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El error casi universal de reducir el tratamiento quirirgico de las varices
del miembro inferior a la préactica rutinaria de técnicas «standard» de ligadura y
fleboextraccion de una o de ambas safenas y, ocasionalmente, ligaduras extra o
subfasciales de venas comunicantes (supuestas, aunque no probadamente, in-
suficientes) es la principal causa del alto tanto por ciento de fracasos que grava
los intentos destinados a curar en forma definitiva tan mortificante e invalidan-
te mal. Y tal error se perpetia aferrado a la también casi universal creencia de
que los datos aportados por la semiologia clinica, complementados por las prue-
bas clasicas y sus posteriores modificaciones, bastan por si solos para funda-
mentar una accion terapéutica efectiva.

Como conocimiento previo basico hay que recordar que las varices del
miembro inferior, vale decir las dilataciones de sus venas superficiales que apa-
recen 0 se acentlan en la posicion erecta, pueden obedecer a distintas causas
patogénicas (Cuadro 1). De entre ellas nos ocuparemos de la forma mas comun,
las catalogadas etiolégicamente como «esenciales o primarias», pero que desde
el punto de vista fisiopatogénico son «secundarias o sintomaticas» por ser con-
secuencia de reflujos o corrientes venosas invertidas procedentes en un 95 %
de los casos de troncos venosos profundos permeables y suficientes (Cuadro I1).

Estos reflujos pueden originarse en cualquier confluencia venosa cuyos afluen-
tes adquieran distinto nivel o gradiente tensional al adoptarse el ortostatisme
si a ello se agrega la insuficiencia de la valvula ostial del afluente hipotensional.
Asi originados, se vehiculizan por el propio tronco de la vena y/o por algunas de
sus tributarias que también ha perdido su suficiencia o capacidad de encauzamien-
to unidireccional de la sangre, continuando su desplazamiento retrogrado hasta
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el nivel donde contiene una valvula suficiente y/o la incrementada presion del
flujo sanguineo norrfal. En este punto provocan en los troncos y/o en la red
venosa regional superficial una dilatacion cuyo grado y extersion vienen regula-
dos por la propia presion del reflujo, asi como por el limite méximo de replecion
de estos vasos y piel contigua. Por ultimo, la sangre estancada busca regresar
a los colectores profundos por via de venas comunicantes y colaterales vecinas.
Captado en la totalidad de su ciclo fisiopatolégico, en todo reflujo venoso
pueden distinguirse desde profundidad a superficie cuatro diferentes sectores que
constituyen un esquema anatomoquirtargico universal, por ser siempre valido
cualquiera que sea su ubicacion topografica en la pierna (figs. 1, 2 y 3).

CUADRO |

DILATACIONES DE LAS VENAS SUPERFICIALES DEL MIEMBRO INFERIOR

Formas patogénicas

1) Primitivas: La dilatecion es debida a una alteracion funcional u organica
de la propia pared venosa, permaneciendo normal el aflujo sanguineo.

Il) Secundarias o sintomaticas: La dilatacion es debida a una sobrecarga ve-
nosa por aumento del aflujo sanguineo:

a) de sangre venosa,

J’ con eje colector profundo normal

— por reflujos

| con eje colector profundo insuficiente:

— avalvulacion congénita.
— secuela postflebitica.

— por corrientes derivativas: eje colector profundo obliterado en
la parte superior del miembro y/o bloqueo de las vias pelvianas
do| drenaje venoso:

— malformacién congénita.
— secuela postflebitica.

— por funcién supletoria: eje colector profundo obliterado en todo

el miembro o en su parte inferior lUnicamente.
— malformacién congénita
— secuela postflebitica.

b) de sangre arterial,
— por fistula arteriovenosa congénita o adquirida.
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FIG. 1 FIG. 2

Fig. 1. Esquema universal de los reflujos veno=os con sus diferentes scctores, segin procedan de un
nivel alto (Arriba) o bajo (Abajo). Referencias: OS5, sector de orieren: LT, dluma tributaria; CS§,
sector de canalizacion: SCV, vena colateral superficial: Ri, reflujo principal; SDS, sector de
dilatacion secundario : MDS, sector de dilatacion principal : CV, vena colateral profunda ; CVi, CVu,
CWVi, venas comunicantes: AY, vcenas anastomoticas: Gr, gradiente tensional; ES, sector de va-
ciamiento ; SV, venas superficiales: Ru, reflujo secundario
Fig. 2. Venografia luminal selectiva profunda y comunicante competencial (Cuadro IV) mostran-
do con claridad los tres primeros sectores dc un reflujo procedente de un nivel bajo (comunicante
del tercio medio de la pierna). Corresponde exactamente al esquema inferior de la figura 1. Los
troncos profundos son permeables,

a) Sector de origen. Corresponde al segmento terminal de la vena refluen-
te comprendido entre el colector profundo y la dGltima tributaria. En él radica la
causa determinante del reflujo (insuficiencia ostial}, por lo que adquiere caracter
de udnico, exclusivo e irreemplazable (ver luego). Por encontrarse situado en la
profundidad carece de toda traduccion clinica y su eliminacién, por fuerza quirtr-
gica, constituye la tnica seguridad de terminar con &l reflujo que en él se origina.

b) Sector de canalizacion. Se extiende desde la altima tributaria hasta el
punto donde se inicia la dilatacién venosa provocada por estancamiento del reflujo.
Sélo constituye una via expedita para la progresion retrégrada de la sangre; pu-
diendo ser Unico, deble o complejo (ver luego). Su identificacion clinica es mu-
chas veces posible por el examen directo o pruebas especificas (Schwartz directa
o invertida) siempre que se cuente con determinadas condiciones favorables:
trayecto usual, ausencia de adiposidad excesiva, edema crénico, etc. Incluso sien-
do tnico puede rehacerse por venas colaterales o de la red vecina si quedé anula-
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CUADRO I

FORMAS PATOGENICAS DE LAS VARICES POR REFUJOS
(Eje cc%ector profundo normal)

1. Provenientes desde el eje colector profundo, via safena interna, externa,
anterior, comunicantes, afluentes no usuales, etc.

2. Provenientes del eje colector profundo canalizados por otro tronco profundo
(femoral profunda, circunfleja externa).

3. Provenientes desde un tronco superficial suficiente y canalizados por una
de sus ramas.

4. Provenientes desde las venas abdominales superficiales (circunfleja iliaca
y subcutanea abdominal) y canalizados por un tronco safeno insuficiente
(interna, accesoria, anterior) con suficiencia de la valvula ostial.

5. Provenientss desde !as venas pelvianas, gliteas, etc. y vehiculizados por
venas no usuales de la cara posterior del muslo, persistencia de la dispo-
sicion embrionaria (vena cordinal posterior).

6. Provenientes desde un tronco profundo suficiente (femoral profunda) y
vehiculizados por una de sus ramas.

CUADRO 1ll

POSIBILIDADES DE ERROR EN LA HOMOLOGACION SEMIOLOGICO CAUSAL
Trendelenburg positiva directa = Insuficiencia ostial de la safena interna

1. Reflujos originados en una safena anterior, accesoria (doble) o externa,
cuando ellas desembocan directameante en la femoral comun.

2. Reflujos canalizados por la femoral profunda.

3. Reflujos originados en una tributaria del tronco suficiente de la safena
interna.

4, Reflujos originados en el tronco de la femoral profunda y canalizados por
una o mas tributarias insuficientes del mismo.

5. Varices paraddjicas, cuando la anastomdtica alcanza el tronco de la safena
a nivel muy alto.

6. Reflujos originados en las venas abdominales superficiales, desembocando
éstas directamente en la femoral comun.

7. Reflujos originados en las venas anteriores pero desembocando éstas en
el cayado de la safena o en un golfo al lado del mismo, en todos los casos
con suficiencia de la valvula ostial.

8. Reflujos procedentes de las venas gliteas y pélvicas y canalizados por una
vena no usual de la cara posterior del muslo, persistencia de la disposi-
cion embrionaria (vena cordina! posterior).
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slo por un proceso espontaneo (flebotrombosis) o provocado (esclerosis medica-
mentosa) o por accion quirdrgica (ligadura, reseccion) (fig. 4).

c) Sector de dilatacion. Es la consecuencia visible del reflujo. Se consti-
tuye a expensas de un segmento del tronco misme de la vena refluente y otras
venas de la red superficial vecina que con €l se anastomosan por medio de ramas
insuficientes. No siempre es (nico ni tampoco privativo de un solo reflujo, pu-
diendo estar alimentado por dos o mas de ellos. Como el anterior llegara a
rehacerse de modo espontaneo con venas de la vecindad si resultara destruido
(flebitis, esclerosis, cirugia), permaneciendo intacto su sector de origen o un
segundo o tercer reflujo que lo determinaba.

d) Sector de vaciamiento. Involucra las venas comunicantes, colaterales y
anastomoticas subaponeurdticas vecinas al sector de dilatacion. Si bien carece
de individualidad anatomica definida, desde el punto de vista fisiopatoldgico
encuentra su razén de ser en la necesidad que tiene el reflujc de reingresar en el
eje colector profundo. Tal reingreso no siempre puede materializarse por la o las
comunicantes que parten del sector de dilatacion sino que muchas veces precisa
buscar su gradiente ten-
sional en estratos mas
altos del referido eje,
sirviéndose para ello de
las colaterales y anas-
tométicas propias de las
comunicantes (fig. 1).
Importa destacar aqui
que la dilatacion opera-
da en estas venas por
un gran caudal de vacia-
miento puede volverlas
insuficientes y, por tan-
to, origen y canalizacion
de reflujos secundarios
que se manifestaran, tan
pronto se produzca la
deplecion del sector de
dilatacion que contri-
buian a drenar (fig. 3).

De todo lo anterior
se deduce con claridad
que una simple y facil

FIG.3 FIG. 4

accion terapéutica,

cruenta o incruenta, pro-

YECtada exclusivamente FiG. 3. WVenogralia que objetiva la realidad fisiopatolégica del

sobre los sectores de sector de vaciamiento (fig. I, ES) de un reflujo venoso proce-
. i . dente de un nivel alto (vdlvula ostial de la safena interna), opa-

canalizacion y de dila- cificado desde profundidad a superficie debido a la deplecion

tacion puede hacer de-
saparecer de modo tem-
poral las varices. Pero

de su correspondiente sector de dilatacion, lograda con la accion
constrictiva de un lazo colocado por arriba de la rodilla

FiG. 4. Venografia mostrando el nuevo desarrollo del sector de
canalizacién posteriormente a la esclerosis del tronco safeno
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si lo que se busca es alcanzar un éxito defini-
tivo sera necesario de modo primordial y sin
excusa suprimir quirtrgicamente el o los sec-
tores de origen obrantes en cada caso, para
luego ftratar los restantes en forma comple-
mentaria.

Pero, como ya dejamos establecido, no
existe medio clinico alguno que permita loca-
lizar un sector de origen con la exactitud to-
pografica requerida para hacer posible una bus-
queda operatoria precisa a la vez que inocua.
Tal desideratum solo puede ser alcanzado por
medio de diagndstico venografico causal (31).
Ahora bien, la extrema complejidad del siste-
ma venoso de la pierna, en especial en lo re-
ferente al elevado numero de confluentes sus-
ceptibles de convertirse en origenes de reflu-
jo, imponen en la practica la utilizacion de dos
y hasta mas técnicas venograficas en un mis-
mo miembro ya que, lamentablemente, no con-
tamos por ahora con ninguna capaz de explo-
rar validamente todos y cada uno de los con-
fluentes.

Estos dos hechos, silencio clinico del sec-
tor de origen y multiplicidad de las confluen-
cias venosas donde pueden asentar, traen apa-
rejada la necesidad del diagnostico venogra-
fico sistematizado si se pretende efectuar una
cirugia certeramente causal de las varices
(32).

En efecto, una prueba de Trendelenburg
positiva directa solo permite colegir que el
reflujo proviene de los estratos mas altos del

Fig. 5. Una prdctica sistematiza-
cion de los miiltiples confluentes ve-
nosos de la pierna con vistas a la
uplicacion complementada de las dis-
tintas técnicas venogrificas: con-
fluente  superior o safenofemoral
(circulo mavor): confluente inferior
o safenopopliteco (circulo menor) ;
confluente restante o de las venas
comunicantes (conjunte de los pe-
queos circulos).

miembro pero en modo alguno asegurar que
su sector de origen esté localizado en el seg-
mento ostial de la safena interna. En el Cua-
dro |l se detallan algunas de las posibilidades
de error que trae aparejada esta precipitada
equiparacion clinico-causal en el area del con-
fluente superior o safeno-femoral (fig. 5).
Frente a tal falacia clinica, la venografia tron-
cular competencial alta (7, 16) (Cuadro 1V)
es el unico medio capaz de confirmar con ob-

jetiva certeza la insuficiencia ostial, mostrando de manera simultdanea el exacto
caudal de reflujo, asi como el sector de canalizacion seguido por el mismo
(fig. 6-B). En otros casos, al advertir anticipadamente la suficiencia de la vélvu-
la (fig. 6-A), evitara el torpe error de ligar una desembocadura normal, lo que
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agravaria ain mas el desequilibrio venoso existente. En un tercer grupo de vari-
cosos la venografia troncular competencial alta descubre un sector de origen no
usual (fig. 6-D), unico o coexistiendo con insuficiencia de la safena, doble (fig. 6-C),
anterior (fig. 6-E), circunfleja externa (fig. 6-F). Casi huelga agregar que todo sec-
tor de origen no usual suele constituirse, por ser clinicamente insospechable, en
causa de pertinaces recidivas.

Como complemento, la venografia troncular competencial alta revela insu-
ficiencias de las venas femorales superficial y profunda (fig. 6-G y H), no detec-
tables por el mero examen clinico. La primera, al perder su funcién de amortigua-
dor frente al impacto tensional ortostatico, posibilita el recargo de todo el estrato
inferior del sistema venoso profundo; la segunda, por su real condicion de comu-

Fig. 6. WVenografias trénculo competenciales altas (Cuadro IV y  texto).
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CUADRO 1V

CLASIFICACION DE LAS VENOGRAFIAS
de acuerdo con sus objetivos fisiopatolégicos

Luminales: Informan sobre la luz o calibre Gtil de los troncos venosos.
Condiciones técnicas comunes: enfermo en decubito e inyeccion distal.

a) Indiscriminadas
i de los troncos
b) Selectivas: superficial por inyeccion directa.

l de una rama

" directa, por puncién de un tronco profundo
profunda -

] indirecta, por inyecciéon de una vena super-
ficial distal, lazos escalonados que
obligan encauzar el contraste por
los troncos profundos [(Massell-
Ettinger) .

Competenciales: Informan sobre la suficiencia valvulo-parietal.

Condiciones técnicas comunes: posicién en pie, inyeccion proximal y es-

fuerzo abdominal

alta, inyeccion de la vena femoral comun
a) Tronculares -
| baja, inyeccion en la vena politea

b) De las comunicantes. Al practicar la venografia luminal selectiva

profunda se pone a prueba la suficiencia de las distintas comunican-
tes por medio de un esfuerzo abdominal o tos provocada mientras
el medio de contraste progresa centripetamente por los colectores
profundos.

NN EWN -

CUADRO V
VENAS COMUNICANTES DE LA PIERNA
Tipos anatomicos

Directas desde colector superficial a colector profundo.
Directas desde red superficial a colector profundo.
Directas desde colector superficial a colateral de colector prefundo.
Directas desde red superficial a colateral de colector profundo.
Indirectas o transmusculares.
Dobles (directa-indirecta).
Complejas por anastomosis con venas colaterales o musculares [arco de
Braum).
Segun su topografia

Internas: tercio superior (tipo 1); tercio medio (tipos 1, 2 y 7); tercio in-
ferior (tipos 1 y 2).

Posteriores: tercio superior (tipo 5. 6 y 7); tercio medio (tipos 1, 3 y 4);
tercio inferior (tipos 1 y 2).

Anteroexternas: (todas tipo 2).
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Fira. 7. Venografias luminal selectivas profundas y comunicante competenciales (Cuadro 1V y texto)

nicante posterior externa alta del muslo, puede convertirse en sector de origen
para reflujos que se exteriorizaran en las correspondientes caras del muslo.

Destaquemos, por ultimo, que la negatividad de las venografias troncular com-
petencial alta coincidiendo con una evidente prueba de Trendelenburg positiva
directa justifica y otorga valor al uso de las técnicas complementarias, con el fin
de dilucidar el origen de los reflujos no procedentes del eje colector profundo (33)
(Cuadro 1)

Frente a un Trendelenburg positivo, inverso o doble, como causa o concausa
de las varices existentes son incriminadas una o mas comunicantes insuficientes,
las cuales pueden radicar desde el tercio medio del muslo hasta el tobillo. Pro-
curando su mas precisa localizacion, por lo habitual se recurre al Trendelenburg
segmentario, Pratt y ctras pruebas similares, cuyas determinaciones se basan
en las manifestaciones del sector de dilatacion, meta diagnéstica que sélo puede
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CUADRO VI

DISCRIMINACION DE LA CASUISTICA BASADA EN EL
DIAGNOSTICO VENOGRAFICO CAUSAL
(Total de casos: 227)
|. Segun procedencia del reflujo:

a) Del conflusnte superior: 179 (79 “n]

— exclusivos . . « s+ s o« & =108 [479%0)
— concimitante con inferior . . . & e e 38 (17 %)
— concomitante con lateral . . . . . . . . 20 [ 9 %)
— concomitante con ambos . . . . . . | 13 [ 6 %)
b) Del confluente inferior: 86 (37 %}
— exclusivos . . ; Tabe).  mi v o 20 [ 9 %)
— concomitante con Superior S AgeRaeECR g NIRRT 38 (17 %)
— concomitante con lateral . . . . . . . | 15 ( 6 %)
— concomitante con ambos . . . . . . . | 13 [ 6 %)

c) Del confluente lateral: 63 (27 %)
— exclusivos ?
— concomitante con superlor
— concomitante con inferior
— concomitante con ambos

AN . Y
Lwuomhowm
o

g = RV — N - 3
SEXR
SEEE

Il. Segun localizacion del sector de origen:

a) Confluente superior: 179
— ostial safena interna . . . . 136 (76 %)
— idem desembocadura anormal
— idem doble T
— afluente no usual
— idem dobles !

— red ._..osa abdominal

— femoral profunda

— rama de femoral profunda
— circunfleja externa

— rama safena interna

— safena externa

NN~

b) Confluente inferior: 86
— ostial safena externa
— idem desembocadura baja
— afluente no usual
— venas musculares
— comunicante posterior alta
— circulo venoso perisupracnndileo

"“-"\30!013

(81 )

c¢) Confluente lateral:
— conducto de Hunter . R T 4 (6%
— tercio superior y medio pierna & = D dw @ 28 (44 %)
— posteriores S # % @ B R @ w5 9
— internas . . - 14
— antero externas A . o, = » % & 5
— tercio inferior . . . . . . . i 31 (50 %)
— internas . . . a W B mh oE= B & & 27
— externas . . . i P % & 2 T % 4




ANGIOLOGTA TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS VARICES DASADO PAG.
VOL. XX, N° 5 EN EL DIAGNOSTICO VENOGRAFICO CAUSAL 235

resultar valida para una orientacion terapéutica que se conforma con actuar ex-
clusivamente sobre las consecuencias visibles de la afeccion. En cambio, la
exploracion contrastada del confluente lateral mediante la venografia competen-
cial comunicante (19, 20) (Cuadre 1V) permite no sb6lo la exacta ubicacion del
sector de origen de los reflujos vehiculizados por las comunicaciones sino también
la longitud, direccién y demas caracteristicas del sector de origen, datos que
como veremos luego son de gran valor para la correcta realizacion de la cirugia
causal
La venografia competencial comunicante tiene que realizarse bajo pantalla
fluoroscopica. Esto permite controlor la forzada progresion del contraste por los
troncos profundos, poniendo a prueba la suficiencia de cada comunicante median-
te oportunos golpes de
tos o esfuerzos abdomi-
nales del paciente y or-
denando los disparos
cada vez que sorpren-
damos escapes hacia
las venas superficiales.
Como regla, registra-
mos con incidencias an-
teroposteriores  insufi-
ciencias de comunican-
tes internas de la pier-
na (figs. 7-B y C) y del
conducto de Hunter;
con incidencias latera-
les las insuficiencias de
comunicantes posterio-
res de la pierna (fig.
7-D) y de la safena ex-
terna (fig. 7-G). Esta re-
gla queda, desde luego,
supeditada a las multi-
ples variantes que im-
ponen algunos casos, en
especial cuando se tra-
ta de investigar reflujos
canalizados por comuni-
cantes antero-externas
(fig. 7-E) u objetivar co-
municantes originadas
en troncos colaterales
(Cuadro V) (fig. 7-F).
Casi resulta obvio
Fic. 8 Venografias trénculo competenciales bajas (Cua- hacer notar que la veno-
dro 1V y. texto) grafia comunicante com-
petencial nos informa
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también, por su simultanea condicion de venografia luminal selectiva profunda,
sobre la luz o calibre atil de las venas profundas con una segquridad de la que
carecen las variadas pruebas ideadas con este fin (Perthes-Delbet, Ochsner, etc.).
A la vez nos mostrard si existe desarrollo de circulacion colateral profunda, lo
que en condiciones normales no es detectable radioldgicamente (fig. 7-A).

En ciertos casos, en particular en aquellas recidivas pertinaces con venas
varicosas que aparecen a nivel de |a rodilla, y cuando las determinaciones clinicas
de rigor indican que el sector de origen que las alimenta puede encontrarse a la
altura de la poplitea o segmentos venosos adyacentes, resulta de mucho valor la
exploracion focalizada del confluente inferior o safenopoliteo (fig. 5) por medio
de la venografia troncular competencial baja (4, 7) (Cuadro IV), puesto que es
mas penetrante y precisa respecto a la similar informacion que a este nivel puede
brindar la venografia competencial comunicante. Como su homéloga, la venografia
troncular competencial alta, se constituye en la unica prueba directa objetiva de
la suficiencia ostial de la safena externa (fig. 8-A), preservandonos del grave
error de imputar a su insuficiencia todas las varices regionales, segunda erronea
equiparacion clinico-causai que conducira 2 !a inutil ligadura de una vena suficiente
o que ni siquiera puede ser encontrada en el curso de una intervencién a causa
de sus multiples variaciones anatémicas (2, 24). En cambio, cuando objetiva un
reflujo por esta vena (fig. 8-B) ofrecerda de manera simultanea tres informaciones
complementarias de gran valor para el ajuste tactico del caso: a) exacta ubicacion
de la ostial insuficiente, nivelada por la imagen rotuliana, b) caudal del reflujo;
c) via de canalizacién del mismo, sea el propio tronco de la vena, en parte o en
toda su extension («test» de Hayerdale-Anderson vélido), sea por la anastomd-
tica magna (varices paradojicas) (10) (figs. 7-1 y 8-E), sea por cualquier otro
afluente del cayado. Independiente o conjuntamente con el anterior, la venografia
troncular competencial baja puede denunciar otro sector de origen en un afluente
no usual de la poplitea (fig. 8-D), en una comunicante posterior alta, en venas
musculares [solea, gemelas) e, incluso, en un circulo venoso perisupracondileo.
De modo eventual revelara la insuficiencia de una comunicante a la altura del
conducto de Hunter (fig. 8-F) y, excepcionalmente, una safena externa doble
(fig. 8-C). En todos estos casos evitaré el error o lo evidenciara si se trataba ya
de un fracaso quirdrgico.

Como su homoéloga alta, también informara subsidiariamente sobre la su-
ficiencia de la poplitea y de los troncos tibioperoneos, duplicaciones, etc.

Resumiendo, el examen venogréfico puede reportar la siguiente informacion:

.

1) De si las dilataciones venosas existenies estan alimentadas por reflujos
procedentes de los troncos profundos y, en su caso, del nimero de sectores
de origen obrantes y de la exacta localizacion topografica de los mismos.

2) De si el sector de canalizacidon es unico, doble, triple o complejo; de si sigue
el propio tronco de la vena o bien se vehiculiza por sus tributarias o anasto-
moticas; asi como de la longitud y direccion que tiere.

3) De si existe adecuada correlacion entre el caudal refluente y el cuadro clinico.

4) De si existen reflujos secundarios a nivel del sector de vaciamiento.

5) De si los colectores profundos se encuentran indemnes, obliterados o son
insuficientes; de si presentan duplicacion, pseudorecanalizacion, etc.
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6) De si hay desarrolloc de circulacion coiateral profunda; de su grado y ca-
racteres.
Basado en estos conocimientos, el cirujano planificara la tactica y técnica
a seguir en cada caso.

I. SECTOR DE ORIGEN
Area del confluente venoso superior o safeno-femoral

En la gran mayoria de los casos, desde el que la venografia troncular compe-
tencial alta revela como el mas simple (sector de origen Unico en una desembo-
cadura habitual de la safena interna) hasta los que imponen la busqueda de ori-
genes no usuales, bastaréa como abordaje la incision estética que siguiendo el
pliegue inguinal o algo por debajo del mismo tiene como punto medio rl marcado
por el latido femoral. La gran elasticidad de la piel crural permitird, con sélo pro-
longar ambos extremos de la incision, alcanzar con facilidad el vértice del trian-
gulo de Scarpa. Unicamente recurrimos a la incision longitudinal que sigue el
trayecto de los vasos femorales en aquellos casos de recidivas con intensa
reaccion cicatrizal, en pacientes muy obesos o cuando estd indicada la ligadura
de la vena femoral profunda o alguna de sus ramas (33).

Area del confluente inferior o safeno-popliteo

La tactica quirdrgica para eliminar los reflujos originados en la vena poplitea
varian segun la altura en que radiquen. El abordaje estético siguiendo el plieque
popliteo sélo esta justificado cuando el sector de origen se encuentra a nivel del
pico de la rotula o por debajo del mismo. Pero ya en el caso de desembocadura
habitual de la safena externa (que venograficamente corresponde al borde supe-
rior del mencionado hueso), preferimos sacrificar la preocupacion estética y pro-
curarnos un amplio abordaje a través de una incision longitudinal de unos siete
centimetros de largo, por arriba del plieque y algo por fuera de la linea media
de la pierna, con el fin de asequrar, previa interrupcion de todos los afluentes del
cayado, una comoda y precisa ligadura del sector de origen a veces profundamente
situado, sea por el grueso paniculo adiposo regional, sea por el peculiar desarro-
llo y disposicion de los musculos que conforman la gotiera poplitea.

Cuando se imponga alcanzar la parte mas alta de la vena o e! sector contiguo
de la femoral superficial, debe recurrirse a los abordajes ya reglados para los
pares arteriales homénimos (11).

Area venosa del confluente lateral o de las comunicantes

Una inexplicable contradiccion ha dominado hasta hace poco en lo referente
a la accion quirdrgica a desarrollar sobre las comunicantes insuficientes. Mien-
tras todos los autores coinciden en exigir la ligadura de las safenas a ras de los
colectores donde desembocan, adoptan en cambio un criterio menos uniforme
y mas elastico cuando se trazta de les comunicantes. Tal dualidad tactica resulta
inaceptable, ya que en rigor de verdad éstas tienen idéntica significacion anato-
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Superficial
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FIG. 9 FIG. 10

FiG. 9. Corte esquemdtico de la pantorrilla donde s¢ encuentran configurados los distintos tipos
anatémicos y topogrificos de venas comunicantes (Cuadro V), Se destacan asimismo los distin-
tos niveles preconizados como dptmos para obtener la neutralizacidon de los reflujos por ellas
vehiculizados: a) por fuera de la aponcurosis superficial (fleboextraccion, Homans); b) suba-
poneurdtico (LINTON): ¢) a ras de los misculos o tendones (FELDER): d) a ras de los colectores
profundos donde desembocan (sector de origen) previa localizaciéon venografica (San Romin), En
el recuadro: acciéon quirirgica a desarrollar respecto a las comunicantes originadas en (roncos
colaterales profundos (fig. 7-H) (SHEGMAN),
FiG. 10. Incisiones de abordaje para las comunicantes de la pierna (ver texto) (BANKS ¥ LAUEMANN).

mofuncional y trascendencia fisiopatoldgica que aquéllas (10). Por lo demas, las
recomendaciones de ligarlas extra o subfascialmente o a nivel del plano tendino-
s0 0 muscular donde se introducen mal pueden encontrar una justificacion vali-
da en las dificultades de orden técnico, supuestamente aparejadas por la situacion
profunda de su sector ostial o la variada complejidad de su sector de canalizacion.

Con miras a concretar la demorada unidad tactica en el tratamiento de los
reflujos y siempre fieles a las directivas terapéuticas surgidas del esquema uni-
versal ya descrito, por nuestra parte practicamos desde hace siete afos la liga-
dura a ras de su desembocadura (sector de origen) de toda comunicante cuya
insuficiencia quede claramente demostrada por el pertinente examen venografico
(fig. 9). La técnica para abordarla varia, desde luego, con la topografia, de su
sector de origen, asi como con la direccion y tipo anatémico de su sector de
canalizacion.

Los sectores de origen localizados en los dos tercios inferiores del muslo se
abordan segun las técnicas regladas para llegar a la arteria femoral a nivel del
vértice del triangulo de Scarpa y conducto de Hunter. Respecto a este ultimo, nos
limitaremos a recordar que el puente fibroso tendido entre el vasto interno y el
adductor largo debe ser incidido siguiendo ei borde superior del tendon de éste,
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para caer directamente
y con seguridad en la
vena femoral superficial
(fig. 10-A).

En la pierna, la va-
riada distribucion de las
comunicantes, (Cuadro
V y fig. 9) obliga a se-
leccionar los abordajes
distintos y adecuados
para poder llevar a cabo
sin inconvenientes la
accion quirtrgica cau-
sal. Como directiva fun-
damental digamos que
la incision tiene que ser
nivelada de acuerdo con
la ubicacion del sector
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T

Fic. 11. Ligadura en ¢l sector de origen de un reflujo via
una comunicante posterior, abordado segin figura 10-B

de origen y orientada segln la direccion del sector de canalizacion, evitando siem-
pre acometerlas de frente, puesto que ello expone a desgarros con hemorragias

Fic 12. La tijera muestra ¢l sector de
origen de un reflujo via una comunican-
te interna baja, supramaleolar, aborda-
do por wvia posterior (“stocking-seam

line™).

profusas a veces muy dificiles de cohi-
bir. En cambio, abordéandolas lateralmente
es facil y exento de todo riesgo llegar
a su desembocadura y ligarlas a ese ni-
vel optimo.

Cuando se trata de comunicantes pos-
teriores del tercio superior, casi todas
de tipo 3 6 4, las abordamos por via in-
terna, segun la técnica reglada para llegar
a la arteria tibial posterior. Para ello y
con la flebografia a la vista, nivelamos
una incision de 5 a 7 centimetros de lon-
gitud que sigue a dos centimetros por de-
trés el borde interno de la tibia. Separa-
das las inserciones del gemelo interno,
se secciona el soleo paralelamente a sus
fibras, con lo que se descubre el plano
vascuiar profundo (figs. 10-B y 11).

Si la comunicante tiene un sector de
canalizacion con direccion interna, por
lo comin de tipo 1 6 2, debera ser abor-
dada por via posterior, graduando siempre
basados en la venografia el largo indica-
do de la incision en la linea media poste-
rior (stocking seam line). Para llegar al
soleo pueden separarse los gemelos cor-
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FIG. 13 FIG. 14

Fig. 13, Venografians mostrando los cuatro sectores de origen obrantes en un mismo caso, a
saber: derecha, doble safena interna, una total y otra parcialmente insuficiente: centro, safena
externa insuficiente ; izquierda, comunicante bifida anteroexterna

Fig. 14, Venografia mostrando una safena interna de desembocadura baja que habia provocado
dos fracasos quirdrgicos anteriores.

tando su union musculotendinosa o bien reclinando el interno, previa seccion de
sus inserciones inferiores.

En cuanto a las comunicantes localizadas en los tercios medio e inferior de
la pierna, por lo general de tipo 1, 2 6 5, con sector de canalizacion de direccion
interna, recurrimos para neutralizarlas al abordaje posterior. Incidiendo sobre la
misma «stocking seam line» se seccionan aponeurosis y fibras nacarinas del
tendon de Aquiles y se divulsiona los manojos musculares del «calamus scripto-
rium= para llegar al plano vascular profundo (fig. 12). La flexién plantar forzada
del pie facilita la separacion y amplia exploracion.

La comunicante es ligada =n todos los casos a ras de su desembocadura en
el colector o, menos frecuentemente, colateral profunda (sector de origen), asi
como a nivel del misculo, tendones o aponeurosis donde se introduce. También
se ligan sus conexiones con anastomoéticas, colaterales y venas musculares.

Las comunicantes anteroexternas que canalizan reflujos originados en las
venas tibiales anteriores son las Unicas que hacen excepcion a la regla del abor-
daje lateral. En efecto, el escaso caudal de reflujo que vehiculizan y la situacidn
de su sector de origen, del todo bloqueado por compactas masas musculares
y gruesos tabiques fibrosos, permiten e imponen a la vez su abordaje frontal
mediante una incision (fig. 10-C) adecuada para encontrar el intersticio existente
entre los musculos tibial anterior y extensor largo del dedo gordo.

IIl. SECTOR DE CANALIZACION

Cuando se encuentra constituido a expensas de un tronco superficial o algu-
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nas de sus ramas de grueso calibre debe ser eliminado ya que al quedar vacio
actua por tension negativa, como bomba aspirante de la red venosa vecina, pu-
diendo por mantenerse insuficiente readquirir su anormal funcién como vector
de un nuevo tipo de reflujo. La fleboextraccion o, frente a su imposibilidad, el
arrancamiento directo mediante una pinza de Kelly a través de pequefas incisio
nes emplazadas de modo estratégico cumplen este objetivo.

En los de ubicacion subaponeurdtica, por no registrarse la desfavorable con-
tingencia antes senalada, puede aceptarse un criterio mas elastico y dejarlo en
su lugar previa ligadura, como se dijo, de todas sus conexiones.

IIl. SECTOR DE DILATACION

Su destruccion mas completa posible es la regla, no sélo para evitar la total
desaparicion de las varices en el menor tiempo sino para evitar que la brusca
deplecion de venas dilatadas e intactas llegue a transformarlas en bomba aspi-
rante para los reflujos secundarios procedentes de un sector de vaciamiento in-
suficiente. Tal destruccion se consigue en parte por la fleboextraccion y, lo que
pueda escapar a la misma, por arrancamiento directo.

IV. SECTOR DE VACIAMIENTO

Si el complejo venoso regional que lo integra ha conservado su suficiencia
no requiere fratamiento. Cuando registra una moderada insuficiencia, afectando
a dos 0o mas comunicantes, para su regresion puede ser suficiente la compresion
temporal con una venda elastica. Pero nosotros, basados en las ideas y experien-
cias de Kondrai (12), confiamos mas en la accion obliterante del hematoma local
consecutivo al arrancamiento venoso, el cual introduciéndose en la propia luz de
las comunicantes y colaterales que quedaron abiertas las hace participar en un
proceso fibroso regresivo que de modo indefectible las engloba y destruye,

Cuando la dilatacion v sucesiva insuficiencia afecta unica o preferentemente
una sola comunicante hay que proceder como si se tratara de una insuficiencia
primitiva de la misma.

CABUISTICA

Nuestra experiencia suma 227 casos de varices por reflujo, mal llamadas
«esenciales», estudiadas y tratadas personalmente entre los afios 1960 y 1965.
De esta casuistica, discriminada con base al diagnéstico venografico causal, ex-
traemos las siguientes conclusiones practicas (Cuadro VI):

1. Un reflujo procedente del area del confluente superior (safeno-femoral)
estaba presente en 179 casos (79 %). Pero este reflujo era exclusivo en sdélo
108 casos (47 % ). Como a su vez de los 179 reflujos del confluente superior
unicamente 136 (76 %) tenian un sector de origen en la ostial de la safena in-
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terna, tenemos una base objetiva para afirmar que si se hubiera aplicado en forma
rutinaria en todos los casos la técnica «standard» (ligadura ostial y fleboextrac-
cion de la safena interna) los malos resultados préximos o alejados, por persis-
tencia de uno o mas sectores de origen. habrian alcanzado & 162 enfermos; lo
que supone un 71.85 %, tanto por ciento que no es sino la confirmacion de lo
observado en la practica diaria.

2. Como contraprueba de lo anterior existe el apreciable numero de piernas
varicosas que pudo ser curado (76 en total, 35 %) respetando la integridad de
la safena interna.

3. La frecuencia (17 %) con que se asician reflujos de los confluentes su-
perior y lateral (comunicantes), sobre tode a nivel de la pantorrilla. Lo que se
explica por la dilatacion e insuficiencia secundaria de las venas que conforman
el sector de vaciamiento, casi del todo desconocido hasta hoy.

4. La no despreciable proporcion de casos (6 %) en los que coexisten tres
o mas sectores de origen (fig. 13), que subraya la necesidad de su busqueda
radiologica sistematica y sistematizada.

5. La gran cantidad de sectores de origen y variantes anatomicas (fig. 14)
que por no ser detectables al mero examen clinico permanecian ignorados del
todo.

6. La necesidad de objetivar con claridad la permeabilidad de los troncos
colectores profundos para que el casc pueda ser considerado como «varices por
reflujos» (esenciales).

RESULTADOS

En cirugia fisiopatologica los resulteados deben ser valorados en funcion de
la amplitud del conocimiento de los factores causales, asi como de la efectividad
de los medios diagnésticos destinados a ponerlos en evidencia. En base a esta
premisa deseamos puntualizar que los cuatro casos, sobre el total de 227 (menos
del 2 %), que en un primer momento rotulamos de fracasos por no desaparecer
del todo las dilataciones venosas existentes constituyeron en definitiva singula-
res exitos, ya que obligaron a profundizar el diagnostico venografico poniendo en
practica técnicas complementarias que no sélo permitieron rectificar el error sino
también ampliar, de modo simultdneo, nuestro horizonte patogénico poniendo en
evidencia formas causales hasta entonces insospechadas (Cuadro Il). El andlisis
de estos casos de patogenia no usual, asi como el estudio del proceso diagndstico
que culmino en el conocimiento de su causalidad seran objeto de una publicacion
posterior (33).

Sobre lo dicho, podemos afirmar que el ideal de obtener el 100 % de éxitos
es hoy factible merced a los medios diagnésticos de que disponemos en las va-
rices por reflujos provenientes del eje colector profundo (Cuadro I, renglones 1
y 2); y podra extenderse con rapidez a las restantes formas patogénicas ya co-
nocidas (Cuadro |, renglones 3 a 6) y aun por conocer, a medida de que desarro-
llemos y perfeccionemos los recursos venogréaficos destinados a la pesquisa causal.

Se habra alcanzado asi la solucion totai y definitiva de este viejo y espinoso
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problema por el Unico camino seguro y efectivo: el mismo que hace veinte ancs
nos senalara la vision senera de Fernando Martorell (17).

RESUMEN

En contraposicion a los tratamientos incruentos (esclerosis, compresion), que
pretende curar las varices esenciales haciendo desaparecer sus consecuencias
visibles, y a los cirujanos, que por conocer solamente una de las formas pato-
génicas de la enfermedad confunden su tratamiento quirtrgico con la simple
safenectomia, propugnamos una nueva orientacién basada en el conocimiento in-
tegral y diagnéstico objetivo de las multiples y complejas causas que provocan
esta afeccion, con el fin de poder desarrollar una accion terapéutica selectiva y
adecuada a cada caso.

En esta orientacién que propugnamos, todo el proceso diagnéstico y la accion
terapeutica estan supeditados por completo al conocimiento integral de! hecho
fisiopatologico basico, el reflujo venoso, cuya unidad conceptual concretamos en
un esquema anatomogquirurgico de valor universal,

Nuevas adquisiciones en el campo de los recursos diagnosticos causales per-
mitirdn, con toda seguridad, solucionar de manera definitiva la casi totalidad de
los casos al intearalizar el conocimiento patogénico de la enfermedad varicosa
Y mucho es lo que puede esperarse en este aspecto de las técnicas estereosco-
picas y cinevenografia recién llegadas a nuestro alcance.

SUMMARY

In this paper, the author appears enthusiastic on the usefulness of pre-opera-
tive venography for the correct treatment of varicose veins.

The author believes that techniques of treatment based only in sclerosing
injections and compression are as faulty as just performing a stripping of the
great saphena in all cases.

He advocates for a better physiopathological study in all cases of varicosities,
with a routine pre-operative venography.

Old clinical tests (Mahorner's, Trendelenburg’'s, Perthes's and so on), have a
very inferior value in relation with the venographic study.

Venography may inform about the following details: 1) Whether the venous
dilatations are due to reflux from the deep trunks. 2) Whether the deep trunks
are patent or occluded. 3) Whether there is a relation between the clinical picre
and the actual reflux. 4) Whether the deep collateral circulation is well developed.

The experience of the author is based in 227 cases of varicose veins operated
from 1960 to 1965. He was able to find out a direct sapheno-femoral reflux in
79 ° of the cases. But this reflux was exclusive only in 47 % of the cases. In
a 35 % of the cases the patients were cured without acting on the great saphena.

The author considers the term reflux varicosities more adequate than that
of «primary varicosities».
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Tratamiento de los trastornos troficos supramaleolares
por insuficiencia de las comunicantes bajas (¥)

ALBERTO MARTORELL

Del Departamento de Angiologia (Dr. F. Martorell) del Instituto Policlinico de Barcelona.
(Espaia).

Existe un grupo de trastornos troficos supramaleolares de origen venoso en
cuyo desencadenamienio interviene le insuficiencia de las comunicantes bajas
entre el sistema venoso profundo y el superficial.

Estas comunicantes son conocides desde hace_muchos anos. Entre nosotros,
F. Martorell las citaba ya en 1941 en su monografia «El Tratamiento de las Vari-
ces». Mas tarde, han sido denominadas por algunos Perforantes de Cockett.

Varias intervenciones han sido propuestas para tratar estos trastornos, entre
ellas la de Linton y la del propio Cockett. Todas ellas persiguen desconectar el
sistema venoso profundo del superficial, con lo cual se evitaria la transmision a
través de dichas comunicantes de la hipertension venosa ortostatica.

No obstante, estas operaciones tienen el inconveniente de que la incision se
practica sobre tejidos enfermos, determinando en la mayoria de los casos la
ulceracion de la herida operatoria, de muy larga y dificil terapéutica.

Con objeto de evitar este contratiempo, F. Martorell tuvo la idea de sosla-
yar los tejidos afectados practicando una incision semicircular que los rodeara,
efectuada en piel sana. Levantado el colgajo cutdneocelular, se puede actuar
sobre los vasos y los tejidos patologicos.

He practicado esta intervencion en 5 casos: 4 mujeres y un hombre. Las
mujeres estaban comprendidas entre los 37 y 48 anos de edad; el hombre tenia
20 anos. Todos los casos han mejorado sus condiciones locales, evitdndose la
ulceraciéon y retornando los tejidos a una relativa normalidad. El tiempo de ob-
servacion ha sido de un afo en un caso, dos anos en otro, tres afnos en dos y
cuatro anos er uno.

TECNICA OPERATORIA (Fig. 1)

Anestesia general. Posicion del enfermo de modo que la region afectada
quede a plano. La incision, que es conveniente haber senalado antes de la inter-
vencion, debe practicarse en forma de arco, de tal modo que se inicie por encima

de la zona afectada, la circunde por detras y termina por debajo de ella. Com-

(*) Comunicacion presentada a Ins XIV Jornadas Anglologicas Espanolas, Bilbao 1968
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prende piel y tejido celular hasta la aponeurosis. Los dos extremos de la incision
pueden prolongarse hacia adelante, de modo que interrumpan asi las venas su-
perficiales aferentes y eferentes a la zona alterada. Se despega el colgajo cutaneo-
celular, ligando las venas comunicantes o comunicaciones arteriovenosas que
van apareciendo, hasta llegar por delante a zcna sana. Hay que resecar los teji-
dos esclerosos o en esteatonecrosis e incluso la aponeurosis si muestra degene-
racion fibrosa. Terminada la ligadura y seccién de cuantos vasos aparecen y la
reseccion de los tejidos entermos, se repone el colgajo en su sitio y se sutura.
Esta sutura no debe quedar a tension. Empleamos seda negra n. 1, con puntos
muy proximos unos a otros. Se completa con un vendaje compresivo bien algo-
donado que inmovilice el tobillo.

Cuidados postoperatorios

Ante la menor duda de haber actuado sobre terreno séptico, se administraran
antibioticos. De no ser asi, una cuidadosa hemostasia es suficiente para la buena
cicatrizacion.

Se mantendran elevados los pies de la cama unos diez centimetros durante
varios dias.

De no aconsejarlo otra cosa, el apdsilo no se levanta hasta transcurridos
nueve o diez dias, fecha en que se quitan puntos.

Una vez quitados los puntos se coloca un vendaje algodonado o una cola de
cinc durante quince dias. El enfermo puede levantarse a ratos, aunque observando
las medidas habituales posturales antiestasicas.

Al dar el alta definitiva es aconsejable el uso de una media de goma, como
tratamiento de la insuficiencia venosa profunda.

INDICACIONES Y OBSERVACIONES

Esta intervencion esta indicada solo en los casos de trastornos troficos en
estado preulceroso o bien con ulcera pero muy superficial ocasionados por insu-
ficiencia de las comunicantes bajas. Si la ulcera es profunda, la indicacion es otra.

Si coexiste insuficiencia venosa superficial susceptible de tratarla quirdrgi-
camente, puede hacerse al mismo tiempo. Sole hay que tener en cuenta que, en
el caso de practicar fleboextraccion, la incision inferior de esta intervencion tiene
que estar por encima de la incision en arco. Con ello se persigue evitar que el
mayor o menor hematoma que pueda formarse en el trayecto de la vena extirpada
se extienda a la zona situada por debajo del colgajo e impida su cicatrizacion
correcta.

En la reseccion de los tejidos alterados hay que tener muy en cuenta no
adelgazar demasiado el colgajo cutaneo, de lo contrario existe el peligro de que
Se necrose.

Asimismo, al suturar el colgajo, los puntos tienen que estar muy cercanos
entre si para repartir la tensién. S! a pesar de ello se observara que el colgajo



L = . =
Fig. 1. A) Incisidon en arco posterior sobre tejido sano, que abarque toda la zona afectada. B)
Diseccion del colgajo cutineo, extirpando en ¢l curso de la discceidon la grasa, las venas aferentes
y eferentes longitudinales, las comunicantes v los tejidos alterndos, segin se esquemaliza en ),
Reposicidn del colgajo (D) en su sitio con varios puntos de¢ aproximacidn cercanos cntre si
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sufre una excesiva tension es preferible aproximarlo sin sutura, utilizando unas
tiras de «steri-strip» o esparadrapo antialérgico, dejando que cicatrice por segun-
da intencion.

Es imprescindible aplicar un vendaje algodonadc compresivo, en especial
en la zona del colgajo, que inmovilice el tobillo.

Al descubrir la herida por primera vez puede llamar la atencion el que pre-
sente mal aspecto: color oscuro como si fuera a necrosarse, exudacion por los
bordes, ampollas o flictenas superficiales. No obstanie, a medida que transcurren
los dias, se asiste a la normal cicatrizacion dzl colgajo, a una disminucion de la
pigmentacion cutanea y el retorno de la piel a una relativa normalidad.

El enfermo puede hacer vida normal en un plazo de quince a veinte dias,
lo cual constituye una ventaja sobre otras intervenciones de postoperatorio mas
largo y engorroso. Por otra parte, evita la toma de piel de otras zonas, como
ocurre con los injertos laminares.

Como es natural. es preciso aconsejar al enfermo para el futuro el uso de
media de goma y las conocidas medidas antiestésicas posturales, sin olvidar la
medicacion adecuada encaminada a {ratar las lesiones en la circulacion de retorno.

Los resultados obtenidos en nuestros cinco casos, seguidos entre uno y cuatro
anos, nos invitan a seguir empleando esta intervencion tan sencilla.

RESUMEN

Se presenta una sencilla operacion para tratar los trastornos troficos su-
pramaleolares tributarios de insuficiencia de las comunicantes bajas entre los sis-
temas venosos profunde y superficial. Consiste en la desconexion de ambos sis-
temas por ligadura y seccion de dichas comunicantes y extirpacion de los tejidos
alterados subcuténeos, a través de una incision en arco, efectuada en tejido sano,
que levante el colgajo cutaneo celular que sufre aquellos trastornos.

SUMMARY

In this paper we refer to the treatment of supramalleolar trophic disturban-
ces due to insufficiency of the low perforating veins. Several methods have
been described for the treatment of such disturbances. We will, very specially
recall here Linton's and Cockett's operations. The idea of such surgical procedures
is to disconnect the superficial and deep venous systems. This prevents trans-
mission of the orthostatic venous pressure from the deep to the superficial venous
systems through the insufficient perforating veins. But there is an inconvenience
common to the two above mentioned techniques. This is that the surgical inci-
sion is performed in the middle of the diseased tissue, and determinates in the
majority of the cases the post-operative ulceration of the surgical incision. To
avoid this from happening F. Martorell used a arch-shaped incision performed in
healthy tissue around the involved area. We have performed this operation five
times. In all cases the 'ocal condition has been improved and the impending ulcer
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prevented. Patients were controlled in the post-operative period for as long as:
one year in one case, 2 years in other, 3 years in two cases, and 4 years in one
case.

The details of the operative technique are as follows: a) Semicircular incision
initiated over the involved area, it surrounds in on the back part, and ends below
the involved area. The incision through skin and subcutaneous tissue, arrives to
the fascia. b) A cutaneous band is dissected, excising in the course of this dis-
section the subcutaneous tissue, the longitudinal veins, the insufficient perfora-
ting veins, and the fascia. if necessary. c¢) After the ligation and section of all
veins, and excision of the involved tissues, the skin is again applied on the mus-
cle and sutured. There must be no tension on the suture line, otherwise necrosis
of this line will take place.

BIBLIOGRAFIA

Martorell, F.: «Angiologia. Enfermedades Vasculares Periféricas». Salvat Editores, Barcelona & Rio de Ja-
neiro, 1967.



Linfangioadenoflebografia accidental
por via transosea

JOSE GOMEZ-MARQUEZ

Profesor de Cirugia. Jefe del Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General de
Tegucigalpa (Honduras)

En el curso de un estudio flebografico en un enfermo portador de un sindrome
postrombotico con bloqueo venoso extenso obtuvimos una rara imagen radiol6gi-
ca que hemos creido oportune presentar, no sélo por considerarla excepcional
sino también por las deducciones que en apariencia cabe extraer de ella.

Se trataba de un enfermo varén, bien conocido de nosotros porque habia sido
tratado durante bastante tiempc por las molestas complicaciones que acusaba:
edema considerable de una de las piernas y ulceras. Fue tratado por medios con-
servadores y una vez que fracasaron se le practicd, previo estudio flebografico, la
operacion de Psathakis: provocacion de un sistema de valvula venosa artificial
mediante la interposicién del tendon del recto interno entre la vena y la arteria
popliteas, anastomosando el extremo distal de aquel tendon al del biceps. Conse-
guimos una mejoria clinica bastante notable, si bien los estudios flebogréaficos
postoperatorios no parecian concorda: con aquella mejoria.

Algunos meses despueés, al acudir el enfermo de nuevo a nuestra clinica, re-
solvimos practicarle una flebografia dinamica por via transcalcanea. Con gran sor-
presa por nuestra parte, la flebografia mostré la imagen de la figura 1. En ella se
pone de manifiesto un linfatico situado en la cara posterior de la pierna y que
viene a desembocar en un ganglio linfatico superficial del hueco popliteo, que a
su vez se comunica con otros dos mas profundos satélites de los vasos popliteos.
En la parte superior de la radiografia se visualizan, aunque poco contrastados,
vasos venosos. Esta imagen linfografica coincide en todo con la descripcion que
hace Rodriguez-Azpurua (5) para demostrar, de acuerdo con su técnica, el sistema
linfatico profundo. Por otra parte, las conexiones entre los sistemas linfaticos
profundo y superficial ya han sido comprobadas, como |lo expresa Sousa Pereira (6) :
«en un caso observamos que la inyeccion de un linfatico profundo tibial posterior
no provocaba la visualizacion del territorio profundo correspondiente sino la de
un tronco linfatico superficial que ascendia por la cara anterointerna de la pierna,
lo que nos lleva a admitir la existencia, por lo menos en algunos casos, de anas-
tomosis linfaticas entre el territorio profundo y el superficial=. Chavez (2) por su
parte refiere que, sin contar las comunicaciones del sistema linfatico con el ve-
noso por medio del conducto toracico a nivel de la vena subclavia, existen otros
puntos de anastomosis entre los dos sistemas, anastomosis que en condiciones
normales permanecen cerradas, si bien pueden hacerse manifiestas cuando una
elevacion de la tension linfatica provoca el drenaje directo de la linfa en el
sistema venoso.
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Como es sabido, en la flebografia transosea, en este caso transcalcénea, el
medio de contraste inyectado en el tejido esponjoso del calcaneo es drenado
casi en exclusiva por el sistema venosc profundo, visualizandose el superficial
de manera evidente sdlo cuando éste presenta insuficiencia. El hecho de que en
el caso que nos ocupa el medio de contraste asi inyectado pasara en su mayor
parte al sistema linfatico y en muy escasa cantidad al sistema venoso profundo
nos hizo pensar logicamente en dos posibilidades: a) la presencia exagerada ae
comunicaciones linfo-venosas a dicho nivel y b) en una funcion supletoria del
sistema linfatico, por estar el sistema venoso profundo comprometido en gran
manera como consecuencia del sin-
drome postrombdético ya aludido.

Es digno de hacer resaltar que,
hasta donde nos es conocido por no-
sotros, existen ya citas bibliograficas
referentes al paso de medio de con-
traste del sistema linfatico al sistema
venoso, creando peguenas emboliza-
ciones del medio liposoluble (2). En un
total de 18.371 linfangiogramas de los
miembros inferiores utilizando medio
de contraste liposoluble se presenté
embolizacion oleosa del higado en 36
casos (0.19 %) (3). No sabemos que
se haya informado de lo contrario, es
decir del paso del medio de contraste
desde el sistema venoso al linfatico.

Las comunicaciones linfo-venosas
son hoy dia aceptadas por todos los
autores, habiéndose observado en dis-
tintas partes de la economia, con fre-
cuencia alrededor de pediculos impor-
tantes, por ejemplo, en el higado y ri-
non, existiendo también en los miem-
bros; pero se admite que son frecuen-
tes en los segmentos postganglionares
y raras en los segmentos periféri-

posterior de la pierna ¥ que desemboca en cos ['1]
un ganglio superficial popliteo. Este ganglio En lo que se refiere a las altera-
s¢ comunica con otros dos mis profundos, ciones del sistema linfatico en el curso
satélites de los vasos poplitcos. En la parte de las trombosis parece que en gene-
superior de la radiografin s¢ visualizan vasos ral no se les concede mucha 'm‘.portan-
venosos poco  contrastados cia. Haciendo estudios experimentales
en perros a los cuales se les provoco
una tromboflebitis se observd, usando
medios flebograficos y linfograficos, que la funcion del sistema linfatico no aumen-
ta ni disminuye sensiblemente en estos estados (1). En los sindromes postrom-
béticos los linfaticos muestran en general pequenos cambios, tanto en lo que se

Fia. | Flebografin transésea dindmica por via

transcalcidnea, Con gran sorpresa por nuestra

parte, aparcce un linfitico sitwado en la cara
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refiere a su nimero como a su tamafo. No obstante, se reconoce que en los
bloqueos del sistema venoso profundo los linfaticos desempefan un papel im-
portante previniendo la formacion de edema, reabsorbiendo en especial proteinas
del fliido intersticial (2). En el caso que presentamos, el hecho notable es el
de que excepcionalmente la funcion supletoria del sistema linfatico en un sindrome
postrombético pueda ser de tal magnitud que el medio de contraste destinado a
llenar el sistema venoso profundo pase casi en su totalidad a los linfaticos. En
otras palabras, hasta el presente hemos tenido informacién sobre todo de la
funcién supletoria que el sistema venoso puede desempenar en casos de blo-
queos linfaticos, pero no a la inversa como ocurre en nuestro caso,

Aunque el presente caso ha surgido por azar, parece permitirnos afirmar;

a) Que existen comunicaciones en los sistemas linfaticos superficial y pro-
fundo, al menos en determinadas circunstancias.

b) Que en circunstancias excepcionales cabe que se produzcan ciertas su-
plencias entre los sistemas venosc y linfatico.

c¢) Que en condiciones alun méas excepcionales es posible observar la su-
plencia a costa del sistema linfatico, produciéndose una corriente que
partiendo del sistema venoso se introduzca en el linfatico.

RESUMEN

Se presenta un caso de sindrome postrombético en el cual el medio de con-
traste inyectado en el calcaneo, con objeto de practicar una flebografia profunda,
opacifico casi en su totalidad el sistema linfatico de la pierna con visualizacion de
los ganglios popliteos. El autor considera este hallazgo casual y como una demos-
traciéon de la suplencia entre el sistema venoso y el sistema linfatico que, en
circunstancias excepcionales, puede efectuarse en la direccion venas-linfaticos.

(Englisht Text)
ACCIDENTAL LYMPHANGIOADENOPHLEBOGRAPHY BY TRANSOSSEOUS WAY
José Gomez-Marquez

In the course of a phlebcgraphic study in a patient with a posthrombotic syn-
drome and extensive venous block, we obtained a rare X-Ray picture which we
think is worth presenting. The interest of the picture is not only in the fact that
it is unusual, but also because of the consequences which we may deduce from it.

It was a male patient, well known to us because he had been treated for a
long period due to the following disturbances: considerahle edema of the leg and
ulcers. He was treated by conservative methods and when these failed, a Psatha-
ki's operation was attempted. The operation was preceded by a phlebography. Con-
siderable clinical improvement was noted but the post-operative phlebography fai-
led to corroborate the clinical improvement.
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Few months later when the patient was seen again in the out-patient depart-
ment, we decided to perfom a transcalcaneal phlebography. The picture obtained
was a great surprise (fig. 1). We may appreciate a iymphatic trunk located in the
posterior aspect of the leg, which runs into a superficial lymphatic node in the
popliteal area. This node communicates with two other deep satellite nodes of the
popliteal vessels. In the upper part of the picture, venous vessels are observed.
This lymphographic image is coincident with the assertions of Rodriguez Azpu-
rua (5) in his technique of injecting the deep lymphatic system. Also the anasto-
mosis between the deep and superficial lymphatic system have been demonstrated,
as we may quote from Sousa Pereira (6): «in one case the injection of a deep
posterior tibial lymphatic did not fill the deep territory, but a superficial lymphatic
channel in the antero-interna! aspect of the leg. We may then believe, at least
in some cases, in the existence of lymphatic anastomosis between the deep and
superficial systems». Chavez (2) believes that aside from the shunt between the
lymphatic and venous system in the thoracic duct at the subclavian vein, there
are other points of anastomosis between both systems, which in normal conditions
remain closed, but may become patent if there is an increased lymphatic pressure
which gives rise to a direct drainage of the lymph in the venous system.

In transosseous phlebography, in this case transcalcaneal, the contrast me-
dium injected in the calcaneum is exclusively drained by the deep venous system;
the superficial system will only be filled if it is insufficient. The fact that in our
case the contrast medium went mostly to the lymphatic system and only in a
very small proportion to the deep venous system, made us logically think in two
possibilities: a) the existence of lymphovenous anastomosis at this level in an
exagerated amount, b) the lymphatic acted as a substitute due to the already
mentioned fact that the deep venous system was impaired.

We must point out that in our knowledge there are in medical literature seve-
ral references concerning the passing of the contrast medium from the lymphatic
to the venous system. This may give rise to fat micro-embolisms (2). In a total
number of 18.371 lymphographies of the lower limbs, fat embolism occured in 36
cases (0.19 ?5) (3). We are not aware of any communication of the opposite fact,
that is the contrast medium passing from the venous to the lymphatic system.

Lympho-venous anastomosis in several parts of the body are nowadays accep-
ted by all duthors, frequently around important pedicles, as in the liver and the
kidneys. Theéy also exist in the limbs; but it is also accepted that they are fre-
quent in the post-ganglionic segment and seldom seen in the peripheral sectors (4).

The disturbances in the lymphetic system in cases of vein thrombosis have
been, we believe, disregarded. Experimental studies have been perfomed, using
phlebography and lymphography, in dogs in which an artificial thrombophlebitis had
been provoked. This produced the following results: The lymph circulation is nei-
ther decreased nor increased in such conditicns (1). In post-thrombotic syndromes
the lymphatics show in general slight change, in what refers to their number and
size. Nevertheless it is admited that in occlusions of the deep venous system, the
lymphatics play an important role avoiding the formation of edema with protein
reabsortion from the interstitial fluid (2). In the case present in this paper, the
notable fact is that unusually, the suppletory function in a post-thrombotic syn-
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drome may be so important, that the contrast medium which is supposed to
fill the deep venous system, runs almost entirely into the lymphatics. In other
words, up to now, we knew suppletcry function of the deep venous system in cases
of lymphatic block, but we did not know the opposite fact.

We possibly may affirm after this case that:

a) There are communications between the superficial and deep lymphatic
systems, at least in some circumstances.

b) That in exceptional circumstances there may be a suppletory function
between the veins and the lymphatic system.

c) That in even more exceptional conditions it is possible to observe the
suppletory function of ithe lymphatic system, the contrast medium in the
venous stream runing into the lymphatics.
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Sindrome de Martorell-Fabre de etiologia luética (¥*)

A. BOHORQUEZ
Jefe del Departamento de Angiologia

J. ARMENTA y A. ZAMBRANO

Servicio de Cardio-Angiologia del Hospital-Dispensario «Infanta Luisa» de la Cruz Roja
(Dr. F. Duclos), Sevilla (Espana).

La sifilis aortica no aneurismatica es una etiologia poco frecuente en los
casos de sindrome de Martorell-Fabré que han sido publicados. Por ello y por
la disparidad de lesiones anatémicas en ambos lados, asi como por la posibili-
dad de un exacto diagnostico con solo la detenida observacion de los signos
clinicos y la valoracion de los resultados de sencillas e inocuas exploraciones,
creemos que el case que se describe merece su -publicacion.

CASO CLINICO

J. C. C. Acude al Servicio exponiéndonos simplemente una historia de mareos.
Desde hace tiempo viene siendo tratado como enfermo de hipotension arterial.
Estos mareos, que siempre suceden estando en pie, se repiten con bastante fre-
cuencia, una o dos veces por semana; comenzando con trastornos de la vision
y nublandosele todo, dando siempre tiempo a sentarse, porque sabe que si no
lo hace se cae permaneciendo varios minutos con pérdida del conocimiento. Luego
lo recupera y termina el cuadro con una crisis de sudoracion. No presenta otros
trastornos.

En sus antecedentes personales figura un sarampién de muy pequeno y una
blenorragia a los 17 anos. Ha bebido mucho. Gran fumador.

En los antecedentes familiares hay que hacer constar que ignora la causa
del fallecimiento de su padre. pero sabia que era !uético y padecia del corazdn.
Madre fallecio diabética. De nueve hermanos que nacieron vivos, ocho murieron
de muy corta edad; ignorando si hubo abortos.

Exploracion: Tella 1.61 m. Pesc 51 kg. Nutricion deficiente. Piel y mucosas
bien coloreadas En boca existen caries, piorrea y faltan piezas dentarias. Faringe,
pulmones y abdomen, sin particularidades.

En la Seccion Cardioldgica del Servicio se encuentra un corazén de limites
normales, con un soplo sistélico en foco adrtico 3/6, de tonalidad musical, y un
soplo diastélico 2/6 audibie tanto en foco adértico como en accesorio (3." izquier-
da) y en punta.

ECG: Signos de hipertrofia ventricular izquierda.

Exploracion de los vasos periféricos: pulsos radiales presentes en ambos
brazos pero casi inadvertibles, bastando presionar lo mas minimo para que desa-

[*) Comunicacion a las XIV Jornadas Angiologicas Espafolas, Bilbao 1968
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parezcan. Por el contrario, en los miembros inferiores la pulsatilidad es «recia»
y esta presente en todas las arterias accesibles.

En los vasos del cuello hallamos la misma minima pulsatilidad en el lado
derecho y una ausencia total en el izquierdo. En el lado derecho, sobre la fosa
supraclavicular, se ausculta un soplo sistolico rudo que se propaga a axila y re-
gion carotidea, acompanado de un evidente «thrill». En el izquierdo estas regio-
nes son mudas (fig. 1). Tension arterial en ambos brazos, 60/50 mm Hg; en
miembros inferiores, 210/60 mm Hg.

Andlisis habituales de sangre, normales; excepto
las reacciones de Wassermann, Khan y Meinicke, que
son fuertementes positivas. Por ello se investigo el
«test» de Nelson que dio una positividad del 100 2.

Examen de ojos (Dr. Zbikowski): Dilatacion de
los vasos conjuntivales y epiesclerales, con tenden-
cia a anastomosarse. No hay alteraciones de la agu-
deza visual ni variaciones de ésta con las distintas
posiciones de la cabeza. Cérnea y cristalino, norma-
les. En fondo de ojo no se observan alteraciones pa-
pilares ni neoformaciones vasculares centrales o pe-
riféricas, asi como tampoco aneurismaticas. Solo es
llamativa la dilatacion venosa y arterial, ambas de cur-
so sinuoso. Tampoco hay neovascularizacion en el iris.
Tensién ocular, normal o tal vez algo baja. No hemos
podido obtener la tension de la arteria central de la
retina, quiza por hipotension marcada y colapso del
vaso.

FiG. 1. Pulsatilidad periférica Con estos datos puede afirmarse la existencia
ésl .casv presentado, de una obliteracion de los troncos supraadrticos, si
bien la obliteracion no debe de ser completa por la

presencia de pulso, aunque minimo, en ambas radiales.

Por la serologia intensamente positiva, por la falta de afectacion de los
vasos subdiafragmaticos, por la edad (menos de 40 anos) en que comienzan a
aparecer los trastornos y a manifestarse las lesiones (hipotension), por los an-
tecedentes paternos y la enorme mortalidad de sus hermanos, cabe etiquetar
este caso, dentro de las posibles causas del sindrome de Martorell-Fabré, como
de etiologia luética.

Para objetivar y afinar mas la recogida de datos clinicos le practicamos una
oscilografia (fig. 2), encontrandonos con que las oscilaciones en ambos brazos
y antebrazos son simétricas y, contra lo que ocurre en los miembros inferiores,
aparecen solo a presiones de 80 y 60 mm Hg. Esto es que a estos niveles peri-
féricos no podemos hablar de obstruccion sino de una notable caida de la presion
sistolica en el interior del vaso, expresion de una cerrada estenosis o de que la
circulacion se restablece a expensas de angostas y miultiples vias colaterales
donde paulatinamente se va agotando dicha tension en el vencimiento de la
resistencia que se le opone.

Si recordamos ahora que el pulso carotideo esta presente en el lado derecho,
donde existe «thrill» y el soplo tan evidente que nos muestra la figura 3, puede
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exphcacion

cerrada estenosis del tronco innomi-

afirmarse en este lado la existencie de :
nado que origina el soplo y el «thrill», por una parte, y la caida tensional, por otra
En el lado izquierdo, por el contrario, la ausencia total de soplo y «thrille, la
ausencia de pulso carotideo y la caida tensional a nivel del brazo sugieren o
indican: a) una obliteracion completa de las arterias cardtida y subclavia en sus
origenes, y b) que la circulacion del miembro superior de dicho lado debe reali
ogicamente deberia ser por intermedio

zarse a través de una via colateral que
de las intercostales
En el servicio del Dr. Rodriguez Quesada el Dr. Pedrote practica, con técnica
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de Seldinger, una seriografia adrtica de tres placas por seqgundo durante cuatro
segundos, inyectando 40 c.c. de Urcgrafin 76 °:. De estas seriografias hemos ele-
gido la lectura de la 2.', 5.*, 8"y 12,

Seriografia 2* (fig. 4): Se observa una estenosis extrema en el tronco bra-
quiocefalico, pudiendo visualizarse la carotida y el inicio de la subclavia que pa-
rece tener un retardc en el rellenc En el lado izquierdo no se observa nada en
region supraclavicular y si en el borde aortico: un boton que parece corresponder
a la emergencia de la carotida. De la subclavia no se visualiza ni siquiera su
inicio. En borde izquierdo de la aorta descendente existe una placa con falta de
relleno de contraste.

Seriografia 5 (fig. 5): Aparecen las mismas imagenes, habiendo progresa-
do el contraste per la subclavia y la axilar, con afilamiento en la imagen de su
extremo distal. También es posible visualizar la vertebral.

Seriografia 8." (fig. 6): En el bordz izquierdo comienza a aparecer un vaso
flexuoso que asciende y empieza a rellenar vasos que parecen corresponder a la
torécica inferior o tal vez a ramos periféricos de las escapular inferior. En el lado
derecho persiste ain la imagen de la axilar, lo que nos hace sospechar la existen-
cia de dificultades distales fuera ya del campo angiografico.

Seriografia 12* (fig. 7): El relleno de los vasos subescapulares se hace aun
mas evidente, contrastandose la axilar. Por su direccion nos hace pensar en que
la sangre suministrada al brazo tenga que cubrir con anterioridad un largo ca-
mino, tal vez bajando hasta el anillo inguinal.

Desde el punto de vista terapéutico se ha instituido un tratamiento etioldgico
intenso y prolongado de su lues, con penicilina, y con anticoagulantes tipo Sin-
trom, con control periodico de la tasa y tanto por ciento de protrombina y «test»
de tolerancia 2 la heparina.

Cuatro meses después, el enfermo nos refiere una notable mejoria subjetiva,
en el sentido de que las crisis de mareos y pérdidas de conocimiento se han
hecho muy raras o espaciadas; no obstante, la exploracion oscilografica de ambos
miembros superiores sigue igual.

RESUMEN

Se presenta el caso de un enfermo de sindrome de Martorell-Fabré de etiolo-
gia luética, catalcgada asi por la historia familiar y la intensa positividad de la
serologia. Con motive de una aortografia seriada se hacen comentarios sobre las
lesiones objetivadas. El tratamiento anticoagulante y especifico mejord subjeti-
vamente al enfermo.

SUMMARY

Aortic syphillis is not nowadays considered as a frequent etiology of Marto-
rell's syndrome. We think it is interesting to present a case in which we arrived
to the exact diagnosis just by simple clinical examinations.

The patient presented in this paper arrived to our Vascular Clinic because of
sea-sickness. He had been treated as a hypontesive patient for a long time. He
had orthostatic collaspse which subsided when he adopted the clinostatic position.
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He recalled in his past-history, he had suffered blenorrohoea when he was 17-year-
old. Heavy smcker and drinker. In the family history we found that the father had
been a luetic.

The examination of the peripheral pulses reveals radial pulses present bilate-
rally but very faint Right carotid pulsability is present but very faint. Left carotid
pulsatility is absent. Blood pressure en both arms, 60/50 mm. Hg; in the lower
limbs, 210/60 mm. Hg.

Wassermann, Kahn, and Meinicke are strongly positive. Neison's test is also
positive.

We diagnose a syndrome of occlusivn ot the supraaortic trunks, or Martorell's
syndrome.

An angiography is performed, which shows stenosis of the innominate trunk.
The right carotid may be seen, but only the very proximal sector of the subclavian
artery is visualized. There is no filling of the left carotid and subclavian.

Treatment was started with penicillin and anticoagulants (Sintrom).

Four months later the patient is seen again. Examination of pulses and osci-
llography of the arms and forearms is about the same. Nevertheless, the patient
affirms he is better and able to work in much better condition.



Extractos

SINDROME DE SUCCION MESENTERICA (Mesenteric-Steal-Syndrom). — E. Bi-
cheler, A. Diix y H. Rohr. «Fortsch. Rontgenstrahl.», vol. 106, pag. 313; 1967.

El Sindrome de succion mesentérica se caracteriza por manifestaciones de
insuficiencia vascular de la arteria mesentérica inferior y, mas rara vez, de la
superior, junto a trastornos isquémicos de los miembros inferiores. Esta ocasio-
nado por la oclugion de la aorta terminal distal al origen mesentérico, por la
oclusién de una o de las dos iliacas comines o externas, o por ambos factores.
Los sintomas de la insuficiencia mesentérica preceden a los de la claudicacion
intermitente periférica. Unos y otros se presentan con los movimientos de la
marcha de los miembros inferiores. Hay que tener en cuenta que el Sindrome
de succion mesentérica ce diferencia del angor abdominal en que el dolor en
este ultimo se produce cuando los drganos abdominales entran en actividad, como
es por ejemplo el caso de la digestion.

La derivacién de la sangre tiene lugar a través de vias colaterales que si
bien ya existian no eran funcionantes, y que se abren y a menudo aumentan de
calibre. El o los d6rganos abdominales afectados por esta derivacion muestran
una irrigacion y estructura normales.

La comunicacion colateral mas importante se produce entre la mesentérica
inferior y las iliacas internas a través de una o varias ramas arteriales pélvicas.

Ante la menor sospecha clinica de que nos hallamos frente a un Sindrome
de succion mesentérica podemos comprobarlo por angiografia (aortografia alta
y arteriografia periférica).

En ocasiones la mesentérica inferior se halla comprendida en el proceso
oclusivo. En estos casos el sindrome puede producirse desde la mesentérica su-
perior por via de la arcada de Riolano. Este fenomeno puede observarse incluso
con una mesentérica inferior permeable.

La estenosis u oclusion de las arterias iliacas comun o externa derechas
rara vez da lugar al sindrome, en tanto que la estenosis u oclusion de la aorta
terminal o de las iliacas izquierdas, cuya via colateral tiene lugar en su mayoria
por las lumbares, sélo lo produce si las lumbares son insuficientes.

El tratamiento consiste en la desobstruccion vascular. Si esta intervencion
correctora tiene éxito, el cuadro clinico abdominal desaparece.
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CATORCE ANOS DE EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE LA ARTERITIS MESENTE-
RICA POSTOPERATORIA DE LA COARTACION DE AORTA. — Carlos Ibarra,
Roberto A. Ersek, Raymond C. Bonnbeau y C. Walton Lillehei. «Archivos del
Instituto de Cardiologia de México=, vol. 38, n® 1, pag. 103; enero-febrerc
1968.

Una de las complicaciones de la reseccion de la coartacion adrtica es la ar-
teritis mesentérica ya leve ya grave, tanto que puede obligar a la reseccion in-
testinal. .

Con frecuencia el sindrome abdominal va precedido de hipertension arte-
rial sistémica, «paraddjica» susceptible de ser tratada con drogas antihiperten-
sivas que controlan la hipertension y las manifestaciones abdominales.

Vamos a exponer nuestra experiencia en el tratamiento y la profilaxis de la
hipertension paraddjica postoperatoria y del sindrome abdominal relacionados con
la reseccion de la coartacion aortica.

Material clinico. Se revisaron los expedientes clinicos y radiologicos de
todos los enfermos sometidos a reseccion de la coartacion adrtica. Se registro la
presencia de hipertension paradojica postoperatoria, sintomas y signos abdomi-
nales, hipertermia, leucocitosis, signos radiolégicos abdominales, tamano del ori-
ficio de la coartacion, duracion de las manifestaciones abdominales, tratamiento
empleado y duracion del mismo, hallazgos de laparotomia y necropsia.

Resultados. Entre 1948 y 1967 un total de 331 enfermos sobrevivieron a la
reseccion de la coartacion: 219 varones y 112 hembras.

Se presentd hipertension arterial sistémica paradojica en el postoperatorio
en 38 casos (114 %), incluyendo 3 que habian recibido fenoxibenzamina durante
la intervencion quirtrgica. En todos quedd excluida la posibilidad de oclusion a
nivel de la anastomosis. El 92,1 % pertenecian al sexo masculino.

De los 38 enfermos con hipertension paradéjica, 31 hombres y 2 mujeres
tuvieron sindrome abdominal y otro, del sexo masculino, sindrome abdominal
sin hipertension (10,2 % del total).

El sindrome abdominal se caracterizo por dolor abdominal de tipo célico en
el mesogastrio o parte baja del epigastrio en todos los casos; dolor a la palpa-
cion profunda en 28 casos: maniobra del rebote positiva en 13 casos; rigidez
abdominal en 2 casos; hemorragia gastrointestinal en 5 casos; ruidos intestinales
anormales en 26 casos; hipertermia en todos; leucocitosis en 19 de 24 casos in-
vestigados; y signos radiologicos de ileo en 7 de 8 casos investigados.

El dolor abdominal aparecio entre las primeras 24 horas y los 11 dias des-
pués de la operacion.

Segun la intensidad de las manifestaciones abdominales, se calificd el sin-
drome, arbitrariamente, de severo (10 casos), moderado (15 casos) y leve (9
casos) .

De los 34 enfermos con sindrome abdominal, 22 tenian coartaciones con
aberturas de 1 mm. de diametro o menos (6 sindrome severo, 9 moderado y 7
leve). Otros 8 tuvieron aberturas de 1 a 2 mm. (3 severo, 3 moderado y 2 leve).
En 2 las aberturas eran mayores de los 2 mm. (1 severo, 1 moderado). En 2
casos se desconocio el tamano del orificio (los 2 sindrome moderado).
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En 28 enfermos con hipertension paradodjica, 24 de ellos con sindrome abdo-
minal, se establecio tratamiento antihipertensivo contra la propia hipertension
y/o del sindrome abdominal establecido. El tratamiento debe iniciarse en fase
temprana.

Las drogas o combinaciones utilizadas fueron: Hidralazina-reserpina (15 ca-
sos), fenoxibenzamina (5 casos), hidralazina (3 casos), reserpina (2 casos), hi-
dralazina-reserpina-fenoxibenzamina (1 caso) y trimetapdn (1 caso). Se adminis-
traron durante un promedio de 65 dias. La duracion del sindrome en los casos
tratados fue de 44 dias. La suspension del tratamiento antes de dicho periodo
hizo reaparecer, por lo comun, el dolor y la hipertension.

De los 24 enfermos con sindrome abdominal, 10 no recibieron drogas antihi-
pertensivas. Dos de ellos requirieron laparotomia, falleciendo uno. Otro murio,
habiendo recibido tratamiento antihipertensivo a partir del dia doce postopera-
torio cuando los sintomas abdominales se iniciaron al segundo dia. Los hallazgos
microscopicos de los tres casos fueron caracteristicos de la arteritis mesenté-
rica postreseccion de la coartacion de aorta.

Profilaxis de la arteritis mesentérica. Fueron seleccionados para recibir tra-
tamiento profilactico transoperatorio 11 enfermos, debido a severa hipertension
sistdlica durante el periodo de oclusion adrtica (200 mm. Hg. o méas en todos los
casos).

De ellos, 8 tuvieron un curso postoperatorio normal, 3 tuvieron hipertension
paraddjica (2 de ellos, mujeres, presentaron sindrome abdominal) y fueron trata-
dos en la forma indicada.

Comentario. Las primeras comunicaciones acerca de las formas graves de
arteritis mesentérica corresponden a Sealy, Loeber y Lillehei y Pérez Alvarez y
Oudkerk. Desde entonces los cirujanos cardiovasculares han prestado atencién
a dicho complicacion y a la hipertension postoperatoria asociada.

En nuestra serie, la frecuencia de hipertension paraddjica fue de 11,4 % y
la del sindrome abdominal de 10,2 %.

Es significativo el predominio del sexo masculino.

Llama también la atencién la marcada tendencia del sindrome en aparecer
durante los primeros cinco dias del postoperatorio (30 de 34 casos).

Algunos autores han mencionado que la arteritis mesentérica se produce
de modo fundamental en enfermos con orificios de coartacion muy pequefnos. Esto
nos parece dificil de valorar, pues la medicién se efectia en pieza fijada, es decir
retraida ya.

Para que la terapéutica sea eficaz, tal como se nos ha demostrado en nues-
tros casos ultimamente, el tratamiento antihipertensivo tiene que iniciarse in-
mediatamente después de la instalacion de la hipertension postoperatoria y/o
dolor abdominal, sin esperar remisiones espontaneas.

El uso concomitante de dextran de bajo peso molecular nos parece de gran
valor terapéutico: reduce la hemoaglutinacion intravascular y en ciertas circuns-
tancias mantiene un flujo mesentéerico adecuado. También consideramos util la
administracion de antibiéticos y la descompresion del tracto gastrointestinal, ya
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que el aumento de la presion intraluminal y la proliferacion bacteriana pueden
agravar el cuadro en un intestino isquémico.

Grupo tratado profilacticamente. Es conocida la presencia de hipertension
en el periodo de oclusion aodrtica al realizar la reseccion de la coartacién: sin
embargo, varios casos en nuestro Servicic y al menos otro comunicado en la
literatura tuvieron importantes elevaciones de presion arterial durante el pe-
riodo de oclusion adrtica y en el postoperatorio desarrollaron hipertension para-
dojica y sindrome abdominal.

Aunque los mecanismos involucrados en estos dos tipos de hipertension
son diferentes, el hecho nos sugirio la posibilidad de usar una droga antihiper-
tensora cuando la tension sistélica se elevara por encima de 200 mm. Hg. duran-
te el periodo de oclusion adrtica. Nosotros hemos utilizado la fenoxibenzamina,
bloqueador alfa adrenérgico, que cumple con tener un efecto vasodilatador pro-
longado, es capaz de aumentar el flujo sanguineo en las visceras abdominales y
carece de efectos inotropicos negativos.

De los casos asi manejados, tres tuvieron hipertension postoperatoria, que
no fue tratada en uno; los otros dos tuvieron sindrome abdominal, leve en uno,
severo en otro, y requirieron tratamiento especifico.

GANGRENA CUTANEA ABDOMINAL DESPUES DE AORTOGRAFIA (Gangréne cu-
tanée abdominale aprés aortographie). — P. Dugois, R. Gautier, P. Martin-
Noél, P. Amblard y B. de Bignicourt. «Société Franczise de Dermatologie et
de Syphiligraphie, Réunion de Lyon, 7-XII-67». «La Presse Méricale», vol. 76,
n.° 17, pag. 823; 6 abril 1968.

Se presenta el caso de un enfermo que tras una aortografia sufrié una gan-
grena cutanea localizada en la pared abdominal y en los muslos. Esta complica-
cién es excepcional, pero no es la unica en la practica de tal exploracion angio-
grafica.

Inmediatamente después de practicada la aortografia aparecid una zona de
isquemia que comprendia, el abdomen, las nalgas y los muslos. Tras la fase de
vasoconstriccion se produjo una fase de vasodilatacion con cianosis y equimosis,
a continuacién de lo cual se establecié una necrosis de extensa superficie.

La patogenia de esta complicacion es desconocida o incierta. Con probabi-
lidad fue debida a un vasospasmo interno, siendo las lesiones semejantes a la
dermitis livedoide de las nalgas ocasionada por inyeccion de bismuto y que se
debe a obstrucciones en las arteriolas terminales.

EL SINDROME DE KLIPPEL TRENAUNAY. RESENA Y PRESENTACION DE UN CASO
CLINICO (La sindrome di Klippel-Trenaunay. Ressegna e presentazione di un
caso clinico). — M. Bartolo, E. Marchitelli y C. Allegra. «|| Pensiero Scienti-
ficos, Societa Italiana di Cardiologia, sesion del 25 enero 1967.

Desde que Klippel y Trenaunay describieron el sindrome que lleva su nom-
bre, numerosas hipatesis patogénicas han sido propuestas para aclarar el cua-
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dro. Segin Lanzara solo la presencia de fistulas arteriovenosas explicaria el cua-
dro tipico. Servelle sefiala anomalias de los troncos venosos profundos creado-
ras de una hiperemia venosa pasiva. Malan y Puglionisi aceptan la teoria de
Servelle, cualquiera que sea el mecanismo que determine aquella hiperemia. Mar-
torell cita numercsos ejemplos donde no es posible evidenciar displasias veno-
sas ni fistulas arteriovenosas y dice que en los casos de etiologia desconocida
podria tratarse de una displasia nervioea, la llamada IV facomatosis de Van der
Moolen. Vanderhoeft ha demosirado experimentalmente que el alargamiento del
miembro se debe a un aumento de la P. A. a nivel del cartilago epifisario.

Observacion. F. M., nifa de 13 afios de edad. No menarquia. Desde la
primera infancia manchas rojoviolaceas en rostro, térax y miembros inferiores,
variables con los estimulos térmicos y emotivos. Desde algunos meses obser-
varon que la pierna izquierda era mas larga, pierna que ultimamente nota pesada,
dolorida, edematosa, y han aparecido varices.

A la exploracion se observan manchas discrémicas en rostro, mitad su-
perior del torax, flanco y fosa iliaca izquierdas. Miembro inferior de este lado
algo edematoso y mas grueso, de coloracion moreno violacea y aspecto jaspeado,
con varicosidades por su cara externa y manchas de hemosiderina en maléolo
interno; algo mas largo que el contralateral. Area cardiaca ligeramente agranda-
da, con suave soplo sistolico en punta y foco adrtico. Leve soplo carotideo. Hi-
peresfigmia en miembro inferior izquierdo respecto al derecho.

Laboratorio y ECG en los limites de la normalidad.

Los rayos X confirman la diferencia de longitud entre los miembros infe-
riores. La oscilografia seriada muestra una onda oscilografica mas amplia sdélo
a nivel del tercio medic del muslo izquierdo. La reografia basica en derivacién
dorso del pie dedo gordo es algo mas amplia que en el lado derecho, si bien
de morfologia normal; por contra, la reografia seriada muestra una onda menos
amplia en la izquierda a nivel del tercio medio del muslo. Termometria cuténea
a distintos niveles: discreto aumento en favor del lado izquierdo.

La arteriografia y la flebografia no demostraron comunicacién arteriovenosa
alguna y si sélo una insuficiencia del sistema comunicante venoso.

Biopsia muscular, normal. Oximetria venosa femoral derecha, 66 %: izquier-
da, 90 %; vena mediana del brazo 66 %. Este fue el Gnico dato cierto de diag-
nostico de existencia de comunicacién arteriovenosa.
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