TRATAMIENTO DE LOS SINDROMES
POSTROMBOTICOS PROFUNDOS
POR INJERTOS Y TRASPLANTES

Dres. EDUARDO PALMA 'y R. ESPERON

El tratamiento de los sindromes postflebiticos es un proble-
ma dificil y de resultados inciertos en muchos casos.

La observaciéon de muchos enfermos tratados con diversas
técnicas que continuaban con sufrimientos, las comprobaciones
clinicas y los hallazgos operatorios fueron los que llevaron a
idear otros tratamientos.

Asi pudimos comprobar que en ninguno de nuestros casos
operados se habia producido recanalizacion y, por el contrario,
todos mostraban trombosis con obstruccion total de las venas
profundas, oscilando el periodo de evolucién de uno a catorce
aios. En algunos casos éstcs estaban sustituidos por un cordon
fibroso; en otrcs, una vena engrosada, de paredes fibrosadas to-
talmente trombosadas, decreciendo paulatinamente esta trombo-
sis distalmente, hasta llegar al sitio normal de la vena.

Los documentos flebograficos preoperatorios que tenemos de
estos enfermos, confirman estos hallazgos operatorios.

Con esta comprobacion fue que se plantearon otras solucio-
nes a este problema. Partiendo de la base de que su fisiopa-
tologia era una hipertensiéon venosa por obstaculo, se trato de
derivar esa sangre venosa, dandole otra via de salida; asi fue
que se ideo el trasplante contralateral de vena safena interna,
realizado por el Prof. Palma, que fue el que efectud este tra-
tamiento por primera vez.

Posteriormente, para ciertos tipos de obstruccion (femoral
superficial), se hizo el trasplante homolateral de vena safena in-
terna (profundizaciéon de safena).

Finalmente, con la evolucion de la técnica y los conceptos,
la experiencia adquirida y la observacion de los resultados, fue
que se llegd al injerto libre, que es, creemos, lo mas conve-
niente, técnica que también ha sido desarrollada en la Clinica
de los autores.
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Fig. 1.

a) lisquema mostrando trombosis ileofemoral jzquierda.

L) Se ven lus incisiones realizadas cn ambos muslos ¥y Ila vens

safena ya preparada siendo pasada por el tanel suprapibico.

¢) FEl trasplante ya anastomosado. d) Esquema mostrando como
se realiza la cirenlaeién con el trasplante contralateral.
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TRATAMIENTO

Debemos primero insistir que el tratamiento profildctico es
de fundamental importancia en todo proceso que puede llevar a
una trombosis profunda.

El mismo debe consistir en:

a) Movilizacion precoz.
b) Anticoagulantes.
c) Antibioticos en los procesos sépticos.

En segundo término, si nos encontramos con una trombosis
ya constituida, somos partidarios de:

a) Exploracion operatoria.

b) Flebotomia y extraccion de coagulos.

c) Sutura de la vena. Restablecimiento de la circulacion.
d) Anticoagulantes durante el postoperatorio.

En tercer término, frente al sindrome postflebitico consti-
tuido, en el momento actual somos partidarios de los injertos
libres.

Como ya lo indicamos anteriormente cronoldgicamente, pri-
mero solo haciamos trasplante contralateral, después también
homolateral y finalmente preferimos los injertos libres.

Por las razones ya expuestas de nuestros hallazgos opera-
torios, no somos partidarios de las ligaduras profundas. La ob-
servacion de casos tratados con estas técnicas, realizados en otras
clinicas y algunos pocos casos de nuestra experiencia, muestra
resultados operatorios sin ningun beneficio para el enfermo.

En lo que respecta al sistema safeno del miembro enfermo,
procedemos de acuerdo al estado del mismo, tratando, siempre
que sea posible, de conservarlo, pues él constituye una impor-
tante via de drenaje sanguineo. Unicamente somos partidarios
de su extirpacion, en aquellos casos en que es francamente pa-
tologico. El mismo criterio adoptamos con la vena safena externa.

INDICACIONES

Las indicaciones de las distintas técnicas, surgen de acuerdo
al estudio clinico y radioldgico del paciente. La manometria la
hemos utilizado s6lo en el acto operatorio.

I) Injertos libres

a} En el momento actual creemos que es la indicacion mas
conveniente para cualquier tipo de obstruccién del sistema ve-
noso.

— 224 —



R

Fig. 2.—a) Dreparacién de la vena safena homolateral. b) Como
se efectda lu profundizacién de la misma. e¢) Esquema mostrando
como ¢ realiza la cireulaeiéon después de efectuado
el trasplante liomolateral.

b) El injerto femoroiliaco externo lo indicamos en el sin-
drome postrombético de la vena femoral. Si efectuado el injer-
to y la presion venosa no desciende a cifras normales, colocamos
un nuevo injerto paralelo al anterior (ver fig. 3).

c) El injerto popliteo iliaco externo lo indicamos en el sin-
drome postrombotico de la vena femoral superficial y comun.
Como el anterior, puede ser Unico o doble.

d) El injerto fémorocavo (con abordaje extraperitoneal de
la vena cava), lo indicamos en el sindrome postrombotico de la
vena iliaca externa y primitiva. También puede ser unico o
doble.

e) Elinjerto femoroiliaco comun (abordaje extraperitoneal)
esta indicado en las obliteraciones iliacas externas.
11} Trasplantes
a) Trasplante homolateral: Actualmente no somos partida-
rios de su realizacion, debido a que, como veremos en el estudio

de los resultados, las tres observaciones que tenemos con esta
técnica no han aportado mejoria evidente en los pacientes.
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Fig. 3.— Esquema mostrande ceme ge¢ reulizan les dos injertes
libres en una trembesis ileefemoral.

b) Trasplante contralateral: Lo indicamos en el sindrome
postromboético de la vena iliaca externa o primitiva, pero con
mal estado general del enfermo u otra afecciéon que contrain-
dique la anestesia general.

TECNICA

Las técnicas aqui descritas fueron ideadas, realizadas y pu-
blicadas por primera vez por el Prof. Palma.

A) Trasplante contralateral

El trasplante contralateral de vena safena interna, consiste
en utilizar esta vena del lado sano y anastomosarla a la vena
femoral del lado enfermo, por debajo del sitio de la obstruccion.
De esta manera hacemos que la sangre del lado enfermo derive
hacia la femoral e iliacas del lado sano, disminuyendo en esa
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Fig. 4. a) Flcbografia preoperatoria por pnnecién trocantérea en
un enfermo con sindrome postflebitico por obstrucciéon femoroiliaca.
Se observa la circulacién colateral y ausencia de vena femoral
comin e iliaca. b) El mismo enfermo, flebografia postoperatoria,
en Ja cual se ve el comienzo y parte media
del trasplante venoso contralateral.

forma la hipertension venosa. Es una técnica de facil realizacion
que tiene la ventaja de poderse realizar con anestesia local, no
altera para nada las vias anastomdticas ya establecidas y aporta
una solucidn fisiolégica a la hipertension venosa retrograda del
miembro enfermo.

La anestesia es local potencializada. También la anestesia
epidural es de facil realizaciéon y bien tolerada.

Realizamos una primera incision en el triangulo de Scarpa
del miembro enfermo, para descubrir los vasos profundos, explo-
rarlos y confirmar la obstruccion y la extension de la misma
(fig. 1a).

Una segunda incision en el triangulo de Scarpa del lado sano,
para descubrir la vena safena y comenzar su preparacion, que
consiste en quitarle la adventicia y ligar sus colaterales, excep-
tuando los afluentes del cayado.

Realizamos la medida de la longitud de la vena safena ya
liberada y, si con el largo obtenido no es suficiente para llegar
al sitio subyacente a la obstruccién, efectuamos una segunda in-
cision a nivel de la zona del canal de Hunter del lado sano y
proseguimos la liberacion de la vena safena hasta la pierna
(fig. 1b).

Se efectua un tunel suprapubico con instrumento romo o
con el extremo de ambos indices, uniendo las dos incisiones de
los triangulos de Scarpa (fig. 1b,c). Se pasa la vena safena
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hacia el lado enfermo, cuidando gue no se produzcan estiramien-
tos ni rotacion de la misma, llevandola hasta por debajo del
sitio de la obstruccion femoral. En este momento se inyecta por
via parenteral anticoagulantes (heparina), dejando la sangre
incoagulable. Se coloca clamp en la vena femoral, se procede
a la flebotomia y a la anastomosis de la vena safena con esta
vena femoral, anastomosis términolateral.

Se sueltan los clamps, se comprueba el funcionamiento del
trasplante, se toma la presion que se compara con la presion
observada antes de haber realizado el trasplante. Confirmandose
siempre por lo menos un descenso de 3 a 4 cm. H20 en esta
segunda toma.

Se contintia después con anticoagulantes por via general, por
un plazo de un mes.

B) Trasplante homolateral

Consiste en utilizar la vena safena del mismo lado del miem-
bro enfermo, en aquellos pacientes en los cuales habia obstruc-
cion de la vena femoral superficial. El extremo distal de la vena
safena liberada se anastomosa a la vena femoral por debajo del
sitio de la obstruccion (fig. 2c). En esta forma la vena safena
efectia un verdadero puente del sitio obstruido. Pero tiene el
defecto de reducir el drenaje venocso superficial del miembro.
Actualmente no empleamos mas el procedimiento.

C) Injertos libres

La preparacion de la vena safena del miembro sano se reali-
za en la misma forma que la descrita anteriormente. Se efec-
tuan las incisiones necesarias, de acuerdo al sitio de la obstruc-
cion en el miembro enfermo. Exploracion y preparacion de las
venas profundas por encima y por debajo del sitio obstruido.
Se coloca la vena safena, anteriormente preparada, como injerto
libre en forma de puente; se toma la presion venosa, y si ésta
no ha descendido en forma apreciable, se coloca un segundo in-
jerto libre, también con vena safena.

RESULTADOS
I) Trasplante contralateral
Se han tratado 11 casos con esta técnica, en enfermos cuyas
edades oscilan entre 27 a 54 anos. El plazo transcurrido entre

el episodio agudo de su trombosis y el momento de la operacion,
oscila entre uno y catorce anos.
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Fig. 5.—a y b) Flebografia preoperatoria de un sidrome postflebi-
tico por ligadura de vena femoral comun, se observa la dilaticion
de la vena safena y la ausencia de relleno de las venas femorales.
¢ y d) Flebografia postoperatoria que muestran el injerto likre
colocado en el sitio de la vena femoral funcionando normalmente.
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En 6 casos el resultado ha sido bueno, con desapariciéon de
las ulceras, desaparicion casi total del edema y reintegraciéon a
sus tareas en forma total.

Corresponde a un 55,6%.

Tres casos con resultados regulares, persistencia del edema,
aunque disminuido, pueden realizar tareas, pero acusan cierta
pesadez en el miembro y mejoran con el decubito.

Corresponde a un 27,2%.

Dos casos de trombosis tardia del trasplante. Uno de ellos
postintento de flebografia de control; el otro, mejorado de sus
lesiones troficas, realizaba tareas en las cuales tenia que portar
pesos llevandolos sobre la parte anterior del pubis.

II) Trasplante homolateral

Hemos realizado en 3 casos esta técnica. Las edades oscilan
entre 27 y 40 anos. Los resultados han mostrado poca mejoria
clinica, pero sin agravaciéon del paciente.

IIT) Injertos libres

Los hemos realizado en 4 casos. Edades entre 30 y 45 afos.
En 3 casos, el resultado ha sido muy bueno, con una mejoria
total. Corresponde a un 75%. Un caso de muerte por hemorra-
gia a las cuatro horas de operada, en el cual hubo fallas de vigi-
lancia en el control de la enferma.

Recientemente, en el 7* Congreso Latinoamericano de Ci-
rugia Vascular realizado en Méjico, varios autores mejicanos pre-
sentaron trabajos sobre esta técnica (Palma).

a) El Profesor de Angiologia, Dr. Gilberto Flores Izquierdo,
con 250 casos del trasplante venoso en el sindrome
postflebitico.

b) “Trasplante venoso en el tratamiento de la secuela post-
flebitica”. Veinte casos tratados con buenos resul-
tados: por el Dr. Francisco Rangel, del Hospital de
la Cruz Roja Mejicana.

c¢) ‘“Valoracion terapéutica de los trasplantes venosos”.
Dres. Carlos Gonzalez, Ramiro Hernandez Salgado y
Efrain Toledo, del Hospital de la Raza. Ciento cua-
renta operados con 85 casos controlados por mas de
dos anos.

Estos autores hicieron estudios comparativos de los resul-
tados del tratamiento por esta técnica y por otras, y nombraron
a un equipo de médicos ajenos a los actos quirurgicos realizados,
para que juzgaran objetiva y comparativamente. Se lleg6é a la
conclusién de la superioridad del tratamiento por trasplante.
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COMPLICACIONES

a) Hemorragia: Un caso a las cuatro horas de operado.
b) Trombosis: Dos casos tardios. Ambos en trasplante con-

trolateral.

c¢) Linforragia: En los 7 primeros casos de trasplante. Pos-

teriormente no.

d) Infeccién: En 4 casos. Infeccion de la herida, sin con-

secuencias.

1e.

11.

13.
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