REPARACION DE VALVULAS VE-
NOSAS INSUFICIENTES: NUEVA
TECNICA (Repair of incompetent
venous valves: a new techni-
que)— G. Jessup y R. J. Lane
«Jourhal of Vascular Surgery», 8:
569; 1988.

Las actuales técnicas de tratamien-
to de los trastornos venosos croni-
cos debidos a una insuficiencia val-
vular son todas ellas deficientes. Ca-
da técnica de forma aislada deberia
poder restaurar la competencia de
las dichas valvulas lesionadas a dis-
tintos niveles del sitema venoso.

El Venocuff es un mecanismo im-
plantable disefiado para restaurar la
competencia valvular mediante la re-
duccién del diametro venoso.

Se describen dos modelos anima-
les usados en el estudio de la in-
competencia valcular venosa. El me-
canismo de ambos modelos fue pro-
bado a nivel de la vena yugular de
oveja. En el primer modelo experi-
mental la incompetencia era de pre-
sentacion natural. El dispositivo fue
implantado alrededor de 11 valvu-
las completamente incompetentes y
solo 7 parcialmente, localizadas en
18 venas de 11 ovejas. En todos los
casos se produjo una mejoria o una
restauracion completa de la compe-
tencia vavular tras la implantacion del
dispositivo. En el segundo modelo
experimental se utilizd una fistula ar-
teriovenosa para conseguir una in-
competencia valvular de la vena yu-
gular, en 4 ovejas. Al realizar el im-
plante, la diferencia de presiones a
través de la valvula aumentd desde
16 a 68 mm Hg.

Extractos

En los dos modelos experimenta-
les animales, el implante Venocuff
probd ser efectivo en cuanto a la res-
tauracion de la competencia valvular
venosa. Es evidente que tanto la in-
suficiencia valvular como los resul-
tados obtenidos en estos dos mo-
delos podrian aplicarse a algunos
casos de trastornos venosos croni-
cos en humanos.

VEINTE ANOS DE EXPERIENCIA
EN ANEURISMECTOMIA ABDO-
MINAL. Consideraciones quirirgi-
cas y andlisis de los resultados tar-
dios. (Twenty years experience with
abdominal aneurysmectomy. Sur-
gical considerations and analysis
of late results)— G. E. Poulias,
B. Skoutas, N. Doundolakis, E.
Prombunas, K. Papaioannou,
H. Hadad y K. Kourtis. «Interna-
tional Angiology», vol. 8, n? 3, pag.
111; julio-septiembre 1989.

El presente trabajo se ha disefa-
do para exponer la experiencia glo-
bal en la aneurismectomia abdomi-
nal llevada a cabo en 500 casos
consecutivos durante los Ultimos 20
afos. Se ha querido resaltar el he-
cho de la mejoria sustancial de los
resultados de la ultima década en
términos de supervivencia y mortali-
dad a largo plazo, lo cual supone
un aumento de indicaciones de la
aneurismectomia abdominal, junto a
la justificacion de una conducta agre-
siva intervencionista en el tratamien-
to global de los aneurismas abdo-
minales. En 385 casos se realizd ci-
rugia electiva, mientras que en los

115 restantes fue necesario una in-
tervencion de urgencia. La mortali-
dad correspondiente a las interven-
ciones electivas fue de 3%. Del gru-
po de intervenciones de urgencia,
70 presentaban ruptura evidente,
con una mortalidad de un 32%: 35
presentaban sintomatologia compa-
tible con ruptura incipiente y su mor-
talidad fue del 8%. El rango de eda-
des estaba comprendido entre los
38 y 87 afios. con una media de
edad de 62,2. Se observaba un mar-
cado predominio de la enfermedad
en pacientes cuyas edades estaban
comprendidas entre los 60 y 70 afos
(179%-19%). Los factores de riesgo,
tales como enfermedad cardiaca, hi-
pertension arterial y edad avanzada,
fueron responsables de la mayoria
de fallecimientos ocurridos dentro de
los 30 dias. El subsiguiente descen-
so de la mortalidad podria ser atri-
buido a los avances de las técnicas
de anestesia, equipos de monitori-
zacion y otras medidas de soporte
empleadas durante e inmediatamen-
te después de la intervencion en la
Unidad de Cuidados Intensivos. La
principal causa de muerte la repre-
sentaban los fallos cardiacos (24%),
seguida de la insuficiencia vasculo-
cerebral (8,1%), cancer (5%) y en-
fermedad pulmonar cronica (69%).
No se hallaron diferencias particula-
res entre los tres grupos de pacien-
tes clasificados segun las décadas
de edad 60, 70 y 80. La superviven-
cia a largo plazo de las pacientes
sin antecedentes de enfermedad co-
ronaria (8 afios, 73,6%) era muy su-
perior a la correspondiente a aque-
llos con antecedentes confirmados
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de enfermedad coronaria o de in-
farto de miocardio. En el momento
de la intervencion también se consi-
deraron otros factores que, asocia-
dos ala edad y al proceso patologi-
co, podian influir en la superviven-
cia global. En el momento de la ad-
mision se cumplimentaba una lista
de datos, basandose en la informa-
cién obtenida de varias fuentes. Las
investigaciones de mortalidad reali-
zadas en el Bureau of Vital Statistics
permitid la construccion de «life-
tables», asi como un andlisis esta-
distico descriptivo en forma tubular
y gréfica. Se analizaron los resulta-
dos del tratamiento segun diferen-
tes intarvalos de tiempo, en base al
material clinico observado y las me-
didas de soporte utilizadas.

HIPERTENSION PORTAL POR QUIS-

TE HIDATIDICO HEPATICO (Portal
hypertension due to hydatid disea-
se of the liver)— J. Papadimi-
triou, D. Kannas y L. Papadi-
mitriou. «J. Royal Society of Me-
dicine», vol. 83, n® 2, pag. 120;
febrero 1990.

Existen diversos factores de hiper-
tension portal. La obstruccion de la
vena porta principal en pacientes no
cirrdticos se debe a la existencia de
una trombosis de origen diverso.

Nunca anteriormente habia sido
presentado un caso de un quiste hi-
datidico a nivel de la porta hepatica
que tuviera como ccnsecuencia fi-
nal la compresion de-la vena porta
y una hipertension portal.

Caso clinico. Varon de 48 afios,
con 65 Kg de peso. Acude por un
cuadro de hemorragia gastrointesti-
nal superior.

Exploracion: paciente ictérico, pu-
diendo palparse el higado. Determi-
naciones analiticas: hematocrito
36%, leucocitos 12.000, bilirrubina to-
tal 5 mg/dl. con un 80% de bilirrubi-
na conjugada. Fosfatasa alcalina,
214 Ul. SGOT y SGPT de 29 y 46

U, respectivamente. La endoscopia
practicada el dia siguiente al ingre-
S0, reveld varices esofagicas, pero no
pudo demostrar hemorragia activa.

El estudio ecogréfico y la tomo-
grafia computarizada evidenciaron
un gran quiste hidatidico a nivel de
la porta hepatica.

La esplenografia, mediante pun-
cion percutanea directa del bazo, pu-
so en evidencia la obstruccion de
la vena porta a nivel intrahepatico.

Intervenido, se encontré un gran
quiste hidatidico que ocupaba el 16-
bulo hepédtico derecho, extendiéndo-
se hasta la porta intrahepatica, pro-
vocando una compresion del liga-
mento hepético-duodenal. El quiste
fue evacuado y se realizd una cis-
tectomia parcial, dejando unicamen-
te sin resecar la capa quistica que
se hallaba intimamente adherida al
parénguima hepatico. La excision de
la zona periquistica unida al conduc-
to biliar comun y vena porta se rea-
lizd con extremas precauciones, ya
que la seccidn de las colaterales po-
dria haber producido una hemorra-
gia muy importante.

Antes de extirpar el quiste, la pre-
sion portal era de 33 mm H,0, pre-
sion que descendid hasta 15
mmH.O después de haber practi-
cado la excision del quiste.

Postoperatorio sin complicaciones.
Alta del hospital en el 152 dia del
postoperatorio.

A los 4 afos de la intervencion el
paciente permanecia asintomatico y
sin signos evidentes de hipertension
portal.

Discusién. Durante los tltimos 30
arios han sido ingresados en nues-
tro Centro 320 pacientes con equi-
nococosis hepatica. De ellos, 105
presentaron complicaciones varias.
La principal complicacion era la rup-
tura del quiste en el interior del ar-
bol biliar. Unicamente en un caso el
quiste causo directamente una com-
presion del ligamento hepético-
duodenal conduciendo a una icteri-
cia obstructiva y a una hipertension

portal. La hipertension portal extrahe-
patica se debe en la mayor parte de
casos a una trombosis de la vena por-
ta, la cual es de origen séptico, trau-
matico, neoplasico o idiopatica. La
comprension externa del tracto prin-
cipal de la vena porta como factor
causal de una hipertension portal es
rara y, cuando sucede, generalmente
es a causa de una adenomegalia de
un ganglio linfatico regional.

La principal manifestacion clinica
de la hipertension portal extrahepa-
tica es la hemorragia de varices; sin
embargo, el prondstico y consecuen-
cias son en general mucho mejores
que los correspondientes a la hiper-
tensidn intrahepatica, en la cual suele
existir lesion hepatocelular y disfun-
cion hepatica.

En este caso, la excision del quis-
te dio lugar a un descenso inmedia-
to de la presién en el sistema portal,
siguiendo el paciente asintomatico a
los 4 anos de la intervencion.

‘SINDROME POSTFLEBITICO: AS-

PECTOS CORRIENTES (Post-
phlebitic syndrome: current as-
pects)— Michele Cospite. «<Me-
dicographia», vol. 11, n® 2, pag.
23; 1989.

De inicio se expone como la apa-
ricion de una obstruccion venosa re-
percute sobre los otros sistemas cir-
culatorios, definiendo asf el concep-
to de «Panvasculopatia». Se recuer-
dan a continuacion de forma breve
las perturbaciones hemodinamicas
que caracterizan el Sindrome
postrombatico.

Basandose en estos datos y los
derivados del estudio de las presio-
nes venosas se pasa revista a las
situaciones fisiopatolégicas corres-
pondientes a los diferentes aspec-
tos del sindrome postrombdtico. Ca-
be asi distinguir los sindromes de
obstruccion y de repermeabilizacion,
subdivididos a su vez en formas
compensadas y descompesadas,
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sindromes de suplencia y sindromes
mixtos.

Se analizan a continuacion las mo-
dificaciones hemodinamicas conse-
cutivas a las alteraciones de la red
venosa, donde su aparicion reper-
cute sobre el sistema arterial y linfa-
tico y sobre los espacios periveno-
sos. Estos trastornos hemodinamicos
son mantenidos por la pérdida de
la tonicidad de la pared venosa, el
aumento de la permeabilidad capi-
lar y la abertura de los «shunts»
arteriovenosos.

Por ultimo, se describen las alte-
raciones del tejido conjuntivo inters-
ticial inducidas por las perturbacio-
nes del sistema microcirculatorio, su-
brayando sus relaciones con las di-
versas manifestaciones clinicas del
Sindrome potrombdético.

EL EXAMEN ECOGRAFICO DE
LOS MIEMBROS INFERIORES
(ES CAPAZ DE REEMPLAZAR
LA FLEBOGRAFIA? (Lexamen
échographique des membres in-
férieurs peut-il remplacer la phlé-
bographie?— P. Balas. «<Medico-
graphia», Editorial, vol. 11, n® 2,
pag. 3; 1989.

La flebografia de los miembros in-
feriores esta considerada como el
examen de referencia del sis-
tema venoso de dichos miembros,
con una sensibilidad de mas
del 95%.

La Ecograffa Doppler ha estimu-
lado la valoracion no invasiva de di-

cho sistema. No obstante este sim-
ple examen, comparado con la fle-
bografia, parece tener un limitado in-
terés. El desarrollc en estos dltimos
anos de la representacion ecografi-
ca modus B y tiempo real, séla o
asociada al Doppler (Ecografia Dop-
pler) ha constituido un notable avan-
ce diandstico. La Ecografia Doppler
permite un estudio morfolégico y di-
namico del sitema venoso por la ob-
servacion y registro continuo de las
venas, los débitos y el aspecto de
las estructuras vecinas.

La ecograffa Doppler facilita el es-
tudio de la permeabilidad de las ve-
nas superficiales y profundas de las
piernas hasta la cava; asismismo va-
lorar el grado de elasticidad de las
paredes venosas; la calidad del flu-

" Jo sanguineo y las caracteristicas de

los elementos ecdgenos de las ve-
nas obstruidas, reflejando la edad
de los trombos existentes; permite
descubrir el desarrollo de la red co-
lateral; en fin, el funcionamiento de
las valvulas venosas de manera pre-
cisa. Por otra parte, también permi-
te el andlisis de las estructuras peri-
venosas a nivel de la poplitea y ge-
melos y, mas rara vez, del muslo.

El quiste sinovial de Baker a nivel
popliteo es una de las anomalias pa-
tologicas mas frecuentes periveno-
sas. Su ruptura comprimiendo la ve-
na poplitea provoca un aumento del
volumen de los gemelos y la apari-
ciéon de un hematoma intramuscu-
lar; en la mayoria de los casos, son
identificadas de la trombosis veno-
sa profunda, lo que permite el trata-

miento apropiadc de manera in-
mediata.

Las limitaciones en sensibilidad y
en especificidad de la Ecografia
Doppler reside en esencia en la difi-
cultad de descubrir los trombos de
las pequefias venas tributarias de la
poplitea.

No obstante, estas limitaciones ca-
recen de importancia clinica, ya que
el examen de los tejidos periveno-
sos permiten excluir otras patologias
cuya sintomatologia recuerda una
trombosis venosa profunda de los
gemelos, lo cual permite el diagnos-
tico indirecto de trombosis venosa.

La Ecografia Triplex, recientermen-
te introducida, nos da una escala de
colores que permite representar la
sangre eferente en azul y la aferente
en rojo. Con ello se ha mejorado la
imagen, pero no constituye un pro-
greso significativo para la deteccién
de anomalias venosas intra y extra-
luminales y funcionales.

A pesar de sus limitaciones la Eco-
graffa Duplex y Triplex han mejora-
do mucho la precision diagnostica,
llegando casi a la sensibilidad y es-
pecificidad de la flebografia ascen-
dente. Tienen sobre la flebografia la
ventaja de no ser invasivas, carecer
de efectos secundarios, ser ambu-
latorias y poder repetirse sin incon-
venientes. Ademas, permiten identi-
ficar las anomalias de las estructu-
ras perivenosas. Por todo ello, la fle-
bografia de los miembros inferiores
pierde casi su condicion de examen
de referencia.
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