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Hemos observado sucesivamente 6 casos de Klippel-TrBnaunay en !OS que 
las crirnprobaciones operatarias confirmaron a la perfección, en todos, los datos 
ubtenidos por flebografía y donde en todos existía una o varias dísplasiac de la 
via venosa profunda. 

La primera observación concierne a una niña de 3 anos de edad, sin antece- 
dentes particulares, que presentaba desde el nacimiento un angioma plano de 
dlspocición metamerica, afectando e! costado, el muslo y la pierna izquierdos. La 
medición de rnos t r~  un alargamiento de 3,5 cm. del miembro inferior de este lado. 
Presentaba profusas varices superflciales y la radiografía del esqueleto revelaba 
un alargamiento del fémur, tibia y perone izquierdos. Practicada flebografia, no 
se rellenaban las venas popliteas y femorales superficiales izquierdas [fig. 11. La 
arteriografia fue normal. La intervención quirúrgica comprobó la ausencia de vena 
poplítea alta y de 'Ea vena femoral superficial. 

La observacion nimero 2 corresponde a una joven de 24 años de edad, entre 
cuyos antecedentes se hallan dos episodios de esclerosis de varices a los 14 y 16 
años de edad. Un angioma plano interesa el costado derecho y la regián inguínal 
del mismo lado. El miembro inferior derecho es un centímetro más largo que el 
izquierdo y la circunferencia de la pantorrilla derecha es 3 cm. más ancha. Enor- 
mes varices superficiales en el territorio de la safena interna. La radiografía osea 
confirma el  alargamiento. La flebografía muestra un estrechamiento de las venas 
poplitea y femoral superficial. La intervencián revela una vena fernorai superficial 
verdaderamente reducida a un hilo [fig. 21. 

La observación número 3 trata de una mujer de 30 años de edad que presen- 
t a  una malformacibn del miembro inferior izquierdo desde la infancia. Existe una 
angiomatosis difusa en todo el miembro y, aunque en la exploración clínica no 
se observa alargamiento. s i  se comprueba radiológicamente una tibia izquíerda hi- 
pertrhfica. La pierna izquierda se halla recubierta por una gran red venosa en 
pantorrilla y muslo. En la flebografía no se inyecta la vena poplitea, no siendo 
visible la femoral profunda. La intervención permite ver una vena poplítea alta en- 
globada en una vaina fibrosa y una vena femoral superficial minúscula Ifig. 31. 

- 
(-1 Cornunlceclbn e l  l Caloquro Franco Español de  Anglolagia. Barcelona IEspnneT, 1971. Traducida del 

orlglnet en franees por Iia Redaccl6n. 



La observación número 4 es la de una mujer de 35 años de edad que desde 
hace mucho tiempo sufre hormigueos, pesadez y dolor en la mano derecha. Exis- 
te un angioma plano a nivel de la cara interna del antebrazo derecho. EI miembro 
superíor de este lado es 4 cm. mas largo que el  contralateral, estando aumentada 
su circunferencia braquial y antebraquial. Además existe una tumefacción blanda 
de aspecto varicoso en la cara interna del antebrazo. La radiografia del esqueleto 
confirma la osteohipertrofla y la flebografia muestra un estrechamiento generali- 
tado de las venas humerales. La capilaroscopía revela unos capilares delgados y 
una circulación enlentecida a nivel de las asas en el  miembro enfermo. La inter- 
vención quirúrgica confirma la existencia del estrechamiento de las venas hume- 
rales a causa de cornpresrón por una vaina fibrosa. 

La observación número 5 concierne a una mujer de 32 años de edad. A los 
28 años fue sometida a un nstripping- a nivel de la pierna derecha. sin mejeñia 
en su estado. Voluminoso angioma plano que asciende por la espalda. Miembro in- 
ferior derecho 6 cm. más largo que el izquierdo y 4 cm. mayor de circunferencia. 
Importantes varices a lo largo de todo el miembro. Radiografía osea que dernwes- 
Lsa alargamiento de todo el  esqueleto. Ftebografia que no permite visualizar la 

vena poplitea derecha, prácticamente invisible [fig, 4 ) .  La intervención quirúrgica 
revela una vena poplitea derecha miníiscula y un tronco t ibio peroneo delgado 
y sinuoso. 

La Ultima observación interesa una niAa de 12 anos de edad que desde los 
4 años presenta una pierna izquierda cianótica y un angioma plano en el  tobillo. 
El conjunto del miembro es 3 cm. más largo que el derecho. Las varices compren- 

den toda la pierna. La radiografia ósea demuestra una hipertrofia de todo el es- 
queleto. La fleboyrafía revela una vena poplítea baja mal inyectada. La interven- 

ción objetiva dos troncos tibioperoneos minúsculos comprimidos por e l  anillo del 
sóleo, que debe ser se~cionado. 

He aquí una serie homogénea de 6 observaciones cuya lectura deja sorpren- 

dido por la simil i tud del cuadro clinicc, radiográfico y de los datos operatorios y 
la  notable concordancia con el caso p r i n c ~ p s  presentado por Klippel y Tr&naunay, 
publicado en 1900 en los 41wArchives Genérales de Médecinen bajo el t i tu lo de 

Noevus variqueux ostéo-hypertrophique.. 

El examen clínico es lo suficienteinente convincente para establecer e l  diag- 
nbstico, pero el Klippel-Trénaunay s61o es un sindrome (Martorell) que ha dado 

y da lugar aun a discusiones patogénicas. Sewelle sostiene desde 1945 que el Klip- 
pel-Trénaunay debe separarse de modo defrnitivo del síndrome de Parkes-Weber. 

Según éI no existe fístulas arteriovenosas; toda queda reducido a anomalias de 
ta ~ i a  venosa principal, anomalías que la flehografía, elemento capital necesario 
y sc~ficiente de diagnóstico, pone en evidenc~a con facflidad. Para que la flebogra- 
fía adquiera todo su valor debe practicarse por denudación de la safena externa, 
no siendo expbicita de manera suficiente la inyección del producto de contraste 
en una vena del borde interno del pie. Puede asociarse iina arteriografia s i  que- 
remos asegurarnos de que no existen fístulas arteriovenosas. Para ello la cine- 
aitvriografía es superior. La iinfografia es a veces Ctil. Cewelle ha podido descu- 
brir trastornos de la via de retorno linfática en e¡ Kllppel-Trenaunay. Sea como 








