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Es de todos 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 gestacion, cuando algiun factor etiopatogénico los desencadena,
pueden dar lugar a brotes localizados de flebitis. Estas varicoflebitis carecen
de trascendencia clinica y Gnicamente tienen interés por cuanto en ocasiones
son punto de partida de tromboflebitis ascendentes. A su vez las tromboflebitis
ascendentes son capaces de originar importantes tromboflebitis profundas con
evidentes riesgos de embolia pulmonar. Estas tromboflebitis profundas no son
tan frecuentes durante la gestacion pero, en cambio, estan envueltas de mayor
dramatismo. A este respecto senalamos una estadistica de Ullery en 1954 que
encontro entre 50.332 embarazadas 9 casos (0.018 %), en tanio que McEllin reu-
nio entre 26.157 gestantes 8 casos (0.03 %).

El motivo de la presente comunicacion es aportar 6 casos de tromboflebitis
femoroiliaca observados por nosotros durante el embarazo, de los que uno es
por progresion ascendente y los cinco restantes de aparicion espontanea. Estas
tromboflebitis plantean serias dudas en cuanto se refiere al tratamiento, puesto
que de nuestra actuacion dependen dos seres, madre e hijo, que pueden sufrir
las consecuencias de una terapéutica incorrecta.

Antes de pasar a la exposicion de los casos, vamos a referirnos a la etio-
patogenia, topografia y técnicas de tratamiento de este importante cuadro clinico.

ETIOPATOGENIA

Durante la gestacion aparecen numerosas alteraciones funcionales y orga-
nicas que en ciertas circunstancias pueden favorecer el desarrollo de la enfer-
medad tromboembdlica.
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Al problema patogénico ligade a la bipedestacion de la especie y al siempre
citado factor constitucional o hereditario de una debilidad o predisposicién en la
estructura y funcion de las venas, debemos agregar:

1.2 El factor hemodinamico de estasis. Se acepta por lo general que durante
la gestacion hay un estasis venoso en la mitad inferior del cuerpo. Normalmente la
presion venosa en el territorio de la safena es mas elevada que la correspon-
diente al sistema venoso de la extremidad superior. Esta disociacion tensional
es mucho mas acusada en el curso del embarazo. Este factor de estasis estaria
motivado por el aumento de la volemia y en especial por el aumento de la
irrigacion uteropeélvica que determina un gran aflujo de sangre a las venas iliacas
con el consiguiente enlentecimiento de la circulacién 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 imbibicion tisular favorecida por los estrogenos. Por (ltimo, debe-
mos citar el tan discutido mecanismo compresor ejercido por el ttero gravido,
pues creemos que puede jugar algun papel en la instauracion del estasis venoso.

2" Modificaciones en la coagulacion de la sangre. A pesar de que las con-
clusiones obtenidas por distintos autores difieren, quizas debido al empleo de
meétodos y técnicas distintas y a haber hecho las determinaciones en diferentes
momentos del embarazo, es aceptada durante la gestacion la aparicion de altera-
ciones en el proceso de coagulacion, fenémeno que experimentara 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 implantacion de un sistema organico nuevo, el corion, de
gran riqueza en tromboquinasa.

Citaremos brevemente las principales modificaciones:

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

b) Indice de Quick. Muestra valores en el limite superior de la normalidad,
especialmente en los Gltimos meses.

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

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

Todo lo expuesto demuestra la existencia de una hipercoagulabilidad san-
guinea en la embarazada que, si bien es un fenomeno muy favorable para el
logro de la hemostasia postpartum, es légico pensar que actie favoreciendo
el mecanismo de la flebotrombosis.

A las alteraciones hemodinamicas y de la coagulacion se suman como fac-
tores desencadenantes los pequenos traumatismos, factores psicologicos, anemia,
procesos infecciosos (gripe, tonsilitis, cistitis, etc.) (fig. 1).

Una vez hecho este somero bosquejo de la etiopatogenia de las trombo-
flebitis de embarazo, fijemos nuestra atencién en la topografia lesional del pro-
ceso patolégico.
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Con respecto a la localizacion de las tromboflebitis
profundas de las gestantes debemos recalcar que en
todos nuestros casos, coincidiendo con la mayoria de
autores, fue el trayecto femoroiliaco izquierdo el trom-
bosado (fig. 2). Para explicar dicha particularidad se
han aducido multiples circunstancias favorecedoras de
la trombosis coincidentes en este sector. Entre ellas,
citaremos:

a) El angulo de incidencia mas acusado con que
la vena iliaca comuin izquierda desemboca en la cava
inferior. b) El factor mecénico compresivo ejercido so-
bre este confluente por la iliaca comin izquierda (fig
3). ¢) La fuerza de impulsion de las venas de las ex-
tremidades inferiores, ayudada por la contraccién de
las masas musculares que a este nivel se han debili-
tado enormemente. d) La fuerza de aspiracion de los
desplazamientos diafragmaticos, que es muy reducida
todavia en el sector iliaco. e} Un demostrativo y con-
cienzudo estudio llevado a cabo por May y Thurner so-
bre 430 cadaveres, investigando la anatomia venosa de
esta region, por el que en 22 % de los casos encon-
traron un espoléon en la desembocadura de la vena ilia-
ca comun izquierda. Estos autores, de acuerdo con la
forma y localizacion de este espolon, lo dividen en tres
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grupos: lateral, central y de parcial obliteracién. Creen, en contra de lo propuesto
por McMuwich, que no es de origen congénito sino que se forma a lo largo de
la vida. Dicho espolon actuaria alterando el flujo sanguineo venoso, lo que fa-
cilitaria la instauracion de la trombosis (fig. 4).

c

Fig. 4. Espoléon venoso latcral (A), central (B) y de parcial obliteracién (C) en la iliaca comdn
izquierda ¢n su origen (May ¥y THURNER),

TRATAMIENTO

La terapéutica debera ir encaminada de modo fundamental a evitar la for-
macion de trombos capaces de embolizar, a la sedacion del dolor y a la elimi-
nacion del edema.

Para el enfoque terapéutico tenemos que dividir las tromboflebitis de emba-
razo en superficiales y profundas. Las primeras son tributarias de tratamiento
médico exclusivamente, siempre que se localicen por debajo de la rodilla. Consi-
deramos que pueden ser causa de tromboembolias sdlo cuando siguen una
progresion 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. E| empleo de los anticoagulantes ha despertado
siempre grandes divergencias. Se citan en la literatura numerosos casos des-
graciados, abortos, hematomas retroplacentarios, desprendimientos prematuros
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Nosotros, siguiendo la pauta empleada en las pacientes no gravidas y utili-
zando ambos tipos de anticoagulantes a dosis moderadas, sin buscar grandes
alargamientos del tiempo de coagulacién ni deseensos de la tasa de protrom-
bina por debajo del 40 al 50 %, no hemos observado accidentes en el trata-
miento anticoagulante de las tromboflebitis de embarazo de localizacion femo-
roiliaca. En dos de nuestros casos empleamos sodlo heparina y en los cuatro
restantes también dicumarolicos. No hemos apreciado complicacion materna ni
fetal alguna durante el resto de la gestacion ni en el parto.

Fig. 6 Fig. 7

Fig. 6. Caso IV, Esquema de localizacion de la trombosis venosa ihocava.
Fic. 7. Caso 1V. Esquema operatorio. Trombectomia de cava y lieadura de iliaca.
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Asi, pues, somos partidarios del uso de los anticoagulantes en el tratamiento
de las tromboflebitis profundas de embarazo, siempre que la paciente esté ingre-
sada en un centro idoneo que permita llevar un control riguroso de la terapéutica
instaurada.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Desde los trabajos de Homans y Leriche se conoce el empleo terapéutico
de las ligaduras venosas y de las flebectomias en las troinboflebitis con objeto
de luchar contra la tromboembolia y los efectos vasomotores del trombo intra-
vascular. Schepelmann, Fontaine y Mahorner han preconizado la practica de la
trombectomia en el tratamiento de las tromboflebitis profundas.

En la actualidad disponemos, por tanto, de tres técnicas quirdrgicas funda-
mentales: Trombectomia simple, ligadura venosa y flebectomia.

Ya dos de nosotros describimos estas técnicas en una comunicacién anterior,
pero queremos de nuevo destacar su importancia en el tratamiento del cuadro
que nos ocupa. Cada una de estas técnicas mencionadas puede practicarse aisla-
damente o bien asociandolas en la siguiente forma (fig. 5): Trombectomia-liga-
dura y Trombectomia-flebectomia.

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

La trombectomia simple consiste en la extirpacion del trombo y recons-
truccion de la pared venosa meadiante sutura vascular. Es una cirugia reconstruc-
tiva que tiende a la recuperacion completa de la funcion vascular, evitando por
consiguiente las secuelas postflebiticas.

La ligadura venosa tiende a aislar el sector distal trombosado del proximal
permeable, evitando asi la progresion ascendente del trombo.

La flebectomia o reseccion de una vena trombosada se practica con el fin
de eliminar el centro reflexogeno, evitando al mismo tiempo la accion emboligena
del trombo.

Cuando la trombectomia se asocia a la ligadura o a la flebectomia se justi-
fica este proceder 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
desobstruido tnicamente el sector proximal persiste la trombosis distal.

Todas estas intervenciones en el sector femoral pueden practicarse bajo
anestesia local, lo que representa una minima agresién con gran beneficio para
el paciente. En el sector iliaco cabe utilizar la misma via sélo en los casos
de pocos dias de evolucién y gracias a la utilizacion de las sondas de Fogarty
introducidas en sentido retrogrado. En los demas casos consideramos de eleccion,
en la ligadura o la trombectomia, la via retroperitoneal a través de la incision
de Mac Burney ampliada en fosa iliaca derecha, Para el abordaje de la vena
iliaca comun izquierda y el confluente con la cava inferior esta via resulta
siempre mas sencilla.

Cuando existe trombosis venosa en los dos sectores fermoroiliacos se plan-
tea la indicacion 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 embolizantes. Valls-Serra publicé un caso de ligadura de la vena
cava inferior en una gestante obteniendo un excelente resultado clinico inme-
diato con minimas secuelas.

Indicaciones del tratamiento quirdrgico:

1. Cuando se hayan presentado una o mas embolias pulmonares de mayor
o menor intensidad.

2" Cuando la afectacion del estado general pueda hacer suponer la apa-
ricibn de complicaciones, episodios embdlicos o la progresion de la trombosis
a otros territorios.

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

4° Cuando una tromboflebitis superficial de safena interna sobrepasa el
nivel de la rodilla extendiéndose al muslo, consideramos la ligadura del cayado
como indicacién absoluta. Con mucha probabilidad lo encontraremos trombosado,
en cuyo caso debe practicarse también trombectomia retrograda femoral,

Hechas estas consideraciones pasemos revision breve de los casos motivo
de esta comunicacion.

CASUISTICA

Caso I. M.R.S., mujer de 33 anos de edad. Estenosis mitral. Gestante 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 la ingle con cianosis y edema global de la pierna izquierda.

Exploracion: circulacion complementaria inguino-abdominal y palpacién de
un cordén duro y doloroso correspondiente a la vena femoral a nivel del trian-
gulo de Scarpa. Se diagnostica tromboflebitis femoroiliaca izquierda.

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

Caso Il. AM., mujer de 38 anos de edad. Tres embarazos con partos nor-
males. Nunca afeccién circulatoria de las extremidades. Hace un afo mola vesi-
cular. A los seis meses y medio de embarazo aparece dolor brusco en hueco
popliteo e ingle izquierdos con arteriospasmo. A las 24 horas edema global de
la extremidad con circulacién complementaria.

Se instaura tratamiento anticoagulante con heparina retardada exclusivamen-
te, junto a antiinflamatorios y antiespasmddicos, en régimen de internado diez
dias. Contintia el tratamiento con heparina hasta el momento del parto, prosi-
guiéndolo 48 horas despues. Parto normal.

Caso Ill. P.G., mujer de 36 anos de edad. Gestante de cuatro meses. Hace
cuatro dias, después de una larga caminata, nota dolor, pesadez y tension en la
pantorrilla izquierda. En el momento de la consulta aqueja dolor intenso en la ingle
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izquierda. Circulacion complementaria inguinoabdominal y edema global de la
extremidad.

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

Caso IV. C.S., mujer de 24 anos de edad. Gestante de tres meses. Hace
catorce dias inicia sindrome de embolia acompaiado de febricula, primero en
hemitérax derecho y luego en el izquierdo. Diez dias después del cuadro respi-
ratorio, aparece con brusquedad dolor en ingle izquierda, edema y tension dolo-
rosa en la pierna con intenso arteriospasmo. Ingresa en la clinica con el diagnés-
tico de tromboflebitis femoroiliaca izquierda precedida de varios episodios de
embolia pulmonar bilateral.

Tratamiento: Sintrom y heparina, antiinflamatorios y antiespasmadicos. A las
24 horas se efectia por via retroperitoneal derecha la ligadura de la vena iliaca
comun izquierda. Al explorar la cava inferior se encuentra parcialmente ocupada
por masas tromboticas. Previo clampaje proximal y distal de la cava, nos decidi-
mos a practicar la trombectomia a través de una incision longitudinal de la
pared venosa junto al confluente. Se consigue extraer varios trombos parcial-
mente adheridos y de aspecto antiguo. Se liga la vena iliaca comidn izquierda
y se sutura la incision de la cava inferior, soltando seguidamente los «clamps».
Con ello se pretende evitar por un lado 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 trombos que por su extension y antigiiedad no era
prudente extraer (figuras 6 y 7).

Rapida mejoria de la gestante. Alta a los diez dias. Sigue tratamiento anti-
coagulante con Sintrom y heparina hasta el parto.

Caso V. J.G., mujer de 30 anos de edad. Gestante de seis meses. Un
traumatismo sobre un paquete varicoso desencadena una varicoflebitis en la pan-
torrilla. Después de dos o tres episodios de remision de dicha varicoflebitis,
aparece un cuadro de tromboflebitis femoroiliaca izquierda.

Tratamiento: Sintrom y heparina y antiinflamatorios hasta el momento del
parto, en que se interrumpen. Mejoria clinica y subjetiva. Parto normal. Se rea-
nuda el tratamiento anticoagulante a las 48 horas. Al cabo de un mes, brote
psicogeno puerperal que motiva su ingreso en un nosocomio psiquiatrico, apa-
reciendo en pleno tratamiento anticoagulante con tasas de protrombina del 30 %
una tromboflebitis de la otra pierna en el sector femoropopliteo. Se intensifica
el tratamiento anticoagulante aumentando la dosis de heparina, con lo que remite
la clinica sin progresion ascendente de la trombosis.

Comentario: Este caso nos hace suponer que probablemente la ligadura
y flebectomia tras el primer brote hubiese evitado el segundo; brote que pudo
ser independiente del primero o bien ser debido a la existencia de trombosis
en el confluente de la cava inferior.

Caso VI. M. P., mujer de 23 afnos de edad. A los dos meses y medio de
gestacién, 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. Tromboelastograma tipico de hipercoagu-
labilidad.

Tratamiento: Heparina, a la que a los ocho dias se apnade Sintrom dismi-
nuyendo la dosis de heparina. Hasta el momento del parto se mantiene la tasa
de protrombina entre 40 y 50 %. En dicho momento se administra vitamina K.
Parto normal. Reanudacion del tratamiento con Sintrom y heparina a las 24 horas.

CONCLUSIONES

Consideramos que las tromboflebitis 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 atencion a motivaciones economicas
y de comodidad para la terapéutica prolongada del medicamento, asociamos los
dicumardlicos. Esto nos permite disminuir la dosis de heparina, si bien nunca
la excluimos del todo.

Somos intervencionistas cuando la gravedad del caso lo requiere y siguiendo
las indicaciones sefnaladas con anterioridad. La técnica quirdrgica viene determi-
nada por el estado clinico, situacion topografica de la trombosis y volumen
uterino. .

De la experiencia adquirida en enfermas no gravidas se desprende la impor-
tancia de una flebectomia o de una ligadura venosa para yugular o interferir
beneficiosamente la evolucion clinica de una tromboflebitis que lo haga a brotes
subagudos, con extension a nuevas areas vasculares y asociada a un sindrome
humoral de hipercoagulabilidad. Esto nos obliga a pensar que en el Caso V de
nuestra experiencia la intervencion quirdrgica hubiera cortado probablemente
los brotes nuevos de flebitis que aparecieron a pesar del tratamiento anticoagu-
lante. No debemos olvidar que, cualquiera que sea la terapéutica empleada para
tratar una tromboflebitis de embarazo, siguen vigentes durante toda la gestacion y
puerperio los factores etiopatogénicos favorecedores de la trombosis. Esto obliga
a ser rigurosos y atentos en la terapéutica hasta que dichos factores hayan
desaparecido.

RESUMEN

Se expone la experiencia de 6 casos de tromboflebitis femoroiliaca izquierda
en embarazadas: cuatro tratados con heparina mas dicumardlicos, dos con hepa-
rina exclusivamente. Dos casos, ademas de administrarles anticoagulantes, fueron
intervenidos: uno de ligadura de la iliaca comin izquierda y otro de trombecto-
mia de la cava inferior mas ligadura de la iliaca comun izquierda. Todos evolu-
cionaron de modo favorable excepto uno, no quirurgico, que presento un nuevo
brote flebitico a pesar del tratamiento anticoagulante.

SUMMARY

Varicophlebitis occurs quite often in pregnant women suffering from varicose
veins. With much less frequency deep venous thrombosis may also appear during
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pregnancy. The authors report 6 cases of iliofemoral thrombophebitis in pregnant
patients. Predisposing factors in pregnancy favouring venous thrombosis are:
Stasis and hypercoagulability. In the present paper all cases were located in the
left iliofemoral segment.

Medical and surgical measures may be considered for the treatment 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
miscarriage following the use of anticoagulants in pregnant women. Despite this
fact, the authors feel that heparin and dicumarols, in small doses, can be used
quite safely. In the six cases reviewed, surgical treatment 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 to dicumarols. In cases of superficial phlebitis, the surgical
treatment is adviced only if the thrombosed segment is well up the knee. In deep
venous thrombosis, 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, phlebectomy, or thrombectomy.

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

The authors operated two of therir six patients. In one case they proceeded
to the ligation of the left common iliac vein. In the other, to vena cava throm-
bectomy associated to ligation of the left common iliac vein.
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Situacion anotmala de la vena cava inferior
A propdsito de tres observaciones personales

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

Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General de Asturias
Oviedo (Espana)

El conocimiento de la existencia de anomalias anatémicas de la vena cava
inferior puede tener interés académico para los anatomistas o constituir una
mera curiosidad para el cirujano general. Para el cirujano vascular, en cambio,
este conocimiento puede tener importancia no sélo en casos de cirugia venosa
directa sino también durante la practica de ciertas exploraciones angiograficas.

Durante los ultimos tres anos hemos tenido_ocasion de observar en tres
pacientes la presencia de una vena cava inferior de aspecto normal pero situada
a la izquierda de la aorta.

Caso I. F.P.B,, de 54 anos de edad. Ingresa en el Servicio con un sindrome
clinico de isquemia crénica, grado Ill, por obstruccion arteriosclerdtica de la
bifurcacion aortica (Sindrome de Leriche). No presenta trastornos troficos en
las extremidades inferiores pero el intenso dolor en reposo lo tiene convertido
en un invalido. Los pulsos y la oscilometria son negativos en los lugares habi-
tuales de exploracion de los miembros inferiores.

Una discreta insuficiencia renal contraindica la practica de una aortografia
que, por lo demas, no seria mas que un documento grafico de la situacion de
unas lesiones predeterminadas clinicamente.

La gravedad del cuadro isquémico aconseja la practica de cirugia arterial
directa. A traveés de una laparotomia paramedia derecha y por via transperito-
neal se lleva a cabo una tromboendarterectomia aortoiliaca con «patch» de vena
autogena en ambas femorales comunes (técnica habitual de desobstruccion glo-
bal aortoiliaca), obteniendo una buena repermeabilizacion arterial troncular.

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

Caso Il. AS.A. de 59 anos de edad. Laringuectomizado cuatro anos antes
por neoplasia de laringe. Acude a nuestro Servicio afecto de un sindrome isqué-
mico crénico, grado -V, en la extremidad inferior derecha. En esta extremidad
no se palpan pulsos y la oscilometria es negativa en los lugares habituales de
exploracion. Se practica aortografia por puncion translumbar. Al puncionar se
aprecia salida de sangre oscura, a poca presion; no se ha tenido la sensacion
tactil normal de puncion de la pared adrtica. Introduciendo algo mas la aguja se
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obtiene flujo sanguineo pulsatil.
Aortografia por inyeccion ma-
nual de 20 c. c. de contraste:
obstruccion completa de la ar-
teria iliaca comun derecha con
recanalizacion arterial distal (fig
2); no se ven alteraciones de
posicion de la aorta terminal.
Intervencion quirdrgica: A tra-
ves de una laparotomia dere-
cha, supra e infraumbilical y por
via transperitoneal se practica
tromboendarterectomia aortoilia-
ca e iliofemoral derecha con
Fic. 1. Caso demestrativo n,® 1. Vena cava inferior «patch» de 'VEﬂa autégena en fe-
izquierda de aspecto normal. Vena iliaca comin de- moral comun. Al abordar la aor-

recha por debajo de la arteria iliaca comiin izquierda ta abdominal se observa la pre-
A nivel de las arterias renales, la cava inferior pasa 2 3 inferi
por delante de la aorta ¥y se sitda a la derecha sencia de una vena cava inferior

izquierda de aspecto normal; a
nivel de las arterias renales, cruzandc por delante de la aorta, se coloca en su
lugar habitual (fig. 3).

Caso lll. SAR, de 77 afos de edad. Ingresa en nuestro Servicio por sin-
drome isquémico, grado IV, en la extremidad inferior izquierda, por obstruccién

Fig. 2 Fig. 3
Fia, 2. Caso demostrativo ne 2. Aortografin : Obstruccién completa de la arteria iliaca comiin
derecha, con recanalizacion distal. No se ven alteraciones de posicion de ln aorta terminal. En
¢l acto operatorio s¢ comprobd una vena cava inferior izquierda de aspecto normal que a nivel

de las renales se colocaba en su Jugar habitual
Fig. 3. Caso demostrativo n.* 2. Acto operatorio (tromboendartcrectomia aortoilinea ¢ iliofemoral
derecha, con “patch). Se comprucha vena cava inferior izquicrda, de aspecto normal, que a nivel
de las artenas renales recupera su posicion habitual cruzando por delanie de la aorta
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arteriosclerotica de la femoral superficial con buena recanalizaciéon troncular po-
plitea. Lo avanzado de las lesiones isquémicas (Ulcera necrética talar) aconsejan
la practica de una tromboendarterectomia femoropoplitea amplia y colocacion de
tres «patchs» de vena autogena. Se obtiene una buena repermeabilizacion arte-
rial troncular. En el mismo acto operatorio, previa la tromboendarterectomia, se
practica a través de una incision subcostal izquierda transversa y por via retro-
peritoneal una simpatectomia lumbar. Al abordar la cadena simpatica 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 el curso de la vena cava en su porcian superior.
Alta, con buena repermeabilizacion arterial y ulcera curada.

DESARROLLO EMBRIOLOGICO

El desarrollo embriologico de la vena cava inferior (fig. 4) ocurre precoz-
mente durante la vida intrauterina e incluye una compleja serie de modificaciones,
fusiones y atrofias en el sistema venoso de la porcion caudal del embrion.

Durante las fases iniciales del desarrollo las venas cardinales posteriores son
las unicas que drenan el extremo posterior del embrion. En la sexta semana
aparecen en la region del mesonefro unos plexos-irregulares que drenan en las

DESARROLLO EMBRIOLOCGICO DEL SISTEMA CAVA

CARDINAL
ANT 120
HEPATICA PORCION CAVA
REVEHENS SUBCARDINAL HEPATICA SUPERIOR
20
IPRACARDINAL Ac)
SUBCARDINAL - S "\QAI_“;;HK‘ N4 1605
DER PORCION
SUBCARDINAL
SUPRACARDINAL 4
DER * RENALES
ANASTOMOSIS CAYA
ANASTOMOSIS INTER SUBCARDINAL INFERIOR
SUBCARDING- SUPRACAROINAL GBI ESPERMATICA
CARDINAL SUPRACARDINAL
POSTERIOR
DER
} '1 ILIACAS
Fig. 4. Desarrollo embrioldgico de la vena cava inferior

venas cardinales. En estos plexos se diferencian, posteriormente, unos canales
longitudinales que formaran las venas subcardinales. Por fuera de éstas aparecera
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 mas importantes los intersubcardinales y las anastomosis
subcardinosupracardinales.



PAG. ENERO-FEBRERO
14 CAPDEVILA, FARRE, BONGERA, CURRIA Y SAMANIEGO 1968

La porcion superior de la vena cava inferior, porcion hepatica, queda cons-
tituida por la reunién de la vena hepatica «revehens comuniss» con la subcardial
derecha. Por debajo se encuentra la porcion subcardinal de la vena cava inferior,
correspondiente a una porcion de la vena subcardinal derecha. Mas distalmente
el vaso corresponde a la anastomosis subcardinosupracardinal derecha, porcién
renal de la vena cava. El segmento més inferior del vaso queda constituido por
la vena supracardinal derecha, considerablemente aumentada de tamano, porcién
supracardinal de la vena cava inferior.

Las porciones de las venas sub y supracardinales que no contribuyen a for-
mar la vena cava se atrofian en parte, mientras que otra parte pasa a formar el
sistema lumbar-azigos con sus miltiples anastomosis transversales.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

De esta descripcion puede concebirse que con facilidad puedan producirse
alteraciones en el decurso de un desarrollo tan complejo.

No estamos en condiciones de proporcionar una explicacion etiolégica de
las anomalias observadas. Sin embargo, parece bastante clara una justificacion
topografica.

Una teoria posible seria la de que en un momento dado del desarrollo
adquirié preponderancia la anastomosis intercardinal; que en nuestros casos co-
rresponderia a la porcion de vena cava que cruza hacia la derecha a nivel y algo
por encima de las renales. Por debajo de este segmento la evolucion se desa-
rrollo en forma simétrica a la habitual, con los segmentos descritos de arriba
a abajo: porcion subcardinal, porcién renal o subcardinosupracardinal y porcién
supracardinal,

Esta evolucion simétrica a la habitual explicaria el aspecto normal de estos
casos 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 via translumbar, como en nuestro
Caso Il. Pensando en la posible existencia de esta anomalia, debemos ser en
extremo prudentes si al intentar puncionar una aorta obtenemos sangre oscura,
babeante, por el pabellon de la aguja. En estos casos es preferible desistir
de la puncion y recurrir a otra técnica que obvie esta dificultad si es absoluta-
mente necesario llegar a un diagnostico.

En los casos de cirugia venosa directa (plicamientos, ligaduras de cava
inferior, trombectomias venosas, etc.) el conocimiento previo de esta anomalia
de posicion de la cava inferior obligara a modificar la via habitual de abordaje.

La frecuencia de anomalias «mayores» de 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 tipo no son, ciertamente, remotas.

RESUMEN

Se presentan tres casos de situacion anomala de la vena cava inferior,
a la izquierda de la aorta.
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Los autores revisan el desarrollo embriolégico de la vena cava inferior en
busca de una explicacion para esta anomalia de posicion.

Destacan la importancia que pueda tener la vena cava inferior izquierda en
el transcurso de ciertas exploraciones angiograficas e intervenciones quirdrgicas
directas sobre la propia cava o las venas iliacas (plicamientos, ligaduras y trom-
bectomias venosas).

SUMMARY

For the vascular surgeon, the knowledge of the existence of anatomic ano-
malies in the location of the inferior vena cava has not onlv academic interest
but also practical applications.

In the last three years, the authors have observed 3 cases in which an
inferior vena cava of normal aspect was located al the left side of the aorta.

In the first case, the patient had surgery because of an aortoiliac occlusion.
The vena cava was observed at the left side of the aorta crossing this vessel
at the level of the renal arteries to the opposite side. In the second case, the
same anomaly was noted in the performance of a percutaneous aortogram. Ve-
nous blood was obtained in the routine left translumbar punction. This patient
had a left iliac artery occlusion. At the operation the inferior vena cava was
observed located at the left side of the aorta, again crossing this artery at the
level of the renals to the right side. In a third case, the same abnormal disposi-
tion was observed during the performance of a left lumbar sympathectomy.

The authors discuss the embryological genesis of the inferior vena cava.

The existence of an inferior vena cava located at the left side of the aorta
may be hazardous in the performance of translumbar percutaneous aortograms.
It is important to consider such possibility if venous blood is obtained in the
puction. The authors advice in such cases is to abandon the procedure,

In cases of venous surgery (vena cava ligation, venous thrombectomy, &),
the previous knowledge of the existence of such anomaly will change the surgical
approach. The authors emphasize the point that such anomaly appears in appro-
ximately 3 % of the patients.
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Mesoteliosarcoma primitivo del pericardio
Acerca de una observacion

FERNANDO MEDICI, VICENTE PATARO y ELIAS J. SALES
Buenos Aires (Argentina)

Es sabida la rareza de los tumores primitivos del pericardio. Mahaim, en
1945, reunié 84, la mayoria malignos, de los cuales 24 eran mesoteliomas. Kohler
hallé6 6 tumores de pericardio entre 9118 autopsias (1). Gunsburg encontré un
solo caso en 1700 necropsias. Reals y colaboradores describieron un caso en
1947 (2). Willis se ocupd del criterio diagnéstico histologico (3). Sarrell (4) vy
Thomas y Phythyon (5) aportaron sendas observaciones a la casuistica.

Estos tumores agrandan el tamano cardiaco y producen derrame pericardico
o hematico con tendencia a la progresion y al taponamiento (6). Se manifiestan
con el cuadro clinico, radiologico y electrocardiografico de una pericarditis. Apo-
yan el diagndstico la radiografia con neumoperitoneo, la angiocardiografia y la
biopsia del pericardio.

El criterio diagnostico exigido es el de un examen postmortem completo
que excluya otro tumor epitelial primario como posible fuente de carcinoma
matastatico. Cumplido este requisito, se esta autorizado a asegurar la existencia
de un mesotelioma primitivo a sarcoma mesotelial del pericardio, llamado tam-
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
evolucién clinica, con el comienzo aparente de un proceso pleural.

CASO CLINICO

Mujer de 34 anos de edad, casada. Sin antecedentes personales dignos de
mencion. Desarrollaba intensa actividad fisica, caminaba mucho y a menudo na-
daba varios largos de pileta. En septiembre 1963 comenzo a notar tos seca y dis-
nea al nadar sélo un largo de pileta, caminar 150 m. o subir tres o cuatro
escalones. Esta disnea fue progresiva y a los pocos dias aparecio disnea de
dectbito, debiendo dormir sentada. En enero 1964 consulté a un cardidlogo, quien
descartd la existencia de cardiopatia; y al hallar un presunto sindrome hidrico
en la base pulmonar derecha se aconsejo consultar a un tisiologo. Vista por uno
de nosotros, se hizo el diagnostico de derrame pleural serofibrinoso de la gran
cavidad derecha, procediéndose a evacuar el derrame y a instituir tratamiento an-
tifimico.

Si bien hubo una mejoria parcial, el derrame se reprodujo de modo reiterado.
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FiG. 1. Elesctrocardiografin correspondiente a un mesotehiosarcoma prnmitivo del pericardio
Fig. 2. Radiografin del tdrax de un caso de mesoteliosarcoma prnmitivo del pericardio.

Ante la persistencia y la ulterior exacerbacion de la disnea, se intern6 a la en-
ferma en marzo y fue solicitado el examen cardiologico. Vimos a la paciente
e hicimos el diagnostico de derrame pericardico basados en una congestion
yugular estable, en los trastornos de la repolarizacion ventricular existentes ya
en el electrocardiograma obtenido en enero (fig. 1) y en el signo de Kussmaul.

Se plantearon dos dudas diagnésticas: a) acerca de la etiologia béasica y b)
sobre las relaciones etiopatogénicas entre la afectacion de ambas serosas. Con
respecto al primer punto el tisi6logo habia sospechado ya la etiologia maligna,
pero refiriéndola a un proceso pleural o de ubicacion desconocida. Evacuodse el
derrame pleural, se inyecté aire y se realizé una pleuroscopia que no mostré
datos de interés (fig. 2). Nuevas radiografias y electrocardiogramas ratificaron
los hallazgos anteriores.

El 2-IV-64 la enferma empeord. La hallamos con disnea intensa, cianosis
y descenso de la tension arterial de 110-80 a 80-50. Hicimos el diagndstico de
taponamiento cardiaco agudo e indicamos la intervencion urgente.

Intervencion (Dr. Pataro) el 3-IV-64: Se comprobé un abundante hemoperi-
cardio y se efectuo la abertura del saco pericardico y la evacuaciéon del derrame
Esto restablecio la amplitud y la fuerza de las contracciones cardiacas, elevo
la tension arterial e hizo desaparecer la cianosis. Ademas, se comprobé conges-
tion e infiltracion de la pleura perietal; firmes adherencias pleuro-pericardicas
a nivel del segmento dorsal medio del lobulo pulmonar inferior derecho, corres-
pondiendo al angulo costo-diafragmatico; ganglios indurados en la vecindad de
la salida de los grandes vasos; granulos duros de pocos milimetros de diametro
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a nivel del seno transverso del pericardio visceral, alterado en aspecto y color.

Se tomd material para biopsia del espesamiento pericardico a nivel del
angulo costo-diafragmatico y de los ganglios de la base. Se resecé un segmento
pericardico para dejar un drenaje amplio.

La paciente se retiro a su domicilio mejorada clinica y electrocardiogréfica-
mente. Sobrevivio dos meses.

Informe anatomopatolégico (Dr. Polak): 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 morfoldagicas y tintoreas, como hipercromatofilia baséfila, diso-
ciacion nucleoplasmatica y numerosas mitosis tipicas y atipicas.

2) Ganglio linfatico: El mismo proceso neoformativo.

Diagnostico histologico (fig. 3): a) Mesoteliosarcoma primitivo del pericar-
dio; b) metastasis en ganglio linfatico.

RESUMEN

Se presenta un caso de mesotelioma aparentemente primitivo del pericardio.
Su iniciacién clinica ostensible fue la de un derrame pleural. El compromiso peri-
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cardico, si bien se habia revelado por algunos signos, pasé inicialmente a un
plano secundario y llevo al final al taponamiento cardiaco por hemopericardio.
La naturaleza del proceso se aclaré mediante biopsia obtenida durante la tora-
cotomia y pericardiectomia.

SUMMARY

Primitive tumor of the pericardium are very seldom observed. These tumors
may produce pericardial effusion with hydro or hemopericardium. Clinical, X-Ray,
and ECG findings are very similar to those of acute pericarditis. A neoplasm
of the pericardium may be suspected if there is a persistent effusion, particularly
if this be hemorrhagic, and sometimes a positive diagnosis can be established
by demcnstrating neoplastic cells in the pericardial fluid or in a pericardial bio-
psy. The electrocardiogram may display nonspecific abnormalities which direct
attention to the heart. Nevertheless the diagnosis is made in most cases only
at necropsy.

A case is presented of a primary mesothelial sarcoma of the pericardium.

This was a 34-year-old married white female. Her past history was not signi-
ficant. Present illness started 6 months prior to admission. She began complaining
of coughing and dyspnea with exercise. In few weeks dyspnea was present at
rest, and the patient was forced to sleep in the sitting position. She was then
seen by a cardiologist who ruled out heart disease. As the condition did not
improve she was examined by one of the authors who noted a pleural effusion
and indicated antituberculous treatment. With this therapy there was a slight
improvement, but symptoms still persisted. Again Chest X-Ray films, and ECG
were taken, and this time a pericardial effusion was diagnosed associated to
the pleural effusion.

Etiology of the process was not discovered, and no relation was established
at that particular moment between the pleural and pericardial effusion.

While in treatment, and about 6 months after the onset of the first signs
and symptoms, the patient suddenly complained of intense dyspnea and cyanosis,
dropping the blood pressure from 110/80 to 80/50. A cardiac tamponade was diag-
nosed and surgery indicated.

At surgery, the effusion was drained, but the existence of a very thickened
pericardium forced the surgeon to proceed to pericardial biopsy. This demons-
trated a primary mesothelial sarcoma.

The patient left the hospital improved. She died two months later.
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Oclusiones de los vasos mesentéricos

CONRADO ZUCKERMANN

Profesor de Terapeutica Quirurgica de la Facultad de Medicina de México

ANTECEDENTES

Pensamos conveniente desarrollar el tema dividiendo el examen de los datos
bibliograficos en dos partes: la primera corresponde a trabajos anteriores al afo
de 1952, a los cuales nos referiremos en estos antecedentes porque fueron los
que conociamos previamente a nuestras observaciones; la segunda comprende
publicaciones hechas después de dicho ano 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. B. Trotter, citado por Wangensteen (32), logré reunir 360 casos
de embolismo y trombosis de los vasos mesentéricos en la literatura médica.

Rodoifo V. Hernandez (8) publicé 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 «Patologia Quiriurgica del Peritoneo» del
ano 1935, se refiere sucesivamente a la embolia de la arteria mesentérica supe-
rior, a su trombosis, a la trombosis de la gran vena mesentérica y a los aneu-
rismas de la arteria mesentérica superior,

H. E. Haymond (7), en 1935, recuerda que la reseccion de mas del 50 %
del yeyuno ileon trae malos resultados, esto tanto en padecimiento tromboembo-
lico intestinal como en otros.

José E. lgarzabal (10), en un tratado de «Patologia Quirtrgica» de 1943, se
refiere a la trombosis mesentérica e infarto intestinal como causa de abdomen
agudo quirargico y anota la existencia de apoplejia hemorragica intestinal sin
ostensibles alteraciones vasculares mesentéricas, originada en diversas causas,
entre ellas anafilaxia.

Owen H. Wangensteen (32), en su libro sobre «Obstruccion intestinal» de
1945, se refiere a las diversas causas de la embolia y de la trombosis vascular
mesentéricas: enfermedad cardiaca, arterioesclerosis, enfermedades hepaticas,
infecciones abdominales, esplenectomia por anemia esplénica, etc. Anota la rareza
del diagndstico preoperatorio y lo alto de la mortalidad.

Sarnoff y Pote (25), en 1944, y Rabinovici y Fine (20), en 1951, prueban
experimentalmente en animales que las sulfamidas y los antibiéticos disminuyen
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el efecto lesional sobre el intestino de la obstruccion vascular, especialments
la venosa.

Domeénech-Alsina (2] en 1947, en su libro «Diagnostico y Terapéutica Quirdr-
gicas de Urgencia», a proposito del infarto intestinal se refiere a la obstruccion
venosa, la arterial y la mixta, que es la mas grave. Indica que en la mayoria de
los casos se trata de hallazgos operatorios.

Spivack (26), en su «Cirugia de Urgencia», llama la atencion sobre la par-
quedad con que en los tratados de Patologia Quirturgica se refieren a la oclusion
de los vasos mesentéricos. Anota que el padecimiento es raro, propio de personas
adultas o ancianas, mas frecuente en el hombre que en la mujer y mas observado
en la raza blanca que en la negra. Recuerda que gracias a la circulacion colateral
la oclusion vascular mesentérica puede no traer grandes trastornos intestinales.
Cuando éstos son mayores, el padecimiento tiene aspecto agudo, pero existen
forman cronicas y aun latentes.

Rodney Maingot (13), en su tratado de «Operaciones Abdominales», indica
que el padecimiento es mas frecuente en el sexo masculino, observandose sobre
todo en el territorio de la mesentérica superior y que existen casos de oclusion
vascular mesentérica posteriores a intervenciones quirirgicas en el abdomen.

Humberto Reyes M. (23) estudio en 1951 el infarto intestinal alérgico con
paralisis yeyuno ileal y congestion de la pared intestinal. Se refiere a su trata-
miento por inyecciones de 1 cc. de solucién de adrenalina al 1x1000 en el espesor
del mesenterio y de 30 cc. de solucion de novocaina al 1% en la raiz del
mesenterio.

Enrique y Ricardo Finochietto (5), en su «Técnica Quirdrgica», estudian la
tromboflebitis mesaraica de origen apendicular.

Haciendo sintesis de lo generalmente aceptado hasta 1952, anotamos que
la oclusion vascular mesentérica tanto arterial, venosa, como mixta se observa
sobre todo en la forma brusca, siendo su manifestacion el cuadro abdominal
doloroso intenso, con trastornos en la evacuacion intestinal y colapso cardio-
vascular.

En los casos de oclusion mesentérica arterial embdlica grande o trombética
venosa intensa, la sintomatologia seria comparable a la correspondiente a una
perforacion de ulcera gastroduodenal y a una crisis pancreatica aguda. A lo
anterior se agrega el conocimiento de alteraciones intestinales de menor grave-
dad a las que se les atribuye, a veces, causa alérgica.

OBSERVACIONES

Nuestras observaciones de trastorno en la vascularizacion intestinal con alte-
raciones en la vitalidad de la pared del yeyuno ileon se refieren a cinco casos
clinicos, de los cuales sélo dos pueden realmente merecer la denominacion de
oclusién vascular mesentérica. Los anotamos sucesivamente y en sequida reali-
zaremos algunas consideraciones.

Observacion |.* Persona del sexo masculino, de 62 anos de edad, que con-
sulta por dolor abdominal periumbilical muy intenso, que calma solo con inyec-
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ciones de productos opiaceos. Tiene vémitos de color negro, no puede arrojar
gases por el ano y hace veinticuatro horas que no defeca. El abdomen esta
ligeramente abombado y la defensa muscular es ligera, no provocando mayor
dolor la palpacion. No existen antecedentes de (ilcera gastroduodenal ni de célicos
biliares. El apéndice le fue extirpado hace quince anos. Su presién arterial en el
momento del examen fue de 110/70 y él informa que en ocasiones ha sido mucho
mayor. Su temperatura axilar es de 36". La citologia hematica muestra solamente
hiperleucocitosis (14.000). Los demas examenes de laboratorio dan datos nor-
males, salvo lo antes anotado. Se realiza laparotomia media supra e infraumbili-
cal y se aprecia de inmediato abundante derrame serohemaético y gangrena (color
negro) del yeyuno ileon, 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 fallecié cuatro dias
después, con intenso dolor abdominal y gran colapso cardiovascular. Los fami-
liares no permitieron la autopsia. En la pieza operatoria se aprecié gangrena
total del intestino delgado, menos en algunos centimetros de los extremos de
extirpacion. Tanto las arterias como las venas de esa porcion mesentérica extir-
pada estaban ocupadas por coagulos organizados. El enfermo fue operado el 10
de marzo de 1947.

Observacion Il* Persona de 68 afios de edad, del sexo masculino, a quien
hace anos le habiamos extirpado vesicula biliar (por litiasis) y el apéndice. Con-
sulta por cuadro abdominal doloroso intenso, con retencion de gases, vomitos
de alimentos al principio y después verdosos. La radiografia muestra niveles
liquidos y gases en diversas partes del abdomen. Los examenes de laboratorio
ensenan aumento de la glucosa, 150 miligramos por cien centimetros de sangre,
y 12.000 glébulos blancos. Se piensa en posible oclusion intestinal por brisas
y se efectiia laparotomia media, observandose escaso liquido serohemaético, asas
intestinales color rojo-morado y en algunas partes zonas todavia mas oscuras.
Todo ello correspondiente a la porcién final del intestino delgado. La palpacion
del mesenterio no permite afirmar que existan latidos arteriales. Se extirpan 125
centimetros de ileon y se hace anastomosis del delgado al colon ascendente
término lateral. Se le suministran antibioticos y sulfanilamidas; ademas, papave-
rina. La evolucion se realiza sin accidentes. La operaciéon fue efectuada el 13 de
setiembre de 1954. Es de anotarse que este paciente habia tenido flebitis en
ambas piernas después de la colecistectomia y apendicectomia, hecha ocho
anos antes.

Después de estas dos observaciones de indudable oclusién vascular mesenté-
rica, que obligaron a efectuar reseccion intestinal, anotamos otros tres casos cli-
nicos en que el proceso fue mas limitado o la oclusion vascular no fue completa,
habiendo solo indudable angustia circulatoria mesentérica, sin llegar al cierre, a
la obliteracion vascular.

Observacion lll: Persona del sexo masculino, de 54 anos, que después de
ingestion abundante de alimentos y bebidas alcohdlicas, presenta dolor abdominal
muy intenso en el epigastrio y periumbilical, acompanado de vomitos de lo inge-
rido y en seguida de bilis. Se le coloca en reposo y se le suministran antiespas-
madicos. El examen radiolodigo (placa de abdomen) muestra niveles liquidos y
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gaseosos. Los examenes de l|aboratorio afirman gran hiperleucocitosis (16.000
globulos blancos). Mas tarde se observan vomitos hematicos y se nos afirma
ausencia de evacuacion de gases por el ano. El enfermo se queja de mayor dolor
yke inicia estado de colapso circulatorio a pesar del tratamiento por sueros, toni-
cardiacos, etc. Se realiza laparotomia media, supra e infraumbilical y se observa
abundante liquido serohematico, no fétido; casi todo el yeyuno ileon tiene color
rojo vinoso y no se palpan latidos arteriales mesentéricos. Se inyecta en la raiz
del mesenterio 60 cc. de solucion de novocaina al medio por ciento y se cierra
el abdomen. La medicacion posterior fue a base de papaverina, principalmente. La
evolucion fue muy satisfactoria y fue dado de alta en buenas condiciones nueve
dias después de la intervencion, que se realizé el 4 de julio de 1956.

Observacion IV: Persona del sexo femenino, de 38 afnos, soltera, que consul-
ta por intenso dolor abdominal inferior derecho y medio; ademas, nauseas y fiebre.
Se diagnostica apendicitis aguda y se procede a realizar laparotomia vertical infe-
rior derecha. Se ohserva 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 centimetros del final del
ileon con su meso y se hace anastomosis término-lateral ileo colica. La evolucion
se realiza sin incidentes. En este caso se dejo sonda intraintestinal, que salia por
el ciego y el abdomen, como se indica en el trabajo (34) publicado en 1948; sonda
que se extrajo ocho dias después, al observarse abundante evacuacion por el ano.
La intervencion quirtirgica se realizo el 10 de enero de 1949. El examen de las
piezas operatorias, apéndice y diez centimetros del ileo, con su meso, mostraron
lesiones inflamatorias y necrdticas con flebitis y arteritis ileoapendicular.

Observacion V: Persona del sexo masculino, de 69 anos, con gran hernia
inguinal izquierda operada hace quince anos y reproducida a mayor tamafo. Du-
rante afos uso braguero pero hace tres en que esto ya no es posible porque el
contenido es irreducible. En los ultimos dias ha tenido cdlicos intensos y dolor
casi constante en el sitio de la hernia, que sdlo parcialmente es reducible, siendo
la maniobra dolorosa, Las pruebas de laboratorio muestran hiperglicemia, 240 mi-
ligramos por 100 cc. de sangre, los deméas datos normales. Mientras se trata de
normalizar la glicemia por medio de insulina y dieta, aparecen vémitos y el dolor
en la hernia se hace mayor. Se procede de inmediato a laparotomia vertical
abriendo la cavidad peritoneal y en seguida el saco herniario, por el cual se dio
salida a liquido serohematico no fétido. Se trataron muchas adherencias epiploicas
e intestinales y fue necesario resecar 30 centimetros de yeyuno ileon que presen-
taba lesiones que se consideraron tanto antiguas (esclerosis y proceso adheren-
cial) como nuevas (de tipo de inicial esfacelo). Se quité también el mesenterio
correspondiente, que estaba plegado y en el que no habia latido de sus vasos. Se
hizo anastomosis término-terminal y reconstruccion de la porcion mesentérica.
Cierre a la pared y reconstruccion del canal inguinal. La intervencion se hizo el
6 de agosto de 1961. La evolucion fue satisfactoria y el enfermo fue dado de alta
catorce dias después de la operacion. =

Sintetizando aun mas las cinco observaciones, se puede afirmar que las dos
primeras correspondieron a oclusion vascular mesentérica, la primera probable-
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mente arterial y la segunda tal vez venosa: que el tercer caso clinico fue de angi-
na intestinal, es decir, trastorno circulatorio mesentérico con gran congestion del
yeyuno ileon, que cedié al hacer infiltracion mesentérica con solucién de novg-
caina; la cuarta observacion correspondié a flebitis ilec-apendicular con inicfai
esfacelo del apéndice y de los ltimos centimetros del ileo; y la quinta se trato
de lesiones del intestino delgado por encarcelamiento herniario tanto crénico
como agudo, existiendo en este ultimo angustia vascular, sobre todo venosa.

Como caso clinico comparable recordamos el de una observacion de infarto
hemorragico del gran epiplon (35) operada en 1951,

ALGUNOS DATOS ANATOMOCLINICOS

Es util recordar que la vascularizacion del intestino delgado a partir de la
union de la tercera a la cuarta porcion del duodeno corresponde a la arteria y a la
vena mesentéricas superiores, 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 pancreatico-duodenal superior (del tronco celiaco) y la pancreatico-
duodenal inferior (rama de la mesentérica) explica que, a pesar de oclusion com-
pleta o casi completa de la mesentérica superior, la gangrena no se presente en
la porcion alta del yeyuno y en la cuarta porcién del duodeno. Otro hecho impor-
tante es que tampoco se presenta habitualmente la gangrena en el colon derecho
porque también existen anastomosis entre la circulacion de la mesentérica supe-
rior con la mesentérica inferior y con otros vasos abdominales. La disposicién en
abanico, con uniones, explica igualmente que a pesar de la obstruccion en una o
mas ramas de division de la mesentérica la gangrena no se presente; si la oclu-
sién es de ramas terminales rectas, ya sin anastomosis, la lesion parietal si es lo
habitual. En lo que a la vena mesaraica superior se refiere, también existen anas-
tomosis superiores e inferiores, y aun medias, que efectian la suplencia en el
retorno sanguineo. El hecho de que en la distribucion ya cercana al tubo intestinal
estén adosadas arterias y venas explica que procesos inflamatorios o compresio-
nes actuen simultdneamente en arterias y venas mesentéricas.

También debe recordarse que la brusquedad del proceso, sobre todo si es
emboligeno, puede determinar alteracion inmediata, mientras que procesos lentos
llegan a permitir suplencias vasculares con formacion de circulacion colateral.

Respecto a la categoria de la oclusion vascular mesentérica, ésta puede ser,
como ya indicabamos, arterial, venosa o mixta, y las estadisticas muestran su
existencia en forma variable. Villazon Sahagun y colaboradores (30) en 30 casos
anotan 9 arteriales, 13 venosas y 8 mixtos. Lovezzola (12) en 14 observaciones
considera 6 como arteriales, 5 venosas, una capilar y 2 gangrenas intestinales
sin precisar su causa vascular.

Entre las condiciones etiologicas se anotan: endocarditis y aortitis; esclerosis
arterial: arteritis diversas; enfermedad de Buerger (19); flebitis; pileblebitis; con-
tusiones abdominales; policitemia vera (29): enfermedad de Chagas (tripanoso-
miasis americana) en su forma cardiaca (24); cirrosis hepatica; cancer con pro-
duccion de embolias (33), ejemplo, cancer pulmonar; torsiones y compresiones
mesaraicas (36): infecciones peritoneales; aneurismas adrticos (4); el post-opera-
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torio, sobre todo de intervenciones abdominales; como complicacion de esple-
nectomia (19) por anemia hemolitica, especialmente la congénita. Se han publi-
cado casos de oclusiones vasculares mesentéricas en embarazadas (1).

Las oclusiones arteriales pueden ser tanto emboligenas como tromboticas; y
las venosas, principalmente por trombosis (16). A lo anterior se agregan los ca-
sos de vasoconstriccion mesentérica con déficit circulatorio en el intestino y aque-
lios en que esto ocurre por retardo de la salida de sangre. El cuadro es de angina
intestinal cuando existe disminucion del riego sanguineo.

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

Respecto a la edad, el padecimiento se observa principalmente en personas
adultas y en aquellas que pasan de 60 afios. Sin embargo, no debe olvidarse que
en ninos y en jovenes, aunque mas raramente, también se presenta; ya hemos
mencionado su aparicion después de esplenectomia por anemia hemolitica congé-
nita. En lo que atane al sexo, se indica que es mas frecuente en el masculino.

El cuadro clinico de la oclusion vascular mesentérica, si se trata de gran em-
bolia o de amplia trombosis, es agudo y ain sobre-agudo, con intenso dolor abdo-
minal medio, colapso cardiovascular, vomitos, detencion del transito de gases, a
veces melena, algidez (22, 27), etc. Existen, sin embargo, formas de menor inten-
sidad y, ademas, se insiste sobre la sintomatologia previa, sobre todo en la 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 cronicos,
baja de peso por disminucion de la absorcion de alimentos. Este cuadro ha sido
denominado isquemia intestinal de la digestion (14), angina intestinal (28), clau-
dicacion mesentérica (4). Ademas, no deben olvidarse los casos de la llamada
apoplejia intestinal sin lesion vascular mesentérica oclusiva,

Se pueden anotar, esquematicamente, como diferencias entre la oclusion me-
sentérica arterial y la venosa, las que exponemos en este Cuadro:

OCLUSION ARTERIAL MESENTERICA: OCLUSION VENOSA MESENTERICA:

Principio brusco, Principio lento o menos brusco,
Dolor intenso y aun muy intenso, me- Dolor progresivamente fuerte, melena
lena algo tardia (por la gangrena), temprana (por la congestion),
Gran hiperleucocitosis, Hiperleucocitosis moderada,
Gran colapso cardiovascular. 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 (contractura mus-
cular) y que la distensién abdominal puede ser moderada y a veces sentirse como
una masa espesa, blanda, depresibie, que ocupa la parte media abdominal perium-
bilical. La radiografia abdominal muestra, como en la oclusion del delgado en ge-
neral, niveles liquidos y aéreos. En los examenes de sangre lo mas frecuente es
apreciar aumento de glébulos blancos, que en ocasiones es grande. Se menciona
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la laparoscopia (17), pero su empleo en este padecimiento es muy limitado. En
la mayoria de los casos publicados el diagnoéstico ha sido sélo suposicion y en
otros se trata francamente de hallazgo operatorio.

Los padecimientos con que se plantea su diferenciacion son: perforacion de
ulcera gastroduodenal, pancreopatia aguda, colecistitis aguda, diversas formas
de ocusion intestinal (bridas, hernia interna, torceduras, etc.) y, ademas apen-
dicitis, rotura de embarazo ectépico, torsién tumoral, etc.

En caso de cuadro no agudo, es decir, en las formas cronicas o en las con-
sideradas latentes, la aortografia abdominal con visualizacion de las ramas mesen-
téricas y la portografia con examen de las mesentéricas ha resultado de utilidad
para precisar el estado vascular.

En lo que se refiere a la mesentérica superior, se recuerda que la aortografia
translumbar da imagen demostrativa sobre todo en proyeccion lateral (4).

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

El conocimiento de los estados previos a la oclusion vascular mesentérica
(sea venosa o arterial y aun la mixta), es decir, el déficit circulatorio intestinal
(anoxemia yeyuno ileal), permite una mejor evolucién por accion terapéutica opor-
tuna.

En este cambio del prondstico intervienen, ademas, los progresos terapéuti-
cos, como son: la embolectomia, endarteriectomia, creaciéon de anastomosis vas-
culares, revascularizacion por tubos de plastico (4, 15. 21, 29, 33) y los trata-
mientos medicamentosos de estos trastornos trombéticos y embdlicos.

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

Cuando al realizar laparotomia se observa que la gangrena es evidente, lo
indicado sera la extirpacion del intestino con su mesenterio correspondiente en
la extension necesaria, con anastomosis inmediata.

La exteriorizacion de lo danado y la enterostomia cutanea cada dia se hacen
menos.

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

En caso de disminucion del aflujo sanguineo intestinal se cuenta con la no-
vocainizacion de la raiz del mesenterio (21) 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 terapéutica antibidtica, sulfamidica, la equilibrante de lo sanguineo celu-
lar y de electrolitos, unido a la vigilancia cardiovascular, etc., colaboran a la me-
joria pronostica. Ademads, la medicacion anticoagulante y fibrinolitica (heparina,
cumarinicos, indonediones, etc.) es conveniente después de la intervenciéon, al
comprobarse el proceso tromboembdlico. Todo ello con los cuidados propios a di-



ANGIOLOGIA OCLUSIONES DE LOS VASOS MESENTERICOS PAG.
VOL. XX. N.° | 27

cha terapéutica (mediciones del tiempo de protrombina, etc.) y la vigilancia en la
produccion de equimosis, efectos anafilacticos, alopecia, etc.

Por dltimo, nos referiremos a la medicacién muy recomendada en recientes
anos. Se trata de un polisacarido en solucién, de bajo peso molecular, conocido
con diversos nombres: dextran, dextrano, rheomacrodex, macrodex, intradex, ex-
pandex, etc. (3, 6, 11, 18, 30). El dextrano, segun sus fabricantes, es un polisacéa-
rido que se forma cuando se cultiva el bacterium leuconostoc mesenteroides en
medio que contenga sacarosa. La bacteria, por accién enzimatica, transforma la
sacarosa en dextrano, que estd compuesto por diversas variedades de glucosa;
por hidrolisis parcial y por fraccionamiento, se obtiene dextrano de bajo peso mo-
lecular, alrededor de 40.000. La solucion de dextrano, administrada intravenosa,
produciria aumento del flujo sanguineo, disminucién de la viscosidad sanguinea y
de la aglomeracion de las células de la sangre en los pequeios vasos, por ello
se le atribuyen propiedades antitrombogénicas (reduccién de la incidencia de
trombos y prevencion de la propagacion del proceso trombético). El dextran no se
almacenaria sino que seria eliminado por la orina y, sobre todo, metabolizado con
formacion de agua y anhidrido carbonico. Algo especial es que no modifica en
forma ostensible los tiempos de coagulacion y protrombina. Su administracion se
hace en solucién al 10 % en glucosa al 5 % o en solucién al mismo titulo en
cloruro de sodio al 9 por 1000. Las contraindicaciones serian: edema pulmonar,
trombocitopenia acentuada, proceso séptico supurado con absceso, insuficiencia
cardiaca congestiva presente, etc. En caso de anemia se utiliza transfusion de
sangre, lo que no contraindica el empleo de la solucion de dextrano.

RESUMEN

1. El conocimiento de la oclusion vascular mesentérica, de las alteraciones
vasculares del yeyuno ileon, tiene mas de un siglo. Debemos mencionar los tra-
bajos de Virchow sobre trombosis en general y la monografia de Trotter sobre
trombosis y embolias de los vasos mesentéricos.

2. El padecimiento en su forma mayor con grave alteracion de los vasos
mesentéricos y de la pared intestinal representa enfermedad rara, dificil de iden-
tificar, de mal pronéstico y de tratamiento importante e inmediato.

3. La extirpacion del intestino necrosado por falta de riego sanguineo es el
tratamiento indicado. En casos de alteraciones todavia no gangrenosas podria ha-
cerse terapéutica por infiltracion novocainica mesentérica, vasodilatadores etc.

4. Se relatan cinco observaciones, dos de gangrena intestinal por oclusion
vascular mesentérica, uno de angina intestinal, uno de flebitis ileoapendicular y
uno de intensa lesion del intestino delgado por compresion herniaria del mesen-
terio. Se menciona una observacion de infarto del gran epiplén.

5. Se recuerda que la existencia de anastomosis tanto en la arteria como
en la vena mesentérica, la revascularizaciéon y la disposicion con uniones entre
los vasos mesentéricos, explican oclusiones vasculares sin necrosis.

6. Las oclusiones vasculares mesentéricas se dividen en: arteriales, venosas
y mixtas. Ademas existen casos de déficit circulatorio sin llegar a obstruccion
(cierre) y apoplejias intestinales.
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7. Entre los factores etioldgicos se anotan: endocarditis, aortitis, arteritis,
arterioesclerosis, flebitis, policitema vera, cirrosis hepatica, compresion mesen-
térica, etc.

8. La oclusion arterial mesentérica puede ser tanto embdlica como trombo-
tica; la venosa es, sobre todo, trombdtica.

9. Clinicamente existen la forma aguda e intensa, muy grave, la menos agu-
da y aun la crénica, con déficit circultorio (angina intestinal); ademads, casos la-
tentes.

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

11. En presencia de necrosis intestinal el tratamiento es la reseccion tan
amplia como sea necesario con entero-entero anastomosis. En casos de conges-
tion intensa podrd no hacerse extirpacion intestinal.

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

13. Como medicaciones se anota el uso de antibi6ticos, sulfamidas, hemote-
rapia, mantenimiento del equilibrio electrolitico y proteico, anticoagulantes y fibri-
noliticos, vasodilatadores y, en especial, el uso de solucion de polisacaridos de
bajo peso molecular, con propésitos antitrombogénicos.

14. Se recuerdan las contraindicaciones de esta solucion de polisacéaridos de
bajo peso molecular: edema pulmonar, trombocitopenia acentuada, insuficiencia
cardiaca y renal muy intensa, estado hemorragico y procesos sépticos locales.

15. Se insiste en que el tratamiento de la oclusion vascular mesentérica re-
quiere diagnéstico inmediato, laparotomia con indicacion a vientre abierto y me-
dicacion postoperatoria muy cuidadosa, con extrema vigilancia.

SUMMARY

The author presents five cases of mesenteric vascular occlusion. In two of
such cases there was bowel necrosis secondary to arterial occlusion. The third
case was 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 mesenterium. Vascular occlusions are divided in: arterial, venous,
and mixed. Etiological factors are: endocarditis, aortitis, arteritis, atherosclerosis,
phlebitis, liver cirrhosis, mesenteric compression and so on.

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

Clinically there are severe acute forms, subacute forms, and chronic forms,
the so-called «abdominal anginas. There are also asymptomatic cases. In these,
stenotic lesions with a well developed collateral circulation.

In severe cases with bowel necrosis a resection is to be carried on, as exten-
sive as necessary. The possibility of the practice of endarterectomies, embolec-
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tomies, and grafting procedures is to be comtemplated. Procaine infiltration of
the mesenterium may be useful in some cases.

The author concludes that mesenteric vascular occlusions need an inmediate

diagnosis, laparotomy in most cases, and a very careful posto-operative treatment.

1
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Resultados obtenldos con fibririoliticos
en la cirugia vascular directa

J. ALEMANY

Departamento de Angiologia de la Knappschafts-Krankenhaus
Bottrop (Alemania)

La medicacién fibrinolitica usada hoy dia con fines terapéuticos esta represen-
tada casi en exclusiva por la estreptoquinasa, que al actuar sobre el plasmindgeno
originaria la plasmina o fibrinolisina, capaz de disgregar las cadenas péptidas de
la fibrina haciendo posible la trombolisis (Cuadro 1).

Los preparados de plasmina usados también, aunque en menor proporcion,
con fines tromboliticos tendrian el inconveniente- de no poder penetrar en el
trombo debido a su mayor peso molecular (107.000), actuando sélo sobre su
superficie, lo que produciria la lisis frontal; mientras que la estreptoquinasa por
su pequeno peso molecular (40.000) penetraria en el trombo, rico por una parte
en proactivadores y plasminogeno y pobre por otra en inhibidores, originando una
trombolisis méas intensa con menores dosis de fibrinolitico (fig. 1).

A pesar de que la actuacion y dosificacion de la medicacion trombolitica no
estan resueltas de modo definitivo y de que las comunicaciones aparecidas hasta
el momento no ofrecen una solucion total al problema de la fibrinolisis, creemos
sin embargo que el efecto trombolitico de la estreptoquinasa es indiscutible.

En esta comunicacion no queremos exponer nuestra experiencia sobre los
resultados de esta medicacion en las obliteraciones agudas arteriales y venosas,
que fueron en parte descritos en la VIII Reunién Anual del Colegio Internacional
de Angiologia y que seran objeto de una nueva comunicacion, sino que nos limi-
taremos a valorar el efecto fibrinolitico en la cirugia arterial directa basado en el
estudio del material reunido en nuestra clinica en los dos ultimos anos.

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

METODO APLICADO EN LA MEDICACION TROMBOLITICA

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

Antes de empezar el tratamiento se ha procurado siempre obtener el llama-
do «Titulo de resistencia de estreptoquinasa», es decir la cantidad de estreptoqui-
nasa necesaria para conseguir la lisis de la sangre coagulada del paciente. Como
es légico, puede variar de un enfermo a otro, pero en la mayoria de los pacientes
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CUADRO |

Tromb. F Xl Tejidos
Tisul. F Xl Cel. sang.
F vil F X Plasma
F X F Vil .
o Es Proactivador +
Ca 41 Lisoquinasas
+~—I— ANTITROMBOPLAST, Qiilnas B
3 ui as ac.
“~|"]HEPARINA + COFAC. ESTREPTOQUINASA
l < |—fHEPAR +CoO. <
. - z
Protrombina ol AlET ‘ I = J
} — - = w0
i —Plasminégeno
Ca € [Tl TrRowms. ' ¢ i
CUMARINA P e vi | |*
Fibrinogeno ——— Fibrina | ———r | Fibrinopept.

no tratados previamente con estreptoquinasa y que con anterioridad no habia
padecido una infeccion estreptococida es inferior a las 100.000 unidades.

Iniciamos el tratamiento aplicando la dosis, obtenida con el Titulo de resis-
tencia de estreptoquinasa, durante la operacion inmediatamente después de haber
extraido el cilindro obliterante compuesto por el trombo, la intima y a veces parte
de la tinica media. Esta dosis inicial se administra en forma de infusion en un
tiempo maximo de treinta minutos. Para mantener la actividad trombolitica se re-
pite esta misma dosis cada seis horas en forma de infusién hasta pasadas doce
o veinticuatro horas como maximo.

Una vez suprimida la estreptoquinasa administramos anticoagulantes tipo cu-
marina. Para obtener una actividad anticoagulante entre el momento de la supre-
sion de la estreptoquinasa y el momento de la accion de los cumarinicos utiliza-
mos siempre en este periodo de transicion preparados de heparina (fig. 2).

Para controlar la fibrinolisis contamos en primer lugar con el control exacto
de los drenajes de aspiracion colocados en las heridas operatorias y en segundo
lugar con la determinacion del tiempo de trombina.
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MATERIAL

Nuestros resultados se exponen en el Cuadro Il. En él observamos junto a la
edad del paciente, localizacion de la obliteracion, duracion de la lisis, postopera-
torio y complicaciones, los resultados de las operaciones control hasta un tiempo
maximo de dos anos. Es interesante resaltar que en diez casos la oscilografia
electronica control después de la operacion demostraba la existencia clara de una
reobliteracion. Nuevos controles a las seis, doce y veinticuatro horas evidenciaban
una buena y completa solucion de continuidad del arbol vascular en el sector ope-
rado. En la mayoria de los casos practicamos arteriografias control entre un mes y
dos anos después.

En la mayoria de nuestros casos de operaciones en el sector ilio-fémoro-
popliteo logramos la desobliteracion por la técnica descrita ya en otra ocasion y
que denominaremos tromboendarteriectomia retrograda semicerrada por medio de
una sola arteriotomia, técnica que ofrece la ventaja de utilizar pequenas incisiones
con lo que el riesgo de hemorragias postoperatorias es menor.

COMPLICACIONES

Entre los 80 casos de operaciones reconstructivas tratados con fibrinoliticos
y anticoagulantes, hemos tenido complicaciones sélo en seis casos. No conside-

| I 11 I-11 In-1v I - VI
DIA DIA DIA SEMANA | SEMANA MES
1h {6h 17h
ETiET ET
ESTREPTO-| _ |
QUINASA |8 |
streptase |8 |
HEPARINA
—
CUMARINA

Fig. 2
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CUADRO II

Edad Localizacién de Longitud D ia Complicacio Resultado Tiempo de
la obliteracion del de la control
cilindro lisis
obliterante
1] 57 Femoral + lliaca D. 22 cm 12 h Reac. alérgica Permeable 17 meses
2] 44 |llaca externa 10 cm 6 h Ninguna Permeable 17 meses
3) s8 Femoral derecha 18 cm 12 h Ninguna Permeable 17 meses
4) 66 Femoral lzquierda 17 cm 12 h Ninguna Permeable 17 meses
5] 55 Femoral + Poplit. |. 28 cm 18 h Ninguna Permeable 16 meses
6) 49  Femoral derecha 19 cm 12 h Ninguna Permeable 16 meses
7 72 Femoral derecha 22 em 12h Ninguna Reobliter. a 11 meses
8) 64 |liaca ext.+Fem. 28 cm 6 h Reac. alérgica Permeable 16 meses
9) 76 Femoral izguierda 19 cm 21 h Ninguna Permeable 15 meses
10) 46 Poplitea+Fem. izq. 22 cm 24 h Ninguna Reobliter. a 7 meses
11) 52 Femoral izquierda 189 em 12 h Ninguna Permenble 14 meses
12) 58 Femoral izquierda 18 cm 2h Hemaorr. rectal Permeable 14 meses
13) 61 Femoral + Iliaca Ext. |. 33 cm 12 h Ninguna Permeable 14 meses
14] 52 Femoral izquierda 19 cm 12 h Ninguna Permeable 12 meses
15) 60 Femoral derecha 18 cm 12 h Ninguna Permeable 12 meses
16] 58  Femoral derecha 19 cm 12 h Ninguna Permeable 12 meses
17) 66 Femoral lzquierda 20 cm 12 h Ninguna Permeable 12 meses
18] 59 lliaca externa 10 cm 6 h Ninguna Permeable 12 meses
19} 58 Femoral lzquierda 21 cm 12 h Ninguna Parmeable 12 meses
20) 54 Femoral derecha 16 cm 12 h Ninguna Permeable 12 meses
21) 60 Femoral |zquierda 21 cm 12 h Ninguna Permeable 12 meses
22) 66  Femoral derecha 19 cm 12 h Ninguna Permeable 11 meses
23) 54 lliaca externa [zq. 12 cm 6 h Ninguna Permeable 11 meses
24) 60 Femoral derecha 19 cm 12 h Ninguna Permeable 11 meses
25) 55  Femoral +Poplitea D. 26 cm 18 h Ninguna Parmeable 11 meses
26) 52  Femoral izquierda 20 cm 12h Ninguna Permeable 11 meses
27) 59 Femoral derecha 19 em 12 h Ninguna Reoblit, a 7 meses
28) 64 |liaca externa 12 om 6h Ninguna Permeable 11 meses
00 M Femoral + lliaca ext. 33 em 12 h Ninguna Reoblit, a 1 mes
3) 65 Femoral derecha 21 cm 12 h Ninguna Permeable 10 meses
32) 59 Femoral +Poplitea |. 23 cm 18 h Ninguna Reoblit. a 2 meses
33) 55 Femoral derecha 20 em 12 h Ninguna Permeahle 10 meses
34) S8  Femoral+lliaca ext. 29 cm 6h Parche Dracon Permeable
Hemorragia

profusa

35 a 80) 45 pacientes de edad comprendida entre los 44 y los 72 afos con obliteraciones de hasta 34 cm
de longitud, en los que la lisis no se prolongé mds de 24 horas. En uno de ellos se produjo hemo-

rragia rectal por diverticulosis del colon, en otro una hemorragia por pérdida de un diente en la
anestesia. Todos los vasos operados son hasta el momento permeables.

ramos como complicaciones pequefias pérdidas sanguineas comprendidas entre
los 50 y 500 c.c. que a veces aparecen en el postoperatorio de estos pacientes

La aparicion de una reaccién alérgica con fiebre alta y urticaria nos hizo sus-
pender la medicacion en dos casos.

Registramos hemorragias en tres pacientes. En dos casos, rectales, debidas a
poliposis y diverticulosis de colon ignoradas por el enfermo; en el tercero, por
la extraccion de un diente durante la intubacién. No obstante, en ninguno de
ellos hubo que suspender la medicacion fibrinolitica.

Por dltimo, en un caso en que aplicamos un parche de Dacron para el cierre
de la arteriotomia, la malla de Dacron permanecio permeable obligdndonos a sus-
tituirlo por un parche venoso.

RESULTADOS Y DISCUSION

Entre 80 casos de operaciones reconstructivas vasculares tratados con fibri-
noliticos y anticoagulantes solo hemos registrado 5 casos de reobliteracion entre
un mes y dos anos de control. Esto representa un 6,25 por ciento.
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Si comparamos estos resultados con los obtenidos en pacientes operados sin
medicacion trombolitica postoperatoria, donde se produjeron un 22 por ciento de
reobliteraciones, se observa con claridad la accion de dicha medicacidn.

La medicacion fibrinolitica produce la trombolisis de los posibles trombos
formados durante la operacion o en el postoperatorio inmediato. Todo cirujano
vascular con experiencia sabe que durante la sutura arterial se forman trombos,
sobre todo en el sector proximal a la sutura, a pesar de la administracion de hepe-
rina; trombos que representan un riesgo para el éxito de la operacion. Tanto noso-
tros como la mayoria de cirujanos vasculares hemos tenido la necesidad y opor-
tunidad de extraer trombos recientes al término de las operaciones reconstruc-
tivas.

Los fibrinoliticos impiden por otra parte la reobliteracion en aquellos casos
de disminucion de la tension arterial, circunstancia considerada por algunos auto-
res como la causa principal de la retrombosis precoz.

Incluso en aquellos casos de estenosis en el lugar de sutura o de restos de
intima, la medicacion trombolitica unida a la anticoagulante es capaz de impedir
la tan temida obstruccién postoperatoria precoz.

Nuestra experiencia en cirugia arterial directa del sector ilio-fémoro-popliteo
nos lleva a afirmar que el uso de anticoagulantes y fibrinoliticos asociados tiene
un riesgo de hemorragia pequeno, a condicion naturalmente de que se haya reali-
zado una perfecta hemostasia con material no reabsorbible, no se haya utilizado
el termocauterio y siempre que se efectie un exacto control de las anastomosis
por medio de drenajes de aspiracion.

Creemos que es una contraindicacion para la aplicacion de estos preparados
la utilizacion de protesis o parches de Dacron, Teflon y similares. La florina que
por lo habitual ocluye los poros de estos tejidos puede ser disgregada en polipép-
tidos, repermeabilizandolos y dando lugar entonces a hemorragias considerables.

RESUMEN

Basado en la experiencia sobre 80 casos de operaciones reconstructivas vas-
culares, el autor senala las ventajas de la administracion de preparados fibrinoliti-
cos y anticoagulantes con objeto de evitar o disminuir las reobliteraciones posto-
peratorias. Esta medicacion debe emplearse durante y después de la operacion.

SUMMARY

Streptoquinase is considered the best fibrinolytic agents. The author believes
this drug achieves a more effective thrombolytic action than any other of the
substances commonly employed. Fibrinolytic therapy with streptquinase was used
in 80 patients who had endured direct reconstructive arterial surgery.

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

The author believes that fibrinolytic therapy achieves the lysis of the post-
operative formed thrombi.

Every vascular surgeon knows that re-obliterations are frequent in direct arte-
rial surgery. The percentage of re-obliterations after direct arterial surgery was
22 % before fibrinolytic therapy was employed. With the use of these drugs this
percentage has been lowered to 6,25 %.
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UN NUEVO METODO PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ELEFANTIA-
SIS DE LOS MIEMBROS. —De Reyes-Pugnaire, M. «Barcelona Quirdrgica»,
vol. 7, n” 5, pag. 453; 1963.

En el tratamiento quirtrgico de la elefantiasis de los miembros inferiores se
han empleado varios procedimientos quirtrgicos, la mayoria de los cuales distan
de ser satisfactorios.

Se expone aqui un procedimiento original, empleando un colgajo pediculado
de mesenterio.

Referente a esta enfermedad hay que 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 Illega un grado tan avanzado. En el
primero la cirugia logra alcanzar resultados bastante satisfactorios comparando-
los con el estado inicial; en el segundo, aunque se suele reducir el volumen del
miembro, se consigue a expensas de extensas cicatrices y sin evitar recidivas
parciales.

Para este segundo grupo el autor sugiere la implantacion 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 derivacion lin-
fatica,

En efecto, el mesenterio es muy rico en vasos y ganglios linfaticos, su circu-
lacion linfatica es muy activa y su disposicion anatémica permite poder ser tallado
en colgajos que conservando su irrigacion pueda sufrir grandes desplazamientos.
Para tallar el colgajo hay que tener en cuenta la disposicion anatémica de la arte-
ria mesentérica superior con objeto de evitar interferir el riego sanguineo de los
extremos intestinales con la siguiente necrosis. Con motivo de un caso, presenta
la siguiente técnica.

Técnica. — Laparotomia infraumbilical derecha transversa. Se toma un colga-
jo a nivel del ileon relativamente cerca del ciego, a nivel dunde el mesenterio
es mas movilizable y donde la rama de |la arteria mesentérica forma varias filas
de arcos vasculares. Se separa una asa de intestino de unos 23-25 cm., me-
diante dos secciones extendidas al mesenterio, la distal hasta cerca de la ar-
teria mesentérica, la proximal, algo menos penetrante, en el mesenterio 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 porcion se-
romuscular.

Si este colgajo queda corto, puede suplementarse con un colgajo tomado
del epiplon mayor con su base a la derecha.
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Incisién inguinal por dentro de los vasos fermorales. Se descubre el infun-
dibulo crural. 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 regién inguino-
crural, donde se fijan con unos puntos de catgut; el colgajo mas largo se aloja
en un tanel labrado en el tejido celular subcutianeo hacia abajo de la herida.

Despues 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 aplicd este procedimiento, el resultado a los once
meses fue brillantisimo. Se completé con el uso de una media de goma.

Respecto al riesgo de la operacion cabe decir que realizada en enfermos
jovenes y sanos practicamente no existe,

En cuanto al peligro de afectacién secundaria del sistema linfatico mesen-
térico al establecer dicha conexidn linfatica, puede evitarse si se interviene el
enfermo pasada la fase de inflamacién activa y bajo proteccién de antibidticos.

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

TRANSPOSICION DEL OMENTO EN EL LINFEDEMA PRIMARIO (Omental trans-
position in primary lymphedema).— Goldsmith, Harry S. y de Los Santos,
Rafael. «Surgery, Gynecology & Obstetrics», vol. 125, pag, 607; septiembre
1967.

Tras una serie de disquisiciones sobre la clasificacion de los linfedemas
primarios, los autores pasan a hablar del tratamiento. Aceptan que las formas
leves pueden ser tratadas médicamente por elevacion de las extremidades, ven-
dajes de contencion, 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 cirugia. El general, la reseccion de los
tejidos fribredematosos.

Kinmonth y colaboradores han demostrado en los linfedemas primarios una
aplasia de los troncos linfaticos en el 14 % de los casos, una hipoplasia en el
55 %, una hiperplasia o dilatacion varicosa linfatica en el 24 % y una corriente
retrogada en los plexos linfaticos dérmicos (demostrativo de obstruccion lin-
fatica), en el 6 %%.

Debido a la insuficiencia linfatica, las operaciones tienden a llevar nuevos
linfaticos a la extremidad edematosa. La mayoria no tienen éxito por proporcio-
nar poco nimero de linfaticos, como el método pediculado de Gillies. No obs-
tante, parece que si se logra resecar una buena porcién de tejido enfermo a la
vez que se aporta un buen numero de conductos linfaticos normales, el método
puede ser satisfactorio.

Se presentan dos casos.

Tratamiento por la técnica de los autores.— Los autores presentaron en
1966 una nueva técnica para el tratamiento quirGrgico de los linfedemas cro-
nicos, utilizando el omento con su riqueza en vasos sanguineos Yy linfaticos
transportado a la extremidad inferior. El éxito conseguido en aquellos primeros
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casos les invité a ensayarlo en los linfedemas primarios, como los dos que
presentan.

Anestesia general. Incision desde la cara interna inferior al céndilo tibial
hasta el maléolo. Se separan los colgajos cutdneos hacia los lados de la inci-
sion. Reseccion del tejido fibredematoso subcutaneo, incluyendo la fascia pro-
funda que cubre la mayor parte del musculo tibial anterior. EI sobrante de piel
también se reseca. Una segunda incision se practica en la cara anterointerna
del muslo desde la mitad del ligamento inguinal a inmediatamente por encima
del condilo interno del fémur, Se separan los colgajos cutdneos y se reseca el
tejido subyacente, incluyendo la fascia que recubre los misculos del muslo.
Se diseca el triangulo femoral para liberar la vena femoral de cualquier pro-
ceso fibrotico que la envuelva.

Se practica entonces una incision abdominal sobre la linea media desde dos
pulgadas por encima del ombligo hasta la sinfilis del pubis. Una vez entrados en
la cavidad peritoneal, se diseca por completo la insercion del omento en el
colon transverso junto a la serosa. Se separa entonces el omento de la gran
curvadura del estomago, conservando en absoluto la arcada gastroepiploica
desde el piloro a la arteria esplénica. La arcada gastroepiploica se secciona en
la parte de la gran curvadura del estémago; asi, la gastroepiploica 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 proxima etapa del método consiste en movilizar el omento hacia la pier-
na. Primero se abre el peritoneo sobre los vasos iliacos comunes. Por diseccion
aguada y obtusa se crea un tunel por encima de los vasos femorales. Por lo
comun hay que seccionar parcialmente el ligamento inguinal para que no com-
prima el omento. El tunel debe tener unos dos dedos de ancho. A continuacion
el omento es llevado a través de este tanel, evitando su torsion, y colocéandolo
como un delantal sobre los musculos del muslo. Otro tunel se abre en la cara
interna de la rodilla. Se hace pasar el omento por este Gltimo tunel 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 posicion.

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 tunel femoral. El
omento intraperitoneal se coloca descansando sobre la gotiera pélvica 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-
teteres de aspiracion en el muslo y la pierna. Estos catéteres se dejan unos
ocho dias, hasta que se supone que la regeneracion linfatica 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 movilizé con facilidad, hacia el codo o hacia la rodilla. Los resul-
tados en los 2 pacientes con linfedema primario son alentadores. El tiempo
diré si la transposicion del omento es un tratamiento satisfactorio del linfede-
ma primario.
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FLEBOGRAFIA PELVICA POR VIA INTRAUTERINA. — Frimm, Carlos Estevao y De
Souza Rudge, Waldemar. «O. Hospital», vol. 72, pag. 73; 1967.

Se revisa en primer lugar la historia de la flebografia pélvica desde sus ini-
cios en el hombre con De La Pena, quien utilizaba la inyeccion de contraste por
la vena dorsal del pene, hasta los sistemas de flebografia transosea utilizados a
partir de Drasnar. Después se estudian los origenes de la flebografia pélvica
transuterina descrita por Baux en 1951.

La técnica utilizada es la inyeccion del contraste en el miometrio uterino
por puncion del mismo. Se emplea una canula a modo de histerometro que
deja pasar por su interior una larga aguja semejante a las que se usan para la
raquianestesia. La inyeccion se practica en el miometrio del «fundus» uterino,
tomando la precaucion de no perforarlo para evitar inyectar el contraste en la
cavidad peritoneal libre. La presion de inyeccion 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 via vaginal
y se obtienen radiografias en posicion horizontal y vertical de la paciente. La
cantidad de contraste a inyectar suele ser la de 30 c.c.

La flebografia endouterina visualiza fundamentalmente: a) la trama capilar
uterina, b) las venas uteroovéaricas, homdlogas de las espermaticas del hom-
bre, y que constituyen el pediculo superior, ¢] las venas uterinas, que cons-
tituyen el pediculo inferior y que a su vez desembocan en las hipogastricas.

Este método puede tener valor diagnostico en los varicoceles, sindromes
de congestion pelviana y trombosis intrapélvicas. Su interés es menor en otros
procesos, como tumores uterinos, prolapsos, esclerosis parametrial, etc.

En conjunto se revisan los sintomas que constituyen el sindrome de con-
gestion pelviana: dolores en regiones lumbares, dispareunia, antecedentes de
«coitus interruptus», sacralgias, etc.

Asimismo se hace referencia al cuadro flebografico de la trombosis de
las venas viscerales uterinas. Cuando esta tromboflebitis de venas de drenaje
uteroovaricas tiene lugar, se observa la falta de replecion de las mismas o al
menos de una de ellas, y de igual modo el réapido paso del contraste al sistema
profundo de las hipogastricas.

COMPLICACIONES TARDIAS DE LA IMPLANTACION DE PROTESIS VASCULA-
RES (Late complications following implantation of vascular prosthetics).—
Nemir, Paul. y Wagner, Donald E. «The Journal of Cardiovascular Surgery»,
vol. 8, n. 2, pag. 117; marzo-abril 1967.

Las complicaciones tardias de la implantacion de injertos vasculares cons-
tituyen un raro, aunque serio, problema. Las protesis vasculares o los homoin-
jertos fueron utilizados por nosotros como material de sustitucion o «by-pass»
en 238 casos desde 1954 a 1964. Las complicaciones aparecieron entre uno a
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tres anos despues de la implantacion en 5 pacientes y en cuatro de ellos con
caracter recidivante.

En los dltimos seis anos 13 sustituciones se efectuaron en dichos 5 pacien-
tes. Tres de ellos sufrieron 3 sustituciones y dos 2 sustituciones. En todos se
utilizo teflon, 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 tanica interna en otro, probable ten-
dencia anormal a la coagulacion en dos y por causa desconocida en otros dos.

En tres casos se debiéo a la produccion de un falso aneurisma a nivel de
la anastomosis efectuada con seda. Desde entonces hemos abandonado las su-
turas con seda, sin que hayamos tenido mas complicaciones utilizando hilos de
teflon impregnado en dacron en las suturas.

En un caso se observé una tendencia anormal a la coagulacion. A pesar de
hallarse bajo terapéutica anticoagulante (habia sufrido dos infartos de miocardio
antes de la operacion), se presento por dos veces una trombosis del injerto.

Por Galtimo, entre las causas figuran también dos muertes por infeccion.

Como resumen, podemos decir que hemos abandonado las susturas con
seda, empleando ahora hilos de teflon impregnado en dacron. Hay que evitar los
acodamientos de las protesis, causa de falsos aneurismas y de infeccion. Ante la
trombosis del injerto hay que reoperar en seguida. La terapeéutica anticoagulante
no es una garantia contra la trombosis del injerto. Los signos y sintomas de una
infeccion de la protesis pueden aparecer al cabo de varios meses de la im-
plantacién; si aparecen, hay que sustituir por entero la protesis causal.
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