INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Diagndstico y tratamiento

Discusion

Dr. W. SUIFFET.— En primer lugur, queremos expresar uuestro wugra-
decimiento a las auntoridades del XV Congreso Uruguayo de Cirugia que nos
han hecho el honor de coordinar esta reunion cientifica.

El tema que vamos a tratar es de importancia transcendental. Tiene as-
pectos sociales y econémicos que son consecuencia de la tremenda perturbacién
de la capacidad fisica y psiquica de las personas que sufren esta enfermedad.
No es este problema de la patologia y de la cirugia que tenga mucho aliciente
para los que se dedican a esta rama de la cirugia. Es tremendamente engorroso
en su estudio; hay enormes dificultades en la preeision exacta de la conducta
a seguir frente a cada paciente y los fracasos son muchos. Ello crea el desidnimo
en el paciente ¥ en las personas que se ocupan de él. Por su apariencia de
trivialidad, muy frecuentemente estos problemas se abordan sin un conocimiento
profundo ¥ cientifico, lo que todavia agrava mis la situacién. Esta Mesa Re-
donda ha sido coordinada y preparada con la colaboracién de todos los centros
docentes de nuestro medio y ademds ha sido invitado a participar en ella el
Dr. Ruben Siano Quirds. discipulo de la escuelz del maestro Diez, de la Ar-
gentina, que junto con el Dr. Cottini, tiemen «amplisima experiencia en el
tema. Ella se va a expresar a través de los resultados que han obtenido con
distintos métodos terapéuticos. Tal vez sea un poco excesivo el nimero de
personas y aspectos del tema que van a ser analizados, pero dada la trascen-
dental importancia de este tema, hemos considerado que debe ser estudiado en
profundidad, para poder trasmitirles a ustedes el estado actual del conocimiento
de esta situacién. Hace catorce aifios, en el Primer Congreso Uruguayo de Ci-
rugia, el Dr. Bortagaray fue el relator del tema “Tratamiento quirargico de
las vArices”. Por circunstancias muy casuales el Dr. Bortagaray es relator,
en este mismo Congreso, en otro aspecto de la cirugia. Desde aquella época en
numerosas oportunidades y sobre todo en los ultimos afios, los participantes
de los Congresos Uruguayos de Cirugia habfan hecho sentir sus deseos de que
este tema fuera tratado de nuevo. Las autoridades han recogido esas sugeren-
cias y hace dos afios se eligié este tema para ser desarrollado en la Mesa
Redonda que comienza ahora.
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PREGUNTAS Y CONTESTACIONES

Dr. R. VANRELL. Formulo esta pregunta al Dr. E. Curuchet: ;porqué
el método de puncién ésea en las flebografias?

Dr. E. CURUCHET.— Nosotros dijimos que la flebografia transésea debia
ser proscripta como método de rutina en la prictica diaria. Nosotros preferimos
siempre la via venosa por puncién de la vena cuando es visible o palpable.
En los casos que esto no es posible por la esclerosis, preferimos la deseubierta
de la vena marginal interna que siempre se encuentra. En ochocientas flebo-
grafias sé6lo una vez no la encontramos, pudiéndola hallar porque habia una
esclerosis total de las venas superficiales del dorso de pie. Por eso dije que
conservaba indicaciones de excepcién. Estd indicada la via transperonca por
puncién del maléolo externo peroneo o la transcalcaneana, pero dijimos que
contraindicdbamos la via transésea porque es un método sumamente doloroso
para el paciente, cosa que ne sucede con la inyeceién por via venosa.

La transcondilea la contraindicamos por las siguientes razones: primero,
porque puede penetrar en el espacio articular. con el iiesgo de una posible ar-
tritis, pues es un método que se hace en un Servicio radiolégico y la asepsia
nunca es la deseable; scgundo, porque comienza a visualizarse la femoral super-
ficial o las ramas de la femoral profunda y en general no se ve la poplitea.
51 hubiera que realizar una transésea, preferimo~ la puncién de la cara interna
de la tibia, por debajo del platillo, donde no hay ningén elemento anatémico
importante. Es un excelente plano para apoyar la aguja y produecir la intro-
duccién de la misma con el martillo. Nosotros visualizamos sistemiticamente
todo el sistema venosc porque se puede ver el sistema profundo desde la
pierna a la regién crural. En algunos casos especiales preferimos, cuando
no se ha visto bien la vena femoral, hacer una pequeiia descubierta de la
safena externa al nivel retromaleolar; inyectamos directamente en la safena,
se llena perfectamentc la poplitea y femoral, y vemos perfectamente el sis-
tema profundo del muslo. En los casos en que se quiere ver el sistema iliaco
intrapélvico, se puede logrur desde el pie, aumentando un poco la cantidad
de contraste. En caso de una trombosis total de la vena iliaca, siempre hay
en la raiz del muslo circulacién colateral. Puncionando directamente una
vena superficial e inyectando el contrate y siguiendo la corriente, se va =2
rellenar el sistema iliaco. Desde luego que contraindicamos, por lo dificultoso
y doloroso, la via transtrocanterea y dejamos como indicacién de excepeidn.
la transpubiana, cuando se quiere visualizar la irrigacién de los 6rganos pélvicos.

Dr. R. VANRELL.— Deseo expresar que no comparto la opinién del doe-
tor Curuchet en lo que se refiere a contraindicar, salvo raras excepciones, la
flebografia por via transésea. A través de mas de un centenar de pacientes
en los cuales, por diferentes motivos, realicé el examen flebografico por esta
via, no he tenido accidentes mayores ni menores (lipotimias, grandes dolores,
shocks, infecciones, etc.) que los que se pueden ver en una puncién venosa.
Hemos realizado exdmenes en el isquion, pubis, trocéinteres, costillas, esternén,
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maléolos y calefneos. Los maléolos, en la actualidad, jamas los usamos. En e
interno es muy dificil la puncién por la dureza ésea; en el externo las difi-
cultades numentan, pues nunca se puede tener la seguridad de estar bien en
la médula porque el espesor éseo es muy escaso y es fécil atravesarlo de lado
a lado, cayendo en la articulacién o en el espacio interéseo. Ademés la médula
ésea, cuando los trastornos tréficos de la piel son muy intensos, estd escle-
rosada y capta muy dificilmente el producto yodado. Hemos realizado mis de
cincuenta flebografias de miembro inferior por puncién del caleineo; dnica-
mente en los casos en que no pudimos cateterizar una vena en el dorso del
pie por puncién percutinea, ya sea por problemas de los vasos o por trastornos
tréficos de la piel. En este hueso la técnica es muy facil de realizar, pues
junto con e} esternén son verdaderas esponjas venosas. De tal forma que, una
vez atravesada la cortical, fluye sangre por el trocar hacia afuera, igual que
en una puncién venosa. Ademés queda tan bien fijado el trocar que es excep-
cional que, por los pequefios movimientos inconscientes que siempre se hacen,
se salga del sitio. Nunca hemos tenido accidentes graves, como seria una ostei-
tis (para evitar lo cual, creemos que lo principal en toda puncién ésea es la
buena asepsia previa de la regién con agua y jabdén, y en el momento de su
realizacién: yodo y alecohol). Para obviar la otra complicacién posible més
comiin, que es el dolor durante la inyeccién del medio de contra:tte, inyectamos
previamente 2 6 3 e.c. de novocaina. Por ultimo, diremos que las pocas veces
que hemos hecho descubierta de una vena en el dorso del pie, en los pacientes
con grandes trastornos tréficos cutineos, en los cuales fue imposible usar cual-
quiera de las otras dos vias. tuvimos grandes problemas en lo que respecta
al tiempo de cicatrizacién de la herida. el cual se prolongé en un caso por
més de treinta dias.

Dr. R. STAN® QUIROS.— Solamente a titulc informativo, diremos que
acompafiamos al Dr. Curuchet cuando proseribe la téenica de Graznar por pun-
cién transcaleanea, porque hemos tenido dos casos de osteomielitis de caleaneo
que requirieron calcaneotomia.

Dr. G. MOLLER.— ;A qué atribuye ls extensa necrosis postoperatoria en
algunos de los casos presentados?

Como ha sido demostrado por el Dr. Praderi, como acompafiante obligado
de la vena comunicante hay una arteria satélite. Cuando se realiza la sec-
cién del sistema comunicante, pricticamente resulta imposible separar arteria
de vena. Hay quien hace deliberadamente la seccién de ambas. Nosotros mu-
chas veces hemos querido tratar de separar arteria de vena para ligar la vena
y dejar la arteria, pero esto no es lo habitual ni lo frecuente. Por tanto,
atribuyo la necrosis z la amplia movilizacién de los dos colgajos con des-
trueccién de la irrigarcién arterial de ese miembro,

Pr. G. MOLLER.— Querria que me aclarara ¢l Dr, Siano, ;si ul hacer esa
movilizacién, la realiza en el planeo subcutéineo solamente?
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Dr. R. SIANO QUIROS.— Nosotros no hacemos nunca la movilizacién en
el plano subcutineo. Hacemos una incisién neta de la aponeurosis y luego. par
cvitar justamente lesionar inadvertidamente el plano subcutineo, suturamos una
compresa de lienzo al borde aponeurdtico. Somos muy cuidadosos y tratamos
de no producir ninguna lesién, pues justamente ahi en el plano subcutineo es
donde nosotros hemos visto muy serios problemas., Al respecto debo decir que
he seguido muy de cerca la experiencia recogida por discipulos de Albanese
con el escoplaje y la técnica de seccién subcuténea y he visto que tiene un
considerable namero de trastornos tréficos. Nosotros, inadvertidamente, con el
globo extractor alguna vez realizamos decolamientos de la parte inferior de
la pierna. Si extraemos de¢ arriba hacia abajo; en el tallo del fleboextractor
viene englobado el magma venoso y al arrancar producimos un grosero despe-
gamiento en la parte inferior. .\ veces hemos visto tlceras producidas por el
paso del fleboextractor; por ese realizamos la flehoextraceién al revés, o sea,
arrancando desde abajo haecia arriba, para evitar este inconveniente, No puedo
atribuir estas necrosis que estamos presentando. a la lesiéon del plano sub-
cutaneo.

Dr. W. SUIFFET.— Este aspecto del tema es muy importante, de manera
que yo tendria interés cu que los integrantes de la Mesa prestaran su expe-
riencia, Eu primer lugar, el Dr. Venturino que ha practicado en numeroras
oportunidades la téenica de Felder, zha tenido necrosis de la piel en el deco-
lamiento?

Dr. W. VENTURINO.— Yo debo decir que en el Servicio en que hemos
actuado se ha realizado muchas veces esta técnica, tanto en la incisién de
Felder como en la incisién realizada en la cara interna de la pierna. No hemos
visto necrosis en los casos que hemos tratado personalmentc. Hemos hecho
ultimamente en forma constante la ineisién de Felder. Debemos decir que
haciéndola desde el pliegue popliteo hasta la gotera ealcaneana externa, nunca
hemos tenido necrosis, ni siquiera minima. Atribuimos esto al cuidado que otor-
gamos al horde de la ineisién protegiéndola ampliamente y desde luego evi-
tando introducirse entre la aponeurosis y el tejido celular subcutineo. Alli ra-
diea. a nuestro criterio, la causa de la necrosis de los bordes de la piel al
decolar el tejido celular de la aponeuroris. Evitando esto, nosotros nunca hemos
tenido este problema de necrosis de los bordes y decimos nunca, porque nos
hemos preocupado especialmente de husear en algin easo ¥ no lo hemos encon-
trado en la experiencia personal.

Dr. W. SUIFFET.— Los otros componentes de la Mesa tienen experiencia
en la ligadura subaponeurdtica con la téeniea de Linton.
Al Dr. Ugarte le pregunto, 3si ha visto neerosis de la piel en esa técnica?

Dr. R. UGARTE.— Cuando hemos realizado la técnica de Linton, no he-
mos tenido nunca necrosis de los bordes cutdneos, pero en el tnico enfermo
en que realizamos la téenica de Felder hemos tenido una necrosis de tercio
medio en la cara posterior de la pierna de bastante entidad.
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Dr. W. SUIFFET.— Al Br. Valls le trasmito la misma pregunta.

Dr. A. VALLS.— Nosotros hemos realizado en la Clinica quince operacio-
nes y con las realizadas por el Prof. Ardao llegamos a las treinta, y no hubo
ningin caso de ncerosis de la piel. Tuvimos un solo caso en que hubo una
supuracién de la herida, pero no nccrosis y se curé.

Br. R. PRAPERL—En cl Scrvicio del Prof. Chifflet practicamos desde
hace varios afios la operacién tipo Cockett con ligaduras subaponcurdticas. si-
milar a las practicadas por los colegas. Queremos destacar sélo dos hechos;
en primer lugar, de acuerdo a lo que mostramos en algunos diapositivos, al
hacer las ligaduras subaponeurdticas de las perforantes venosas sc liga siste-
maticamente las perforantes arteriales. Las perforantes arteriales son las arte-
rias que irrigan la piel de la pierna. La irrigacién de la piel de la picrna se
hace por esas arterias y por redes cutineas que se anastomosan entre si. Aunque
sc haga la ligadura de todas las perforantes arteriales de la picl de la pierna
simultineamente con las perforantes venosas, erco, y la experiencia de unos
treinta v cinco casos de operaciones de Cockett me lo demuestran, que no se
produce necrosis. @uiero sefialar un hecho que tal vez sea la explicacién de al-
gunas necrosis cutdneas. (uando nosotros operamos enfermos con polainas fibro-
sas 0 con uleeras, no practicamos la operacién de Cockett. sino simplemente
que resecamos en la polaina fibrosa. o sea que, si opcramos un enfermo que
tiene una polaina en el tercio inferior de pierna y virices recidivadas con una
secuela flebitica por trombosis con dilataciones hacia arriba, lo que hacemos en
la operacién es la recesién circular de la polaina hasta el misculo y completa-
mos la operacién con la seceién vertical subaponcurdtica, o sca que hacemos
media operacién dec Cockett o de Linton digamos y la resecciéon de la polaina
por abajo. La operacién la podemos hacer dos cirujanos, un cirujano vascular
o un flebdlogo resecador y un cirujano plistico que recibe cl lecho cruento para
injertar. La otra cosa que quiero sefialar es que nosotros, no resecamos como
Linton una faja de aponeurosis, sino que cerramos con pocos puntos separados,
de manera que se establezea la comunicacién de los edemas entre un lado y etro.
No sé que relacién pueda tener, pero creo quo las necrosis cutincas después de
ligaduras aponeuréticas se producen cuando no se ha resecado la polaina fibrosa
persistente, después dr decolar los planos profundos suficientemente para pro-
voecar la necrosis.

Dr. W. SUIFFET —E]1 Br. Moller se ha referido a un punto que tiene
relacion eon esta pregunta. Es en lo que se refierc a la cronologia de la inter-
veuncién. Cuando se hace la rescceién de la tdleera y ligadura de las venas comu-
nicantes, expresé que podia hacerse simultineamente o tratarse primero la lesién
por la reparacién plastica y luego incindiendo directamente sobre la zona repa-
rada, actuar sobre el sistema comunicante. ;Cuando lo ha hecho asi, ha visto
necrosis en la zona injertada y ya cicatrizada?

—272 —



Dr. G. MOLLER.— Efectivamente, cuando los trastornos tréficos son im-
portantes en esa area injertada y ya epitelializada, cuando es necesario practi-
car un decolamiento de¢ discreta amplitud para ir al tratamiento de las comu-
nicantes venosas, se puede observar necrosis de los bordes de la herida. Lo mas
conveniente, cuando se hace abordaje en esta zona y hay un 4rea injertada que
debe ser decolada, es resecarla y efectuar un nuevo injerto. Creemos que es la
conducta mas apropiada.

Dr. W. SUIFFET.— Continuando con las preguntas que vamos a realizar,
seria conveniente precisar un aspecto muy importante, que es el que se refiere
a la presencia de las comunicaciones arteriovenosas. El Dr. Praderi hizo men-
cién a ellas y las mostré en las intervenciones. Seria interesante que nos dijera
(y luego le haremos la misma pregunta a otros miembros de la Mesa) su con-
cepto y su experiencia de la frecuencia de las comunicaciones arteriovenosas en
dos situaciones: en las varices esenciales y en las secuelas flebiticas.

Dr. R. PRADERI. .Ante todo, quiero concretar ciertos términos. Cuando
hablamos de comunicaciones arteriovenosas, nos referimos a shunt o cortoeircui-
tos arterio-venosos por los cuales llega sangre arterial al territorio venoso con
sus caracteristicas de saturaeién de oxigeno altas y llevando una presién mayor
de la presién normal ¢n el sistema venoso. No quiere decir que hablemos de
fistulas arteriovenosas gruesas, tronculares, que si bien hemos disecado algu-
na, son excepcionales. El hecho de que exista o se pida 180% 6 95% de oxi-
geno en el sistema venoso de un enfermo, es prueba irrefutable de que hay un
shunt arteriovenoso. Sea ese shunt fisiolégico, sea un aumento exagerado de la
vis a tergo, o sea un shunt patolégico, el hecho existe. Eso lo hemos encon-
trado pricticamente en todos los varicosos escenciales y postflebiticos recana-
lizados que estudiamos. Oximetria alta, presiones altas y en las arteriografias,
que casi todas ellas fueron practicadas por el Dr. Curuchet, encontramos ele-
mentos indirectos de shunt arteriovenoso. Aumento del follaje arterial, arbori-
zaciones exageradas en la arteria femoral superficial que no tiene normalmente
colaterales importantes y relleno venoso precoz. Se ve con velocidades y can-
tidad de contrastes conocida, relleno venoso precoz en la etapa de arteriografia,
En esos casos, por medio de oximetria, por presién venosa y por arteriografia,
confirmamos que existen fistulas arteriovenosas. Eso lo hemos visto en casi
todos los varicosos escenciales. No asi nos ha sucedido en las secuelas flebi-
ticas con sistema venoso profundo obstruido. En todos los enfermos en que me-
dimos el oxigeno y Ja presién, encontramos saturacién de oxigeno muy baja.
demostrando un obstdculo indudable al retorno venoso. Lo hemos hecho también
en enfermos operados por otros cirujanos, con operaciones de Linton y Bauer,
que tenian obstdculo al retorno venoso, y hemos encontrado saturaciones de oxi-
geno bajas. Otro aspecto que queremos seiialar en relacién con las fistulas arte-
riovenosas, es que estos hechos fisiopatolégicos inducen, en algnnos casos de
virices recidivadas, a actuar quirfirgicamente realizando el tipo de intervencio-
nes de interrupeién de los shunts arteriovenosos como lo aconseja Malan, ya sea
en las formas simples o en las complejas que van hasta el sindrome de Klippel-
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Trenaunay. El procedimiento consiste en la ligadura de las fistulas cuando x -
ten, o la esqueletizaciéy de la arteria femoral con follaje exagerado. Lo h mo-
hecho en tres casos, haciendo una e-quelctizacién de la arterin femoral super
ficial, en varices recidivadas con shunts que existen a ese nivel.

Dr. W. SUIFFET.— Tiene 11 palabra el Dr. Siano Quirds.

Dr. R. SIANO QUIROS. Yo creo que vamos a reabrir una diseusion ini-
ciada hace catorce afos aproximadamente. Me resulta absolutamente sorpren-
dente desde todo punto de vista que se lable de comunicueiones arteriovenosas
que no son de orden troncular y que aumentan la oximetrin y, sin embargo,
con todo el respeto que me merece ¢l orador precedente, se realicen operaciones
tronculares o sobre la arteria femoral superficial. Creo que no me resulta elara
la posicién manifestada precedentemente por el Dr. Praderi. No deseo abrir
juicio sobre ella, sino decir simplemente de que esto abre una discusién que
me parece sumamente importante, Ilemos practicado esas determinaciones oxi
métricas en pacientes con insuficiencia venosa superficial y con insuficiencia
venosa profunda. Generalmente encontramos aumento del oxigeno en sangre ve-
nosa, comparado con sangre venosa del miembruv homolateral, en cendiciones
normales, vale deecir, sin trastornos hemodiniimicos. Nosotres hemos realizado un
gran ndimero de pruebas flebomanométricas. tanto en la deambulacién como
en el reposo, en enfermos con sistema venoso recnnalizado o insuficientes ve-
nosos superficiales, no en casos de obstruceidn. [ac presifn venosa en reposo,
corregido debidamente el cero manométrico. ¢s absolutamente igual en el miem-
bro normal, que en el miembro afectado. Jamis hemes encontrado la menor
variacion. Esto nos induce a pensar que si efectivameute hay un aumento de
oxigeno, indica eomo dice el Dr. Praderi que hay una comuniecacién en que
gsangre arterial evadce el eapilar y penetra dentro del arbol venoso. Pero si no
modifica las citras tensionales, invita a pensar de que no se trata de una modi-
fieacién troncular importante. @Quiere decir que hay alg@n otro seetor, donde
Ia comunicacién arteriovenosa puede cstar presente. Nosotros conocemos y liemos
trabajado sobre esto desde 194 . en que Suquet hiciera su primera publicacién
robre los eanales de dcrivacién arteriovemosa. Comenzamos a trabajar en esto
en 1953, siguiendo trabajos de la escuela de Diez desde el aio 1931, indagando
los valores de los canales de Popoff y de Suquet. E tos canales son nnas vias
de derivacidn. Los primeros con contenido muscular y con fibras simpiticas
que se contraen activamente abriendo y cerrando el circuito para mejor pro-
teccién del lecho capilar; el segundo es un simple canal endotelial que no tiene
fibras musculares o simpéticas de ninguna especie. Si nosotros obstruimos el
<istema venoso creando una rémora a la evacnacién del ceapilar, tenemos una
hipertensién dentro del capilar. Esto motiva que por la via de derivacién pre-
ferencial del canal de Atlas y Popoff, se desvie sangre de la arteriola a la
vénula. Este es para nosotros, el meecanismo del aumento de oxigeno, lo cual
indica en dltima instaneia, que es una mera consecuencia del fendmeno, no una
causa patogénica de ls enfermedad varicosa. Creemos que la causa es eminen-
temente meciinica: la insuficiencia valvular. No pensamos que exista otra pato-
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genia. Yo desearia preguntarle al Dr. Praderi, cordialmente, si puede explicarme
la diferencia que debida posiblemente a incapacidad de comprensién mia. en-
cuentro en la forma c¢omo interpreta que en esas comunicaciones, no siendo
tronculares, se realicen intervenciones sobre la arteria femoral.

Dr. W. SUTFFET.— E1 Dr. Praderi tiene dos minutos.

Dr. D. PRADERI1.— Posiblemente no me he explicado bien cuando me re-
feri a los tres casos en que hicimos ligaduras de ramas colateriles de la femoral
superficial. Se trataba de enfermos con varices recidivadas, con fistulas arterio-
venosas confirmadas arteriograficamente por la existencia de follajc exagerado,
relleno venoso, precoz y evidente, en los cuales se rellena la arteriografia, la
vena femoral superficial. En esos casos, uno de los cuales no tenia varices, y si
una dlecera circunferencial de la pierna operada miltiples veces y otros dos
que tenian insufieiencias venosas en sindromes intermediarios entre las véarices
esenciales y el sindrome de Klippel-Trenaunay; en esos casos desesperados de
enfermos en los cuales no habia nada ya que hacer y todas las soluciones qui-
rdrgicas se habian planteado y que no teniamos venas para injertar o sustituir,
frente al follaje exagerado en el sistema femoral superficial, practicamos la
esqueletizacion de la arteria. Sdélo en esos casos, pues nunca la practicamos
en virices esenciales o en postflebiticos.

En segundo lugar hay un hecho en el cual insistimos y recaleamos. Una
saturaciéon de 100% de oxigeno en una vena, exactamente igual a la saturacién
en una arteria, demuestra que la sangre que hay en la vena es sangre arterial,
y la sangre arterial llega a una vena salteando el lecho capilar o derivando
por una fistula arteriovenosa, provocando un aumento de presién en esa vena.

Estoy de acuerdo con lo que decia el Dr. Siano y quiero seiialar un hecho
que hemos observado reiteradamente en la bibliografia. Nuestra posicién en
este problema es tratar de concretar las diserepancias que existen en la biblio-
grafia mundial sobre el tema. Es realmente curioso que autores anglosajones
discutan el problema de la secuela flebitica y propongan operaciones pura-
mente mecanicistas sobre el sistema valvular e ignoren ahsolutamente las pu-
blicaciones de otros autores sobre las fistulas arteriovenosas. Por otra parte,
autores como Piulachs, Malan y Fontaine, basan toda su experiencia y su con-
ducta operatoria en las fistulas arteriovenosas. Nosotros nos planteamos cuil
es la verdad en esta situacién. Las dos maneras de averiguarlo era pregun-
tarselo a quienes lo plantean y experimentarlo personalmente. No podemos cru-
zarnos de brazos y decir: segin unos hay fistulas arteriovenosas y segdn otros
hay insuficiencias valvulares. tQué pasa? No lo sé.

En ese sentido, personalmente hicimos dos cosas. Primero, hacer las dosi-
ficaciones simulténeas de medida de oxigeno y presién venosa en los miembros
inferiores, que no hemos encontrado en ninguna publicacién. Las tomas de pre-
sién las hacemos con el enfermo en decbito y dormido. Las saturaciones de
oxfgeno jgual., pero no por puneién y con ligaduras, porque uwna oximetria con
ligadura es falsa. Con ¢l enfermo dormido y por cateterismo, practicamos en-
tonces las tomas de rsangre y de presién venosa. Es curioso que los autores
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que defienden la existencia de fistula arteriovencsa, como Piulachs, dicen que
te establece un cortocircuito arteriovenoso, que pasa sangre a presién con oxi
geno alto y se produce el aumento de presién venosa. Pero esos autores no
dan una sola cifra de presién venosa en sus trabajos. El Dr. Siano estard
de acuerdo conmigo. For otra parte, los que escriben libros sobre presién ve-
nosa y sobre insuficiencia venosa, como Cockett, libro que quizd sea lo mejor
que se haya eserito sobre patologia venosa, refieren solamente en un parrafo los
shunt arteriovenosos. En una palabra, se ignoran unos autores con los otros.

Personalmente, ¢l afio pasado fui a hablar con Cockett y con Malan.
A preguntarle a Malan qué opinaba de la operacién de Cockett y de los pro-
eedimientos de los mecanisistas puros, y a preguntarle a Cockett qué opina-
ba de las fistulas arteriovenosas de Malan, porque no se puede seguir con esa
duda. La conclusién a que llegamos, segin la respuesta que me di6 Cockett,
es que €l cree que existen shunt arteriovenosos y que existe un reflujo arterial.
pero que ese reflujo arterial tiene una traccendencia minima en el aumento
de presién dentro de las venas.

Dr. W. SUIFFET.— Desde luego que este aspecto del tema podria dur
lugar ¢ una discusién interminable. Con la conversacién que se ha estahlecido
entre los ponentes, ereo que es suficiente para mostrar la magnitud del pro-
blema, de manera que vamos a seguir con otros puntos, puesto que se acercu
la hora de terminacién. Hay un aspecto de la patologia que es muy impor-
tante y en el que lay cierta dis repancia entre los miembros de la Mesa.
Si las venas trombosadas del sistema profundo e recanalizan o no. El doector
Esperén ha hecho mineién a las indicaciones precisas de los procedimientos
por él utilizados, pero ha manifestado su opinién (que yo quisicta que todos los
miembros de la Mesa la dieran). respecto a si el sistema venoso se recanaliza

0 no. Si se recanaliza, ;cuinto tiempo después de haberse producido el acei-

2,
dente trombético se produce la recanalizacién.

Dr. R. ESPERON.— Nosotros dijimos en el curso de la exposicién, que
en ninguno de los casos que habiamos tratado hemos comprobado la recana-
lizacién, En todos ellcs, obstruceién total de la vena. Obstrueeién total que
llcgaba, en algunos casos, a una fibrosis Gnicamente reconocible por la rela-
cién anatémica en el paquete vascular. Otros, a una obstruecién en que Ila
vena obstruida totalmente va sufriendo trastornos anatomopatolégicos de su
pared, que pasa de un sitio de obstruceién total a un sitio de obstruccién par-
cial y finalmente a un sitio de engrosamiento de su pared venosa hasta llegar
al sitio normal. Bsos son los hallazgos operatorios de los casos que se han
operado en Ja Clinica. Hemos visto algunos casos que se han considerado como
recanalizacién, lo que a nuestro entender son trombosis murales parciales de
la vena, en las cuales se ha restablecido la circulacién por lo que queda parte
de luz. Me permito afirmar nuevamente, que en todos aquellos casos que
hemos operado, no hemos encontrado la recanalizacién. A veces puede ocurrir
que la inecisién caiga sobre el sitio alejado de la trombosis y entonces el ciruja-
no actuante encuentre por debajo de ese sitio, una vena parcialmente dilatada
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o con una trombosis parcial. Eso puede haber sido tomado como recanalizacién.
Explorando quirtirgicamente todos los casos, no sélo hemos comprobado visual-
mente, sino que al tratar de introducir catéteres o sondas de polietileno
para cateterizar la vena, nos hemos encontrado con obsticulos totales. Desde
luego, la experiencia nuestra es corta. Creo que en el Congreso Latinoameri-
cano de México, algo se traté sobre este tema. Yo no estuve presente, pero
volvemos a insistir que en nuestra experiencia, somos categéricos en decir que
no hemos encontrado recanalizacién.

Dr. W. SUIFFET.— Dr. Curuchet, desde el punto de vista angiogrifico,
susted ha comprobado la recanalizacién?

Dr. E. CURUCHET.— Nosotros dijimos en el relato que la experiencia
que tenemos en flebografias nos ha mostrado que agrupibamos a los enfermos
en tres grupos: los tromboflebiticos recanalizados con estenosis importante de
la luz; el segundo grupo en frecuencia, son los tromboflebiticos no recanaliza-
dos, es decir, con obstruccién total en algin sector del sistema venoso; y un
infimo grupo con un porcentaje muy pequeiio, son aquellas tromboflebitis que
se recanalizan dejando una luz pricticamente de tamafio normal. Nuestra expe-
riencia muestra que la recanalizacién existe ¥ es el mayor grupo el de los
recanalizados; le siguen en orden de frecuencia los no reeanalizados y los del
menor grupo son los recanalizados préicticamente totales.

Dr. R. ESPERON.— Queria preguntarle al Dr. Curuchet si de esos casos
de recanalizacién tiene documento de cuando la vena estaba obstruida total-
mente, es decir, ;si se ha hecho la flebografia antes de hablar de la recana-
lizacién, para tener un documento comparativo de las dos co<as?

Dr. E. CURUCHET.— Algunos cuasos si. Tenemos documentos de la trom-
boflebitis previa, pero en general, en la mayoria de los casos nosotros apre-
ciamos que existié la tromboflebitis por la desaparicién de la valvula y las
pequeitas irregularidades en el borde de la vena.

Pr. W. SUIFFET.— Siguiendo con los distintos aspectos considerados, el
Dr. Ugarte se refiri6 al diagnéstico manométrico. Quisiéramos preguntarle,
$si ha comprobado una correlacién nitida entre los datos que le proporciona el
examen clinico, la manometria y la angiografia?

Dr. R. UGARTE.— Previamente quiero subsanar un error involuntario.
El método flebomanométrico que ustedes han visto expuesto acé, pertenece en
propiedad al Dr. Siano Quirés (quien lo ha realizado infinidad de veces en la
Reptiblica Argentina), al lado de quien fue que nosotros aprendimos y le agra-
decemos profundamente. Creo que él estd mis autorizado que yo, por su expe-
viencia. Tengo sélo cincuenta y cinco casos estudiados.

Dr. W. SUIFFET.— Dr. Ugarte, pensibamos preguntarle después al doctor
Siano. Queremos que usted nos dé su opinién.
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Dr. R. UGARTE.— ;Sobre si existe recanalizacién o no?

Dr. W. SUIFFET.— Si ha comprobado una correlacién entre los datos que
le proporciona el examen clinico, el examen flebomanométrico y la angiografia.

Dr. R. UGARTE.— Si, exactamente. En todos los casos estudiados ha
habido una correlacién cutre el estudio flebomanométrico y el estudio angio-
grafico. Creemos, como lo dijimos al realizar la exposicién, que la flebomano-
metria no se debe realizar en todos los casos, sino en aquellos que plantean
dudas desde el punto de vista clinico. Nosotros hemos dicho que pueden
existir insuficiencias venosas sin varices; en ese caso la clinica no nos da
absolutamente nada. En cambio, podemos obtener el diagnéstico por las prue-
bas de manometria, en casos de insuficiencia venosa crénica, con gran edema,
con poca saliencia de las venas, en los cuales es dificil la realizacién de las
pruebas clasicas, pues se estd dificultado por la obesidad o por el edema.
En los casos en que la clinica puede darnos datos, ellos han coincidido sicm-
pre con los registros flebomanométricos.

Dr. W. SUIFFET.— Dr. Siano, ;desea decir algunas palabras?

Dr. R. SIAN® QUIR®S.— Acompaifio al Dr. Ugarte en lo que ha referido
con respecto a la correlacién radiolégica. No lo acompafio en la totalidad.
quizd porque utilizamos técnicas flebograficas distintas. Nosotros no realiza-
mos las técnicas flebogrificas que han sido expuestas en esta reuniéu. No bus-
camos imigenes anatémicas. Solamente realizamos dos tipos de flebografias,
ambas derivadas de la primitiva prueba de Robinson: la técnica anatomofuncio-
nal y la téenica anatomodinimieca. Hemos encontrado que con la téenica ana-
tomofuncional existe un porcentaje de insuficiencias profundas muy inferior
al que en realidad existe, vale decir que, flebograficamente puede estar com-
pencada la insuficiencia porque existe un buen lavado de arrastre, por la con-
traccién del musculo estriado periférico y no trasuntarse radiolégicamente.
La flebomanometria las pone de manifiesto. En cambio, con la técnica anato-
tomodindmica el porcentaje de insuficiencias valvulares es muy superior al que
en realidad existe.

Nosotros hemos diseutido esto muechas veces con nuestros compaiieros de
Servicio, con el malogrado y distinguido amigo Horacio Ferrando, reciente-
mente fallecido, con qrien trabajamos durante muchos afios en conjunto y con
Enrique Diaz. Ellos l'an publicado una técnica en base a la realizacién de la
maniobra de Valsalva, que personalmente considero antifisiolégica. Estimo y
creo que existen pruebas al respecto, que las védlvulas venosas no esti para
oponerse a la hipertensién venosa y en la maniobra de Valsalva hay hiper-
tensién venosa. Entorices las véalvulas estin permanentemente abiertas, y si
nosotros buscamos el reflujo de la sustancia de contraste por un esfuerzo de
la maniobra de Valsalva, lo vamos a obtener. Eso no quiere decir de que exista
insuficiencia. Creemos que las vélvulas estin para oponerse a los cambios brus-
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¢os del régimen de presién, tanto hipotension como hipertensién. En ese sen-
tido, la correlaciéon flecbogrifica y dindmica nos deja a nesotros insatisfechos.
No hay una relacién exacta.

Debo hacer la =claracién que nosotros pertenemos a un grupo de eciru-
janos que realiza cirugia sobre el sistema venoso profundo; entonces es muy
importante tener un diagnéstico eorrecto. Nosotros hemos fracasado muchas
veces con la operacion de Bauer, porque confiamos el diagndstico a la prueba
de Valsalva y al reflujo radiolégico. Ligibamos esas popliteas y obteniamos
malos resultados. Actualmente la realizamos bajo el control flebomanométrico,
con un porcentaje de descarga superior al veinticinco por ciento y una recu-
peracion inferior a treinta segundos. Los resultados son muy superiores a
cuando la realizdbamos de otra forma. Por tanto, nosotros necesitamos un diag-
néstico para no perjudicar al enfermo, como somos conscientes de haber perju-
dicado enfermos por ‘ina téenica que estimo personalmente que es mala.

Dr. W. SUIFFET. Antes de terminar, queda un punto que es crucial en
este problema. que s la conducta a seguir frente al sistema profundo, permea-
ble. pero insufieciente. EI Dr. Siano no- ha mostrado ya su estadistica. Hay dos
aspectos en este wroblema, aparte del sistema venoso superficiul y comuni-
cante, en lo que parece no haber acuerdo entre los ponentes sobre lo que hay
que discutir. Queda en pie el problema de la corducta con el sistema venoso
profundo. En primer lugar, la indicacién de la interrupeién venosa de la
vena femoral superficial.

Ha llegado a la Mesa una pregunta que dice: luego de distintas opera-
ciones por incuficiencin venosa prefunda, gse ha visto cuadro de, o parecido
a, la flegmasia cerulea dolens? Interesaria que sc¢ precisara concretamente este
punto. DPrimero, si se ticne experiencia en la ligadura de la vena femoral
superficial y qué consecnencius ellas han acarreado.

Dr. R. PRADERI.— DPersonalmente no practicamos en ninguna oportuni-
dad la ligadura del sistema venoso profundo. Simplemente quiero llamar la
atencién sobre un hecho. En esta exposicién hay dos situaciones o dos plan-
teos quirdrgicos que se oponen radicalmente: hay quienes, como el Dr. Esperon,
afirman que ¢l tratamiento de cstos problemas es la recanalizacién. dando una
nueva via de drenaje por un injerto o una transposicién venosa, y hay quienes
plantean la ligadura del sistcma venoso profundo. O sea, que e<tin plantean-
do dos conductas diametralmente opuestas. Personalmente no he practicado
ninguno de estos dos procedimientos y creo que la solucién debe busearse en
un feliz término medio.

Nuestra experiencia en una de las etapas previas a esta lesién, que es la
flegmasia cerulea dolens o la flegmasia alba dolens, o sea las trombosis de las
venas iliacas, nos ha mostrado que las situaciones més desesperadas urgentes
en la patologia venosa de los miembros inferiores son las trombosis masivas
del miembro inferior. Practicamos sistemidticamente en las trombosis de la
iliaca la trombectomia venosa en agudo, con sutura de la vena femoral, resta-
bleciendo la continuidad venosa.
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El problema es muy largo y complejo y no tememos tiempo para anali-
zarlo acdi, pero esos enfermos han mejorado y ha quedado en general con el
sistema venoso permeable. A veces se retrombosan a nivel de la iliaca iz-
quierda, que es -londe existe una compresién con la arteria contralateral.
Los enfermos mis graves que hemos tenido que tratar (y en esto estamos
absolutamente de acuerdo con el Prof. Palma y el Dr. Esperén), son los flebi-
ticos que se mantienen trombosados, de los cuales creo que existe un porcen-
taje minimo. No tanto como lo afirma el Dr. Esperdén, pero evidentemente
hay enfermos que no se recanalizan nunca, pese a lo que digan algunos autores
como Linton o Prat. Esos enfermos son los mas graves y deben ser injertados.
Lamentablemente no remos tenido ningtn caso con la oportunidad de injertar,
porque todos esos enfermns no tenian safena y muy a menudo son bilaterales.
De esta manera, entonces, expresamos nuestra posicién opuesta a las ligaduras
profundas, puesto que llevarian por un procedimiento terapéutico introgénico,
a la misma situacién de los enfermos que se mantienen trombosados.

Dr. W. SUIFFET.— Dr. Venturino, desearia diera su posicidn.

Dr. W, VENTURINO.— La experiencia en el Servicio en que hemos ac-
tuado no es muy numerosa en ese sentido y nuestra opinién coincide funda-
mentalmente con la que acaba de expresar el Dr. Praderi.

Dr. R. UGARTE.— En el Servicio del Prof. Bermtdez, del Hospital Pas-
teur, nunca se ha realizado una interrupeién venosa del sistema venoso pro-
fundo y tampoco somos partidarios de ella.

Dr. W. SUIFFET.— Tiene la palabra el Dr. Valls, que fue el ponente del
tratamiento.

Dr. A. VALLS. — Yo debo decir que en el Servicio del Prof. Ardao se
han realizado interrupciones, de la vena femoral superficial con el criterio de
Linton, que €l aisla la vena femoral superficial y toma la presién previa-
mente y, si ésta no es mas del doble, la interrumpe. La operacién es muy
dificultosa, hay que despegar la vena de la arteria femoral. Esti en una ver-
dadera ganga fibrosa y se corre el peligro de romper la vena y, si se rompe
antes, hay que ligar sin saber cuiles son las medidas tensionales, con el peligro
de herir la arteria. De acuerdo con los resultados que he tenido después, sin
ligar la vena, que han sido muy buenos, no realizando la interrupeién.

Dr. W. SUIFFET.— El Dr. Siano, nos ha mostrado su experiencia con la
téecnica de Bauer, ligando la poplitea, pero no ha hecho ninguna mencién a
la ligadura de la femcral superfieial.

Dr. R. STANO QUIROS.— Nosotros continuamos realizando ligadura del

sistema venoso profuncdo en mucho menor proporeién que la que haciamos hace
algunos afios, pero cortinuamos haciéndola. Como la posicién de la Mesa es
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francamente opuesta, no desearia que mi afirmacién quedara como caprichosa.
Debo dar algunas razones que avalen esta posicién.

La razén estd dada por dos hechos de observacién, uno de ellos anaté-
mico. Producida la trombosis aguda de un miembro inferior, se obstruye la
via principal y las vias supletorias que tiene el tcjido de sostén, vale decir,
en los planos interaponeurdticos. Habitualmente la obstruccidén de las venas
intramusculares es incompleta o no estin afectadas, como ha sido demostrado
hasta la evidencia por Bauer cn series importantes. Personalmente lie visto
una pelicula de Bauer que es extraordinariamente til, en la cual demuestra por
radiocinematografia la progresién de una trombosis desde la planta del pie
hasta la vena iliaca, ceguida con estudios flebogrificos filmados cada tantos
minutos. Asi demuestra la progresién ascendentc. observindose que las venas
intramusculares aparecen respetadas. siendo las venas troncales y las venas
que transcurren por plano~ museuloaponeuréticos no intramusculares las que
estin afectadas.

Se acaba de decir aqui en la Mesa. que al ligar nosotros una vena pro-
funda. nos vemos en la situacién de un enfermo ob-truido. Yo creo que no, ab-
solutamente no. Aqui viene la segunda razénm, que es la funcional. Si nosotros
producimos la obstruceién de un tronco y vamos a busear la reeanalizacién
por medios quirdrgicos como personalmente lo hacemos. haciendo la trombeec-
tomia venosa (la operacién de Maliorner), parece que estamos en una posicién
completamente opuesta al ligarlo. Una cosa es que noc<otros rehabilitemos el
tronco principal. suficiente todavia porque la endovenitis de la trombosis ve-
nosa no ha lesionado aidn el endotelio. Palomini ha demostrado que después
de la sexta hora, ¢l endotelio de la vena se nutre por imbibicién. Al estar
obstruido por un codgulo, esta nutricién no sc produce. El endetelio degenera
y cae, quedando lesionado el aparato valvular. Desobstruimos por esa razén.
En cambio, cuando rcalizamos una ligadura, lo hacemos para evitar el reflujo
dcl sistema venoso destruido. favoreciendo que la evacuacién de la sangre sc
produzea por venas intramusculares, que tienen todavia sistole estriado con-
servado.

Yo habia traido diapositivos, no habiendo tenido tiempo de pasarlos en mi
relato. En ellos se estudia la presién venosa ambulatoria y se comprueba la
mejoria de la descarga después de la operacién dc Bauer. Eso si, aqui viene
la refercncia que hicimos hace un instante; si nosotros realizamos la eperacién
cuando la descarga pct el compromiso de venas intramusculares es pobre, no
obtenemos beneficio. Repito. somos conscientes de haber perjudicado enfermos
por haber indicado mal la operacién. Pero si nosotros la realizamos en aquellos
cnfermos que tienen vna descarga suficiente, vale decir, que el aparato de
sistole estriado periférico es satisfactorio, nosotros enviamos sangre en cantidad.
Lo quc tenemos que evitar es que refluya, y por donde va a refluir c¢s por
circulacién troncal principal. A esos enfermos le practicamos la ligadura del
sistema venoso profundo.

Dr. W. SUIFFET.— Dr. Siano, gexiste alguna razén para que usted elija
la vena poplitea y no haga la interrupcién de la femoral superficial?
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Dr. R. SIANO QUIROS,— Nosotros creemes que las valvulas de las venus
1liacas y de la vena femoral comin, no tienen absolutamente ninguna impos
tanecia en la patologia de¢ los miembros inferiores. Su destrueeidon en animale:
de experimentacién, en aquéllos ue tienen vilvulas, pues algunos mno la tic
nen, no trae consecuencias. La trombosis ilinca pura es excepeional desde todo
punto de vista. Si se recanaliza, no deja trastornos. Las aplasias de las venas
iliacas. en las angiodisplasias deseritas por Mulan, timpoco tracn trastornos
tréficos. En cambio, Servelle ha demostrado. 3 los estudios de Bauer lo com
pruchan, que la pa-ologia fieme importaneia cuando radica en el dltimo scetor,
donde existen vena. troncales suficientes que es seetor femoropopliteo. Isa es
la razdén de porqué colocar ahi la ligadura

Dr. W. SUIFFET.— Dr. Esperdn, ;gué opininn ticne sobre la interrupeion
venova profunda en Il insuficiencia venosa?

Dr. R. ESPERON. Ya dijimos e¢n la expesieién, ¢ue el concepto de L
Jlinica era de no hacer ligadura profunda, porque creemos que el procedimiento
utilizado por nosotros es una operacidon con ecaricter fisioldgico. Se trata d
actuar sobre la deplecion, sobre la hipertensién venosa producida, ya sea por
obsticulo (como lo hemos comprohado) o por insufieiencia valvular, Al apor-
tarle una vena safena con sus vilvulas y cow su sistema valvular permeable
y suficicnte, le aportimes un huen sistema de derivaeién que va a ser sufi
ciente. Con respecto a las ligaduras profundas, no somos partidarios.

Dr. W. SULFFET.~— No se ha contestado la otra pregunta: ;si luego de
las distintas operaciones por insuficiencia profunds se ha visto cuadre de fle-
ma~ia ccrulea dolens o parecido?

Pr. R, ESPERON.  No: e¢n la experiencia de la Cliniea no ha lhabido
ningén cuadro simtlar a esc.

Dr. A, VALLS. Yo he v sto un cuadre de grave repercusién funeional
de un miembro inferior, después de una ligadura venosa de la vena femoral
Era un enfermo quc habia sido operado de apendicitis hacia mucho tiempo ¥
que habia lhiecho una tromboflebitis con recanalizacién. Bebido a sus trastornos
tréficos, se le hizo la ligadura de la vena fenoral: eve enfermo daba varios
pasos, la pierna se¢ le ponia ciandtica y no podia caminar mis,

Dr. R. SIANO QUIROS.—No hv observado trombosis venosas agudas

postoperatorias.

Dr. R. UGARTE. No hemos observado la flemasia cerulea dolens des-
pués de eperaciones de sistema profundo.

Dr. W, VENTURINO.— Tampoco hemos ob-servado esa situacidn.
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Dr. W. SUIFFET.— Br. Curuchet, j;tiene alguna observacién donde ha
estudiado flebogrificamente un paciente antes y después de haberle practicado
la ligadura del sistema profundo?

®r. B. CURUCHET.— No.

®r. W. SUIFFET.— Dr. Siano, jtiene algtin estudio flebogrifico realizado
antes y después de hoberle realizado la ligadura del sistema venoso profundo
y si ha mnotado algune diferencia perjudicial para el paciente?

Br. R. SIANO @UIROS.— Si, aqui tengo varios estudivs de enfermos antes
y después de la operaciéon de Bauer, y en ellos la circuiacién se encuentra
tavorecida.

Dr. W. SUIFFET.— Como deciamos al principio, este es un tema que per-
mite discusiones interw.inables. Es imposible dar término a esta Mesa Redonda
haciéndose una sintesis de todos los problemas con unanimidad de ecriterio.
Pesde luego que esto estaba previsto. En las numerosas conversaciones que
hemos realizado desde hace mis de un afio con los participantes de la Mesa
Redonda, surgian siempre los mismos problemas y las mismas discusiones.
Eso traduce lo que deciamos al principio. Es decir, que es un tema amplisimo
que permite una profunda investigacién de futuro. Cada uno de los distintos
sectores y los distintos grupos de trabajo, se van haciendo su experiencia per-
sonal, que muy frecuentemente no coincide en conceptos y no coincide en re-
sultados. Lo hemos escuchado y hemos visto que este es un tema que, a pesar
de haberse puntualizado lo mds posible, no puede considerarse como terminado
y como solucionado. Hay algunos aspectos muy importantes y seremos muy
breves en los distintos puntos para terminar.

En primer lugar, los conocimientos morfoligicos tienen que ceder paso a
una serie de problemas de orden fi-iopatolégico, en el cual persiste en pie la
investigacién y la discusién sobre los problemas de las comunicaciones arterio-
venosas a nivel de los miembres que tienen un sufrimiento con insuficiencia
venosa crénica. Bel punto de vista clinico, la profusiéon (en todos los textos
y trabajos) de las distintas pruebas hace confuso el panorama. Es evidente
que la clinica tiene sus limitaciones. Fundamentalmente (como fue expresado
por el Dr. Venturino), lo que puede mostrar la clinica es una orientacién de
diagnéstico en el problema y orientar las pesqui as de laboratorio donde tiene
lugar indiscutible la rlebomanometria, la angiogrufia, la oximetria con sus dis-
tintas indicaciones y téenicas. la flebografia, la arteriografia y la linfografia,
son las que a la postre. podrin dar una orientacién relativamente certera de
la situacién. De todo ello surge indicacién terapéutica quirdrgica, que como lo
hemos escuchado, no puede hacerse una unidad. Es evidente que cuando el sis-
tema venoso profundo no esti obstruido, se haya recanalizado o no se haya
obstruido totamente, !a conducta quirtirgica puede hacerse directamente sobre
el sistema venoso superficial y comunicante. De acuerdo a ciertas orienta-
ciones, se podri actuar sebre el sistema profundo, practicindose interrupciones
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en el sector femoral superficial o popliteo. Kste es un punto en discusién en
toda la literatura mundial y entre los integrantes de esa Mesa. Cuando el sis-
tema venoso profundo esti obstruido. entonces pueden tener lugar los proce-
dimientos de restablecimiento fisiolégico de la circulaeion venosa de retorno.

En mi carieter de coordinador, agrudezco a todos los congresales la
atencién que han prestado a esta conversacién; en particular a los ponentes
¥, en e-pecial. al Br. Siano Quirds por su presencia en esta Mesa, lo que ha
dado, dentro de lo habitual eu estas reuniones cientificas, un distinguido brillo
a esta reunién. Muchisimas gracias.
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