSTICO 

Respecto a la edad, el padecimiento se observa principalmente en personas 
adultas y en aquellas que pasan de 60 años. Sin embargo. no debe olvidarse que 
en niños y en jovenes. aunque más raramente, también se presenta; ya hemos 
mencionado su aparición despiiés de esplenectomía por anemia hemolítica congé. 
nita. En lo que atañe al sexo, se indica que es más frecuente en el masculino. 

El cuadro clínico de la oclusiQn vascular mesentérica, s i  se trata de gran em- 
bolia o de amptia trembosis, es agudo y aun sobre-.agudo, con intenso dolor abdo- 
minal medio, colapso cardiovascular, vomitos. detencidn del tránsito de gases, a 
veces melena, algidez (22. 271, etc. Existen, sin embargo, formas de menor inten- 
sidad y, además, se insiste sobre la sintornatología previa, sobre todo en Ta for- 
ma de origen venoso, con molestias y dolor postprandial, proporcionales a la can- 
tidad de alimentos ingeridos, existiendo a veces diarrea y, en casos crónicos, 
baja de peso por disminucibn de la absorción de alimentos. Este cuadro ha sido 
denominado isquemia intestinal de la digestión 1143, angina intestinal (281, clau- 
dicación mesenterica [4 ) .  Además. no deben olvidarse los casos de la llamada 
apoplejía intestinal sin lesión vascular mesenterica oclusiva. 

Se pueden anotar, esquemáticamente. como diferencias entre la oclusión me- 
senterica arteria! y la venosa, las que exponemos en este Cuadro: 

OCLUSION ARTERlAL MESENTERICA: OCLUSION VENOSA MESENTERICA: 

Principio brusco, Principia lenta o menos brusco, 
Dolor intenso y aun muy intenso, me- Dolor progresivamente fuerte, melena 

lena algo tardía [por la gangrena). temprana (por la congestión), 
Gran hiperleucocitosic, Hipeñleucocitosis maderada, 
Gran colapso ca~diovascular. Colapso cardiovascular mediano y aun li- 

gero. 

Respecto a los datos que la exploracion abdominal puede proporcionar, de- 
bemos anotar que en general no existe gran defensa abdominal Icontractura mus- 
cular] y que la distension abdominal puede ser moderada y a veces sentirse como 
una masa espesa, blanda, depresible, que ocupa la parte media abdominal perium- 
bilical. La radiografía abdominal muestra, como en la oclusión del delgado en ge- 
neral. niveles liquidos y aéreos. En los exámenes de sangre lo mas frecuente es 
apreciar aumento de glóbulos blancos, que en ocasiones es grande, Se menciona 



la laparoscopia (171, pero su empleo en este padecimiento es muy l imitado. En 
la mayoria de los casos publicados el diagnóstico ha sido sólo suposición y en 
otros se trata francamente de hallazgo operatorio. 

Los padecimientos con que se plantea su dl ferenciaci~n son: perforación de 
ÚIcera gastroduodenal, pancreopatia aguda, celecistitis aguda, diversas formas 
de ocusión intestinal (bridas. hernia interna, torceduras, etc.) y, además apen- 
dicit is, rotura de embarazo ec t~p ico ,  torsibn turnotal, etc. 

En caco de cuadro no aguda, es decir, en l a s  formas crónicas o en las con- 
sideradas latentes, !a aortografía abdominal con visualización de las ramas mesen- 
téricas y la portogtafia con examen de las mesensericas ha resultado de utilidad 
para precisar e l  estado vascular. 

En lo que se refiere a la mesenterica superior, se recuerda que la aortografía 
translumbar da imagen dernostratnva sobre todo en proyeccidn lateral (41. 

EVOLUCION Y TRATAMIENTO 

El conocimiento de los estados previos a la oclusión vascular mesentérica 
{sea venosa o arteria! y aun la mixtal. es decir, el déficit circulatorio intestinal 
[anoxemia yeyuno i leal l ,  permite una mejor evolución por accion terapéutica opor- 
tuna. 

En este cambio del pronóstico intervienen, además, los progresos terapéuti- 
cos, como son: la embolectomia, endarteriectomía, creacibn de anastomosis vas- 
culares, revascularización por tubos de plastlca /4, 15 ,  21, 29. 33) y los trata- 
mientos medicamentocos de estas trastornos trombóticos y embólicoc. 

Cada día se observan menos muertes transoperatorias y postoperatorias in- 
mediatas y son dadas a conocer recuperaciones a pecar de operaciones tardlas 
(con necrosis intensas). 

Cuando al realizar laparotornia se observa que la gangrena es evidente. lo 
indicado será Ta extirpación del intestino con su mesenterio correspondiente en 
la e x t e n s i ~ n  necesaria, con anastomosis inmediata. 

La exteriorización de lo  dañado y la enterostornía cutánea cada dia se hacen 
menos. 

Respecto a la longitud del yeyuno-ileon que se extirpe esto esta condicionado, 
coma ya deciamos, por el estado patietal intestinal. No debe olvidarse que la lon- 
gitud intestinal varía en las personas y que existen regímenes alimenticios pro- 
pios para el  caso de resecciones masivas y forzosas en el  delgado. 

En caso de disminución del aflujo sanguineo intestinal se cuenta con la na- 
vocainización de la raíz del mesenterio (211 y los vasodilatores, amén de antialér. 
gicos y de otras medidas a que en seguida nos referiremos, que se utilizan igual 
mente en el  postoperatorio de aquellos casos resecados por gangrena. 

La terapeutjca antibiótica, sulfamidica, la equilibrante de lo sanguíneo celu- 
lar y de electrolitos, unido a Fa vigilancia cardiovascutar, etc., colaboran a Ta me- 
joría pronbstica. AdemBs, Ta medicación anticoagulante y fibrinelitica [heparina, 
cumarinicos, indonediones, etc.) es conveniente despues de la intervención, al 
comprobarse e! proceso tromboembólico. Todo ello con los cuidados propios a di- 



cha terapéutica (mediciones del tiempo de protrombina, etc.) y la vigilancia en la 
producción de equlmesis, efectos anafiláctícos, alopecia, etc. 

Por último, nos referiremos a la medicacién muy recomendada en recientes 
anos. Se trata de un polisacárido en solución, de bajo peso molecular, conocido 
con diversos nombres: dextrán, dextrano, rheomacrodex. macrodex, intradex, ex- 
~ a n d e x .  ete. (3.  6. 11, 1&, 30). El dextrano, según sus fabricantes, es un polisacá- 
r ido que se forma cuando se cultiva el bacterium leuconostoc mesenteroides en 
medio que contenga sacarosa. La bacteria, por a c c i ~ n  enzimática, transforma la 
sacarosa en dextrano, que está compuesto por diversas variedades de glucosa: 
por hidrólisis parcial y por fraccionamiento, se obtiene dextrane de bajo peso mo- 
recular, alrededor de 40.000. La solución de dextrano, administrada intravenosa, 
produciría aumento del flujo sanguíneo, disminución de la viscosidad sanguínea y 
de la aglomeración de las celulas de la sangre en los pequeños vasos, por ello 
se le atribuyen propiedades antitrombogénicac [reducción de la incidencia de 
trombos y prevención de la propagación del proceso tromb6ticol. El dextrán no se 
almacenaría sino que seria, eliminado por la orina y. sobre todo, metabolizado con 
formación de agua y anhídrida carbónico. Algo especial es que no modifica en 
forma ostensible los tiempos de coagulación y protrombina. Su administración se 
hace en solución al 10 % en glucosa al 5 o:~ o en solución al mismo t i tu lo en 
cloruro de sodia al 9 por 1000. Las contraindicaciones serían: edema pulmonar. 
trarnbocitopenia acentuada. proceso séptico supurado con absceso, insuficiencia 
cardíaca congestiva presente, etc. En coso de anemia se utiliza transfciclón de 
sangre, lo que no contraindica el empleo de la solución de dextrano. 

RESUMEN 

1. El conocimiento de la oclusión vascular mesentérica. de las alteracfones 
vasculares del yeyuno ileon, tiene mhs de un siglo. Debemos mencionar los tra- 
bajos de Virchow sobre trombosis en general y la monografia de Troner sobre 
trombosis y embolias de los vasos mesentericos. 

2. El padecimiento en SU forma mayor con grave alteracidn de los vasos 
mesentéricos y de la pared intestinal representa enfermedad rara, difíci l  de iden- 
tificar, de mal pronóstico y de tratamiento importante e Inmediato. 

3. La extirpación del intestino necrosado por falta de riego sanguíneo es el  
tratamiento indicada. En cacos de alteraciones todavía no gangrenosas podria ha- 
cerse terapéutica por infiltración novocainica mesent&rlca, vasodilatadares etc. 

4. Se relatan cinco observaciones, dos de gangrena intestinal por oclusión 
vascular mesentérica, uno de angina intestinal, uno de f lebit is ileoapendicular y 
uno de intensa lesión del intestino delgada por compresibn herniaria del rnecen- 
teria. Se menciona una observación de infarto del gran epiplón. 

5. Se recuerda que la existencia de anastomosis tanto en la artería como 
en la vena mesentérica, la revascularización y la disposición con uniones entre 
los vasos mesentericos. explican oclusiones vascurares sin necrosic. 

6. Las oclusiones vasculares mesentéricas se divlden en: arteriales, venosas 
y mixtas. Además existen casos de déficit circulatorio sin llegar a obstruccion 
[cierre] y apoplejías intestinales. 



7. Entre los factores etielógicos se anotan: endocarditis. aoñtitis, artesitis. 
arterioesclerosis. ffebitis. policitcma vera, cirrosis hepática. compresion mesen- 
tkrica, etc. 

8. La oclusion arterial mesentérica puede ser tanto embólica como trombii- 
tica: la venosa es, cobre todo, trombótica. 

9. Clínicamente existen la forma aguda e intensa. muy grave, la menos agu- 
da y aun la crónica, con déficit circuftorio (angina intestinal) ; además, casos la- 
tentes. 

10. El aspecto clinico en las formas agudas, rapidamente necrosantes, es de 
dolor intenso, vómitos, colapso cardiovascular con ausencia o poca defensa mus- 
cular y escasa distensión abdominal. 

i t .  En presencia de necrosis intestinal el tratamiento es la resección tan 
amplia como sea necesario con entero-entero anastomosis. En casos de conges- 
tión intensa podrá no hacerse extirpación intestinal. 

12, El progreso en técnicas quirúrgicas, en cuidados operatorios y posto- 
peratorios, permite disminuir la mortalidad. Se recuerda la posibilidad de hacer 
endarteriectornia, embolectomia, anastomosis vasculares, paso por tubos plásticos, 
etcétera. 

13. Como medicaciones se anota el uso de antibióticos, sulfarnidas, hemete- 
rapia. mantenimiento del equilibrio electrolítico y proteico. anticoagurantes y fibri- 
nolíticos, vasodllatadores y, en especial, el uso de solución de polisacáridos de 
bajo peso molecular, con proposttos antitrombogénicos. 

14. Se recuerdan las contraindicaciones de esta solución de polisacáridos de 
bajo peso rnolecular: edema pulmonar, trombocitopenia acentuada, insuficiencia 
cardiaca y renal muy intensa, estado hernorragico y procesos sépticos locales. 

15. Se insiste en que el tratamiento de la oclusidn vascular mesentérica re- 
quiere diagniistico inmediato. laparotomia can indicación a vientre abierto y me- 
dicación postoperatoria muy cuidadosa, con extrema vigilancia. 

SUMMARY 

The author presents five cases of mesenteric vascular occlusion. rn two of 
such cases there was bowel necrosis secondary to arterial occlusión. The third 
case wac an abdominal angina. The fourth case an ileoapendicular phlebitis and 
arteritis. Finally, the last case was a severe bowel lesion due to herniary compre- 
ssion of the rnesenterium. Vascular occlusions are divided in: arterial, venous, 
and mixed. Etlological factors are: endocarditis, aortitis, arteritis, atherosclerosis, 
phlebltic, liver cirrhosis. mesenteric cornpression and so on. 

Mesenteric arterial occlusion may be ernbolic or thrombotic. Mesenteric ve- 
nous occltnsion is almost always thrombotic. 

Clinically there are severe acute farrns, subacute forrns, and chronic forms. 
the so-called ~abdoininal angina.. There are also asymptomatic cases. In these, 
stenotic lesions with a well developed collateral circu!ation. 

In severe cases with bowel necrosis a resection is to be carried on, as exten- 
sive as necessary. The possibility of the practiice o€ endarterectomies, emba'lec- 
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tornies, and grafting procedures is ta be comtemplated. Procaine infiltration of 
the mesenterium may be uceful in come cases. 

The author concludes that mesenteric vascular occlucions need an inrnediate 
diagnosis, laparotomy jn most cases, and a very careful pasto-operative treatment. 
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Resultados obtenldos con fibrir;-oliticos 
en la cirugía vascular directa 

J. ALEMANY 

Departamento de Angiologia de la Knappschafts-Ktankenhgus 
Bortrop [Alemania] 

La medicación fibrinolitica usada hoy día con fines terapéuticos está represen- 
tada casi en exclusiva por la estreptoquinasa, que al actuar sobre el plasminbgeno 
originaria la plasmina o fibrinolisina, capaz de disgregar las cadenas péptidas de 
la fibrina haciendo posible la trombolisrs [Cuadre 11. 

Los preparados de plasmina usados tarnbien, aunque en menor proporción. 
con fines trombalíticos tendrían el inconveniente de no poder penetrar en el 
trambo debido a su mayor peso molecurar (107.0001, actuando sDVo sobre su 
superficie, lo que produciría Za l isis frontal; mientras que i a  ectreptoquinasa por 
su pequeno peso rnolecular (40.000) penetraría en e! trombo, r ico por una parte 
en proactivadores y plasminógeno y pobre por otra en inhfbidores, originando una 
trombolisis más intensa con menores dosis de fibrinolítico [fig. 1 ) .  

A pesar de que la actuacibn y dosificación de la medicación trombolitica no 
están resueltas de modo definitivo y de que las comunicaciones aparecidas hasta 
el  momento no ofrecen una soluci6n total al problema de la Fibrinolisis, creemos 
sin embargo que el  efecto trornbolítico de la estreptoquinasa es indiscutible. 

En esta comunicación no queremos exponer nuestra experiencia sobre los 
resultados de esta medicación en las obliteracíones agudas arteriales y venosas, 
que fueron en parte descritos en la VIII Reunión Anual del Colegio Internacional 
de Angiología y que seran objeto de una nueva comunicacián, Sino que nos limi- 
taremos a valorar el efecto fibrinolítico en la cirugía arteria1 directa basado en el  
estudio del material reunido en nuestra clínica en los dos últ imos años. 

Hemos aplicado estreptoquinasa en 80 casos de operaciones vasculares re- 
constructivas, con el fin de evitar l a  denominada obliteración precoz. 

METODO APLICADO EN LA MEDICACION TROMBOLITICA 

Nosotros hemos utilizado un preparado de estreptoquinasa, con el cual se 
realizaron la mayoría de las experiencias clinicas. 

Antes de empezar el tratamiento se ha procurado siempre obtener el Ilarna- 
do ~ T í t ~ l o  de resistencia de estreptoquinasa~, es decir la cantidad de estaeptoqwi- 
nasa necesaria para conseguir la licis de la sangre coagulada del paciente. Come 
es lógico, puede variar de un enfermo a otro, pero en la mayoría de los pacientes 
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no tratados previamente con estreptoquinasa y que con anterioridad no había 
padecido una infección astreptocócida es inferior a las 100 000 unidades. 

Iniciarnos el tratamiento aplicando la dosis, obtenida con el Titulo de resis- 
tencia de estreptoquinasa, durante la operacibn inmediatamente después de haber 
extraido el  cilindro obliterante compuesta por el trombo, la íntima y a veces parte 
de la túnica media. Esta dosis inicial se administra en forma de infusión en un 
tiempo rnaxirno de treinta minutos. Para mantener la actividad trombotidica se re- 
pite esta misma dosis cada seis horas en forma de ínfuslón hasta pasadas doce 
o veinticuatro horas como máximo. 

Una ves suprimida la estreptoquinasa adininistrarnos anticoagulantes tipo cu- 
marina. Para obtener una actividad anticoagulante entre el  momento de la supre- 
sian de la estreptoquinasa y e! momento de la acción de los cumarínicos utiliza- 
mos siempre en este periodo de transicibn preparados de heparina [flg. 21. 

Para controlar la fibrinolicis contamos en primer lugar con el control exacto 
de los drenajes de aspiración colocados en las heridas operatorias y en segundo 
lugar con la deterrninacion del tiempo de trombina. 

Ca + 1 
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Nuestros resultados se exponen en el  Cuadra l l .  En el observamos junto a la 
edad del paciente, localización de la obiiteración, duración de la lisis, postopera- 
torio y complicaciones, los resultados de las operaciones control hasta un tiempo 
máximo de dos años. Es Interesante resaltar que en diez casos la oscilografia 
electronica control después de la operacibn demostraba la existencia clara de una 
reobliteración. Nuevos controles a las seis, doce y veinticuatro horas evidenciaban 
una buena y completa solución de continuidad del árbol vascular en el  sector ape- 
rado. En la mayoría de los casos practicamos arteriografías control entre un mes y 
dos anos despues. 

'En la mayoría de nuestras casos de operaciones en el sector ilio-femoro- 
popliteo logramos la desobliteracion por la técnica descrita ya en otra ocasión y 
que denominaremos trarnboendarteriectornía retrágrada sernicerrada por medio de 
una sola arteriotomía, tecnica que ofrece la ventaja de utilizar pequeñas jncisiones 
con lo que el riesgo de hemorragias postoperatorias es menor. 

Entre los 80 casos de operaciones reconstructivas tratados con fibrlnollticos 
y anticoagulantes, hemos tenido complicaciones sólo en seis casos. No conside- 
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tca l l iac ión de Longltud Duraclon ComplFcacl6n Resultado Tlernp de 
la obliierathbn del de Is control 

c i l~ndro IlsTs 
- -- 

oblltersnte -- - - -  

FAmor~l t Ifiaca D 22cm 1 2 h  Reac alerglca Pemeable 17 meses 
l lloce externa trr cm 6 h Nlnguna Permeah le 17 mesos 
Feninrnl derecha 18 cm 12 h Nlnguna Rarmeahle 17 ~ P ~ P S  
Feniorsl Izquierda t í  cm 12 h Ninguno Permeable 17 mcscri 
F~rnoral+Poplit l. 2E cm 18 h Ninr~unir P ~ r r n e a h l ~  16 m ~ r a s  
Femoral derecha 1'3 cm 12 h Ninriiinn Permeable 16 rncses 
Frrnoral derecha 22 cm 12 h Ninriuna Reoblitrr 11 meroa 
I l  laca ext. + fem 7H cm 6 h R e ~ r  nlórglca Permealile 16 mcses 
Femoral izquierda 18 cm 21 h N~iiqwna Permo ilile 1 5  meses 
Pop i~ rca~Fem i t q  22 cm 24 h hiintjiina Rcoblitrr a T meses 
remoral izqiiierda 19 cm 12 h Ninr,una Pernienlile 14 meses 
Femoral izqunerda 18 cm 2 h M~nior r  rectal Permcnhln 14 meses 
Femoral* llkaca I x t  I 33 cm 12 h Niriquna Perrri~iihlo 14 meses 
Femoral tzqwiprda 19 cm 12 h Ninguna Prrmr:ihln 12 meses 
Femorel de r~ r l i n  18 cm 12 h Nlnguna P ~ r m r ~ n ~ i l ~  12 mes?$ 
Femoral drri.cliri 19 cm 12 Ii Ninquna Prrriii* i l i le 12 meses 
Femarol urquirrda 20 cm 12 h Ninguna Prrnirrk i l r  12 megas 
lliaca extitrnfl Ir) cm f i h  Niiiriuna P,.rriir,iS le 12 mesoy 
Femur~ l  I?rli#nerda 21 cm 12 h Ninguna l 't*rin@*:i$l~ 12 mesrs 
Femornl drrrclia 16 cm 12 h Ninguna Pvrmrnhlc 12 rnrqo.i 
Foinoral I/rliilnrda 71 cm 12 h Ningrina Pcrriiest~le 12 m w r a  

Fernornl der~c l ia  19 cm 12 h Ninguna P ~ r m ~ n h l e  11 r n ~ s o *  
Lliaca extprria izq 12 cm 6 h Ninguna Permeahle 1 1  m r w r  
Femural derecha 19 crn i 2  h Ninqms Perrnoahle 11 rnrcrq 
Frmorsli t Popli tea D. 2ri cm 18 h ihiinyjna Pcrmeable 1 1  mr-,r.r 
'F!>mural Izquierda 20 cm 12 h Ninq:ina Perm~.ihle 11 mrtt:q 
F~rnornl  derecha 1s cm 12 h hi~nritrna Reoblit s 7 n i ~ c r s  
I lnaca externa 12 cm G h  Ninrliina Perrnaable 11 rncsec 
Feriliirsl - l liaca ext 33 cm 12 h Nrnqiiiia Reoblit. s 1  mpr 
Frniorel derecha 21 cm 12 h Ninriiiiin Permeable 10 r n r ~ e s  
Fcmoral+Popiitea I 23cm 1 8 h  Niniiiiiia Reoblit a 2 meses 
Frrnoral derecha 29 Cm 12 h Nltirl i ir i~ Prrrneable 10 r n ~ ~ e s  
Fomora l l  l liaca ext 2:) cm 6 h Bari lir Oraeon Permeahlp 

Hoiiiorrsglñ 
pr r i f i i~n  

45 paclentoc de edad comprendida entre los PA y 10s ii ano$ con obllteraclnnns de hasta 34 cm 
de longitud. eii 10s que la Iisis no se piulonqfi rnhs d~ 24 horss En uno de ellos sc produjo hemo- 
rragia rectal por ilivcrtlculosls del coloii. r n  otrn iina hemorragia por perdldn rle iin dicrte en la 
anestesia Todns Inri vosos operados son Iiastn el momento permeables - - -- - 

ramos como complicaciones pequeñas perdidas sanguineas comprendidas entre 
los 50 y 500 C.C. que a veces aparecen en el postoperatorio de estos pacientes 

La aparición de una reacción alérgica con fiebre alta y urticaria nos hizo sus- 
pender la medicación en dos casos. 

Registrarnos hemorragias en tres pacientes. En dos casos, rectales, debidas a 
poliposis y diverticulosis de colon ignoradas por el enfermo; en el  tercero, por 
la extraccian de un diente durante la intubación. No obstante, en ninguno de 
ellos hubo que suspender la medicación fibrinolítica. 

Por ultimo, en un caso en que aplicamos un parche de Dacron para el  cierre 
de la arteriotomía, la malla de Dacron permanecio perrneable obligándonos a sus- 
t i tuir le por un parche venoso. 

RESULTADOS Y DlSCUSlON 

Entre 80 casos de operaciones reconstructivas vasculares tratados can fibri- 
nolíticos y anticoagulantes sólo hemos registrado 5 casos de reo'bliteración entre 
un mes y dos años de control. Esto representa un 6,25 por ciento. 



l .  ALEMANY 

Si comparamos estos resultados con los obtenidos en pacientes operados sin 
medicacion trombolítíca poctoperatoria, donde se produjeron un 22 por ciento de 
reobliteraciones, se observa con claridad la acción de dicha medicación. 

La medicacibn fibrinolitica produce la trornbolisis de los posibles trombos 
formados durante la operación o en el  postoperatorio inmediato. Todo cirujano 
vascular can experiencia sabe que durante la sutura arterial se forman trombos, 
sobre todo en el sector proximal a la  sutura, a pesar de la administración de hepe- 
rina; trombos que representan un riesgo pasa el éxito de la operacion. Tanto neso- 
tros como la mayoría de cirujanos vascularec hemos tenido la necesidad y opor- 
tunidad de extraer trombos recientes al término de las operaciones reconstyuc- 
tivas. 

Los fibrinoliticos impiden por otra parte l a  reobliteracibn en aquellos casos 
de disrninucidn de la tensión arterial, circunstancia considerada por algunos auto- 
res como Fa causa principal de la retrombosis precoz. 

Inclusa en aquellos casos de estenosis en el lugar de sutura o de restos de 
íntima, la medicación trombolítica unida a la anticoagulante es capaz de impedir 
la tan temida obstrucción postoperatoria precoz. 

Nuestra experiencia en cirugía arterial directa del sector ilio-fémoro-poplíteo 
nos lleva a afirmar que el  uso de anticoagulantes y flbrlnolíticos asociados t iene 
un riesgo de hemorragia pequeño, a condición naturalmente de que se haya reali- 
zado una perfecta hernostasia con material no reabsorbible, no se haya utilizado 
c l  termocauterio y siempre que se efectúe un exacto control de las anastomosis 
por medio de drenajes de aspiración. 

Creemos que es una contraindicación para la aplicación de estos preparados 
la util izacion de protesis o parches de Dacron, Teflon y similares. La fiurina que 
por 10 habitual ocluye los peros de estos tejidos puede ser disgregada en polipép- 
tidos, reperrneabiljzándolos y dando lugar entonces a hemorragias considerables. 

'RESUMEN 

Basada en la experiencia sobre 80 casos de operaciones reconstructivas vas- 
culares, el autor seiíala las ventajas de la administración de preparados fibrinoliti- 
cos y anticoagulantes con objeto de evitar o dismfnuir las reobliteraciones posto- 
peratoriac. Esta medicación debe emplearse durante y despues de la operación. 

SUMMARY 

Streptoquinase is considered the best fibrinolytic agents. The author believes 
this drug achieves a more effective thrornbolytic action than any other of the 
substancec commonly employed. Fibrinolytic therapy wi th  strept;iquinase was used 
in  80 patients who had endured direct reconstructive arterial surgery. 

t h e  dosage of this drug capable to  produce the lysis of the coagulated blood 
is determined pre-operatively i n  every individual. When the laboratory has infor- 
med on the streptoquinase resistance of the patient, the treatment is started 
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imrnedíately after the endarterectomy. This therapy is employed for a variable 
period and then abandoned and substituted by anticoagulant treatment with dicou- 
marolc. 

The author believes that fibrinolytic therapy achleves the lysis of the post- 
operative formed rhrombi. 

Every vascular surgeon knows rhat re-obliterations are frequent in direct arte- 
ria! surgery. The percentage of re-abliterations after direct arteria1 surgery was 
22 O/O before fibrinolytic therapy was employed. With the use of these drugs Éhis 
percentage has been lowered to 6,25 %. 



Extractos 

UN NUEVO METODO PARA EL TRATAMIENTO OUlRURGlCO DE LAS ELEFANTIA- 
SIS DE LOS MIEMBROS. - De Reyes-Pugnaire, M. -Barcelona Quirúrgica., 
V O L  7, n - 3 ,  psíg. 453; 1963. 

En el tratamiento quirbrgico de la elefantiasis de los miembros inferiores se 
han empleado varios procedimientos quirúrgicos, la mayoría de los cuales distan 
de ser satisfactorios. 

Se expone aquí un procedimiento original, empleando un colgajo pedfculado 
de mesenterio. 

Referente a esta enfermedad hay qire considerar dos grupos de enfermos: 
uno. en el  que la enfermedad ha llegado a adquirir un grado verdaderamente 
monstruoso: otro. en el que la enfermedad no llega un grado tan avanzado. En el  
primero la cirugía logra alcanzar resultados bastante satisfactorios comparándo- 
los con el estado inicial: en eP segundo. aunque se suele reducir el volumen del 
miemhro. se consigue a expensas de extensas cicatrices y sin evitar recidivas 
parciales. 

Para este segundo grupo el  autor sugiere la implantación en el muslo enfer- 
mo de un colgajo pediculado de mesenterio que. conservando sus conexiones cen- 
trales y extirpando el intestino correspondiente, obrara a modo de derivación lin- 
fática. 

En efecto, e l  mesenterio es muy rico en vasos y ganglios linfáticos, su circu- 
laclan Ilnfática es muy activa y su disposlcibn anatomica permite poder ser tallado 
en colgajos que conservando su irrigacion pueda sufrir grandes desplazamientos. 
Para tallar el colgajo hay que tener en cuenta la disposición anatómica de la arte- 
ria mesentérica superior con objeto de evitar interferir el riego sanguíneo de los 
extremos intestinales con la sfgutente necrosis. Con motivo de un caso, presenta 
la siguiente tecnica. 

T&cnica.- Laparotomia infraumbillcal derecha transversa. Se toma un colga- 
jo a nivel del ileon relatlvamente cerca del ciego, a nivel do;ide el  mesenterio 
es más rnovilizable y donde Ta rama de la arteria mesenterica forma varias filas 
de arcos vascuiares. Se separa una asa de intestino de unos 23-25 cm., me- 
diante dos secciones extendidas al mesenterio, la dista[ hasta cerca de la ar- 
teria mesenterica. la proximal, alga menos penetrante, en el mesenter70 para 
dejar penetrar alguna o algunas arterias en al base del colgajo. Restableci- 
miento de la continuidad intestinal por anastomosis terminoterminal. Se separa 
el intestino del asa excluida dejando adherida al mesenterio una porción se- 
romuscular. 

Si este colgajo queda corto, puede suplementarse con un colgajo tomado 
del epiplon mayor con su base a la derecha. 



Incisión inguinal por dentro de los vasos ferrnoraies. Se descubre el  infun- 
díbulo mural. Protegiendo la vena, se pasa por dentro de la misma una pinza 
cerrada que, perforando la fascia transversal y el  peritoneo, penetre en la ca- 
vidad abdominal. Con la pinza se extraen los colgajos hacia la región inguino- 
crurel. donde se fijan con unos puntos de catgut; el  colgajo más largo se aloja 
en un túnel labrado en el tejido celular subcutdneo hacia abajo de Ia herida. 

Después de fijar el colgajo mesentérico en la pared de la fosa iliaca inter- 
na, cerramos las heridas abdominal e inguinal. 

En el caso en que se a p l i c ~  este procedimiento, e l  resultado a los once 
meses fue brillantísimo. Se completó con el uso de una media de goma. 

Respecto al riesgo de la operacion cabe decir que realizada en enfermos 
jóvenes y sanos prácticamente no existe. 

En cuanzo aE peligro de a fec tac i~n  secundarfa del sistema linfatico mesen- 
terica al estabTecer diclia conexión linfática, puede evitarse s i  se inrerviene el 
enfermo pasada la fase de inflamacibn activa y bajo protección de antibióticos. 

Caben variantes técnicas utilizando colgajos tallados en los mesos del colon. 

TRANSPOSICION DEL OMENTO EN EL LINFEPEMA PRIMARIO Fomenta! trans- 
position in prirnary lymphedema). - Goldsrnith, Harry S. y de Los Santos, 
Rafael. ~Surgery ,  Gynecology & Obstetricsn, vol. 125, pág, 607; septiembre 
1967. 

Tras una serie de disquisiciones sobre la clasificación de los linfedemas 
primarios, los autores pasan a hablar del tratamiento. Aceptan que las formas 
leves pueden ser tratadas médicamente por elevación de las extremidades, ven- 
dajes de contencibn, diuréticos y movimientos activos y pasivos. Por el con- 
trario, en las formas intensas y en las que los brotes de erisipela se repiten, 
se hace necesaria con frecuencia la cirugía. El general, la resección de los 
tejidos fribredematosos. 

Kinmonth y coEaboraderes han demostrado en los Iinfedemas primarios una 
aplasia de los troncos Iinfáticos en el 14 O/O de los casos, una hipoplasia en el 
55 ",O, una hiperplasia o dilatación varicosa l infatica en el  24 "ó y una corriente 
retróqada en tos plexos linfaticos d&rmicos (demostrativo de obstrucción lin- 
fát ical ,  en el 6 "s .  

Debido a la insuficiencia linfatica, las operaciones tienden a llevar nuevos 
ZinfBtTros a la extremidad edernatosa. La mayoría no tienen exitr, por proporcio- 
nar poco número de linfáticos, corno el  metodo pedículado de Gillies. No obs- 
tante, parece que si  se logra resecar una buena porción de tejido enfermo a la 
vez que se aporta iin buen nijmero de conduczos linfáticos normales, el mktodo 
puede ser satisfactorTo. 

Se presentan dos cacos. 
Tratamiento por la técnica de los autores.- los autores presentaron en 

d966 una nueva técnica para el tratamiento quirúrgico de los linfedemas cró- 
nicos, utilizando el omento con SU riqueza en vasos sanguiñicos y linfáticos 
transportado a la extremidad inferior. El éxito conseguido en aquellos primeros 



casos les i n v i t ~  a ensayarlo en los linfedemas primarios, como los dos que 
presentan. 

Anestesia general. incisidn desde la cara interna inferior al c0ndilo tibial 
hasta el maléolo. Se separan los colgajos cutáneos hacia los lados de la inci- 
sión. Resección del tejido fibredematoso subcutáneo, incluyendo la fascia pro- 
funda que cubre la mayor parte del músculo tibial anterior. El sobrante de piel 
también se reseca. Una segunda incisión se practica en la cara anterointerna 
del muslo desde la mitad del Iygamento inguinal a inmediatamente por encima 
del cóndilo interno del femur. Se separan los colgajos cutáneos y se reseca el 
tejido subyacente, incluyendo la fascia que recubre los rnusculos del muslo. 
Se diseca el triangulo femoral para liberar l a  vena femoral de cualquier pro- 
ceso fibrbtico que la envuelva. 

Se practica entonces una incisión abdominal sobre la linea media desde do$ 
pulgadas por encima del ombligo hasta la sinfilis del pubis. Una vez entrados en 
la cavidad peritoneal, se diseca por completo la inserci0n del omento en el  
colon transverso junto a la serosa. Se separa entonces el omento de la gran 
curvadura del estómago, conservando en absoluto la arcada gactroepiplolca 
desde el piloro a la arteria espténica. La arcada gactroepiploica se secciona en 
la Darte de la gran curvadura del estómago; así, la gastroepip~oica se consti- 
tuye en el aporte sanguineo del omento. Si se desea llevar el omento a la 
pierna izquierda, se secciona la arcada gastroepiploica derecha y la arteria gas- 
troepiploica izquierda mantiene el aporte sanguineo al omento. 

La prbxima etapa del metodo consiste en movilizar el omento hacia la pier- 
na. Primero se abre el peritoneo sobra los vasos ilíacos comunes. Por disección 
aguada y obtusa se crea un ttjnel por encima de los vasos femorales. Por lo 
común hay que seccionar parcialmente el ligamento inguinal para que no com- 
prima el omento. El tUneI debe tener unos dos dedos de ancho. A continuacibn 
el omento es llevada a través de este túnel, evitando su torsión. y coloc~ndolo 
corno un delantal sobre los rncsculos del muslo. Otro túnel se abre en la cara 
interna de la rodilla. Se hace pasar el omento por este ijltimo tljnel y se extien- 
de sobre la cara anterior de la pierna. A lo largo de los bordes del omento se 
colocan algunos puntos para mantenerlo en posición. 

En la parte inferior del abdomen, entre el peritoneo y el omento, se prac- 
tican varias suturas para evitar la hernia del intestino en el túnel femoral. El 
omento intraperitoneal se coloca descansando sobre la gotiera pelvica externa 
y se fija con algunos puntos para prevenir la menor hernia intestinal. Se cierra 
la herida dejando un drenaje Penrose en la parte baja del abdomen y unos ca- 
téteres de aspiración en el muslo y Fa pierna. Estos cateteres se dejan unos 
ocho días. hasta que se supone que la regeneración linfática ha tenido lugar 
entre los linfaticos del omento y los de la pierna. 

Los autores han operado con este procedimiento 2 linfedemas cronicos ad- 
quiridos, 3 linfedemas postmastectomia y 2 linfedemas primarios. En todos el 
omento se movilizó con facilidad, hacia el codo o hacia la rodilla. Los recul- 
tados en los 2 pacientes con linfederna primario son alentadores. El tiempo 
dira si la transposición del omento es un tratamiento satisfactorio del linfede- 
ma primario. 
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FLEBOGRAFIA PELVlCA POR VEA INTRAUTERINA. - Frimm, Caifos Esteva0 y De 

Soura Rudge, Waldemar. -0. Hospital M ,  vol. 72. plq.  73; 1967. 

Se revisa en primer lugar la historia de la flebografia pélvica desde sus íni- 
cios en el hombre con De La Peña, quien utilizaba la inyección de contraste por 
la vena dorsal del pene, hasta les sistemas de flebografía transósea utrlizados a 
partir de Drasnar. Después se estudian los orígenes de la flebografia pélvica 
transuterina descrita por Baux en 1951. 

La técnica utilizada es la inyección del contraste en el  miornetrio uterino 
por punción del mismo. Se emplea una cánula a modo de histerómetro que 
deja pasar por su interior una larga aguja semejante a las que se usan para la 
raquianestecia. La inyección se practica en el  mfometrio del afundus- uterino, 
tomando la precaución de no perforarlo para evitar inyectar e l  contraste en Ta 
cavidad peritoneal libre. La presión de inyección es muy considerable. Para 
disminuirla cabe inyectar antes 150 U. de hialuronidasa. 

Esta técnica debe utilizarse siempre en la primera mitad del ciclo mens- 
trual al objeto de no interrumpir posibles embarazos. Se sigue la vía vagina1 
y se obtienen radiografias en posición horizontal y vertical de la paciente. La 
cantidad de contraste a inyectar suele ser la de 30 c.c. 

La flebografia endouterina visualrza fundamentalmente: a]  la trama capilar 
uterina, b] las venas uteroovaricas, homólogas de las espermaticas del hom- 
bre, y que constjtvyen el pediculo superior, c3 las venas uterinas, que cons- 
tituyen el pedículo inferior y que a su ver desembocan en las hipogactricas. 

Este método puede tener valor diagnóstico en los varicaceles, sindromes 
de congestión pelviana y trombosis intrapelvicas. Su interés es menor en otros 
procesos, como tumores uterinos, pralapsos, esclerosis parametrial, etc. 

En conjunto se revisan las sintomas que constituyen el  sindrome de con- 
gestión pelviana: dolores en regiones tumbares, dispareunin, antecedentes de 
 coit tus interruplusab, sacralgias, etc. 

Asimismo se hace referencia al cuadro flebografjco de la trombosis de 
las venas viscerales utexinas. Cuando esta tmmboflebitis de venas de drenaje 
uteroovaricas tiene lugar, se observa la falta de repleción de las mismas o al 
menos de una de ellas, y de igual modo el rápido paso del contraste al sistema 
profundo de las hipogastricas. 

COMPLICACIONES TARDIAS DE 'LA IMPLAMTAC'EON DE PROTESIS VASCULA- 
RES (Late cornplications folfawing implantation of vaseular prosthetics] . - 
Nernir, Paul. y Wagner, Donald E. ~ T h e  Journal of Cardiovascular Surgerym, 
vol. 8, n. '  2, pág 117: marzo-abril ?967. 

Las cornpficacíones tardias do la implantación de injertos vasculares cons- 
tituyen un  raro, aunque serio, problema. Las prótesis vasculares o loa homoin- 
jertos fueron utilizados por nosotros como material de sustitucí6n O .by-pass- 
en 238 casos desde 1954 a 1964. Las complicaciones aparecieron entre uno a 
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tres años despues de la implantaciún en 5 pacientes y en cuatro de ellos con 
carácter recidivante. 

En los últ imos seis años 13 sustituciones se efectuaron en dichos 5 pacien- 
tes. Tres de ellos sufrieron 3 sustituciones y dos 2 sustituciones. En todos se 
util izó teflón, salvo en un caso de este grupo. 

La trombosis del injerto fue la causa del fracaso en seis casos. por fallo 
de la sutura en uno, traumatismo de la tunrca interna en otro, probable ten- 
dencia anormal a la coagulación en dos y por causa desconocida en otros dos 

En tres casos se debió a la p roducc i~n  de un falso aneurisma a nivel de 
la anastomosis efectuada con seda. Desde entonces hemos abandonado las su- 
turac con seda, sin que hayamos teiiido mas complicaciones utilizando hilos de 
teflón impregnado en dacron en las suturas. 

En un caso se observó una tendencia anormal a la caagulaci~n. A pesar de 
hallarse b a j ~  terapkutica anticoagulante [había sufrido dos infartos de miocardio 
antes de la operación), se presento por dos veces una trombosis del injerto. 

Por úItimo, entre las causas figuran también dos muertes por infección. 
Como resumen, podemos decir que hemos abandonado las custuras con 

seda, empleando ahora hilos dc teflón impregnado en dacron. Hay que evitar los 
acodamientos de las prótesis, causa de falsos aneurismas y de infección. Ante la 
trombosis del injerto hay que reoperar en seguida. La terapéutica anticoagulante 
no es una garantia contra la trombosis del injerto. Los signos y sintomas de una 
infección de la prótesis pueden aparecer al cabo de varios meses de la im- 
plantación: si aparecen, hay que sustituir por entero la prótesis causal. 
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