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EDEMA DE LA PIERNA TRAS nBY-PASSn CON VENA AUTOGENA DEL SECTOR 
FEMOROPOPLITEO [Leg edema following femoropopliteal autogenous vein 
kiypass). - John M. Porter. Thornas D. Lindeli y PauS C. takin. <fbrcrives of 
Surgeryn, vol 105. pág. 883: diciembre 1972. 

Con frecuencia se produce edema de le pierna después de un nby-passsl 
obtenido con éxito con vena aut6gena en el sector fémoro-popliteo. En general 
se localiza en la parte distal de la pierna y en el pie. La elevación de la extre. 
midad y la compresión con v e n d ~ j e  elástico disminuye su intensidad, desapare- 
ciendo en general a las tres o cuatro meses. No obstante. en algunos que no 
pueden o no desean llevar el vendaje elástico, puede crear importantes moles- 
tias. 

Hasta el momento no existe acuerdo sobre la causa de dicho edema. cifán- 

dose la trombosis venosa postoperatoria, lesión linfática en la rodilla e ingle, 
aumento de la permeabilidad en el lecho arteria1 distal al restablecer la presibn 
de perfusión en los miembros con grave Isquemia. etc. 

Este estudio pretende aclarar el origen y causa de este edema y determinar 
s i  ciertas modificaciones operatorias pueden haces disminuir la incidencia del 
citado edema. 

Metado. Se efectuaron medidas sucesivas y linfangio y flebogramas en am- 
bos lados de los enfermos operados (201. Se dividieron en tres grupas. Grupo 
1: incluyó 8 pacientes en los que se practicó la intervencibn #standard-. Ainla- 
miente de las femorales de forma rutinaria. Se extrae la safena interna a través 
de tres incisiones. Se expone la arteria poplitea por medio de una incisián en 
casa intcrna del muslo en su parte inferior. Se coloca la safena invertida por 
debajo del sartorio. Anastomosis terminolateral en las arterias fernoral cornfin y 
poplítea según la norma general. 

Grupo I [A] :  6 pacientes. Técnica Igual, excepto en cuanto a la disecclón en 
region ingulnal. En 4 pacientes la incisión en la femora! se efectuó mas lateral 
de lo habitual y la safena se expuso por incisidn aparte dejando un puente de 
tejido no alterado entre la arteria femoral y el  cayado de la safena. En otros 2 
pacientes se efectuó l o  mismo. pero obteniendo !a safena de la otra pjerna. 

Grupo 11: 3 pacientes, los cuales habían sufrido la extirpacihn de la safena 
varicosa. Grupo $11 :  3 pacientes que silfrieron un injerto protesico aortofemoral. 

La medida de las piernas se efectuó en todos los enfermos 15 cm. por en- 
cima y 10 cm. por debajo de la &hila y 2 cm. por debajo del mal&olo, pre y post- 



operatoriamente a los nueve meses. Se consideró edema unilateral cuando la 
diferencia circunferencia1 era de 2 cm. en cualquiera de los tres puntos. 

Se obtuvieron flebogramas en todos por incanulación de una vena superfjcíal 
del pie. Se colocó al paciente en posición semiincorporada. Se visualizaron per- 
fectamente las venas profundas de la pierna y de la pelvis en todas. 

Las linfografias se efectuaran según la tkcnica de Kinrnonth modificada por 
Illallace. Se obtuvieron al final de la inyección y a las 24 horas 
Resultados 

Se obtuvieron flebogramas en todos por incanulación de una vena superflclal 
pronto en cuanto iniciaron la deambulación desprres de la operación. PersTstio 
de cvatro a seis meses, disminuyendo con Iz elevación de la pierna y uso de 
media elastica. El pulso arteria1 dista1 era normal y no se reprodujo la claudi- 
cación. 

Trcs de 10s 6 pacientes del Grupo f EA] desarrollaron un moderado y tran- 
sitorio edema despues de iniciada la deambulación poctoperatoria, persistiendo 
un máximo de tres semanas, disminuyendo de modo espontáneo sin necesidad 
del uso de la media elástica o de elevar la extremidad. El  .by-pass* de safena 
persist i i i  perrneoble, desapareciendo la claudrcación. 

Ningiin paciente del Grupo II y III desarrolló edema postoperatorio, 
Flebografía: La flebografía fue normal en todos los pacientes. excepto en 

uno del Grupo I con historia previa de trombosis venosa profunda, en que de- 
mostró circulacYÓn colateral extensa, y en otro del Grupo III en el  que se visuali- 
zFj rc lusión total de la vena ilíaca común izquierda. Ninguno de los dos mostró 
edema o sintomas de trombcsis venosa. 

Linfangiografia: Todos 20s pecientcc del Grupo I y I [ A l  mostraron altera- 
c i o i ~ s  linfangrograficas en el  postoperatorio LOS 6 del Grupo I rotura de los 
condiictos linfaticos ínguinales con extravasación del contraste, permaneciendo 
indemnes sOlo uno e dos conductos laterales. La linfangiografia a los tres o cua- 
tra meses mostraba una notable dilatación de estos Iú;ltimos conductos, coinci- 
diendo con la resolución del edema postoperatorio. En los 2 que no sufrieron 
edema la des t rucc i~n  Ifnfatica ingtlinal fue escasa, con conservación de cuatro 
a mas IinfAticos: igual ocurrio cnn los del Grupo I [ A ) .  En conjunto, todos los 
enfermos presentaron un edema postoperatorio en relación directa a la inten- 
sidad de destruccibn linfatica ingriinal: no tuvieron relación. en cambio, con la 
destrucción linfatica en la parte inferior del muslo, a pesar de que en algunos 
casos fue intensa 

Tanto en los pacientes del Grupa II como del Ell la destruccién linfática fue 
escasa, conservsndo buen número de conductos sin alteracibn. No hubo edema 
postoperatorio. 
Comentario 

Como sabomos por Anatomía, la región inguinal es el punto de confluencia 
de drenaje linfático de la pierna, distribuidos en especial por delante de los 
v a w s  femorales y algo por los lados. 

Del presente estudio se deduce que la interrupción quirúrgica de 30s l in- 
fáticos inguinales es la carisa principal del edema de la pierna en los crsos de 
~ b . ~ - p a s s ~  Fernoropopliteo con vena autógena. Ni la resección aislada de la sa. 



fena (Grupo t l l  ni la disección aislada de la arteria femoral [Grupo 111) produje- 
ron destruccihn notable de linf5ticos para producir edema: en cambio, la disec- 
ciári combinada de ambas estructuras a travCs de la incisión habitual, interrum- 
pierido la mayor parte de los linfaticos inquinalas, ocasionó un notable edema 
en seis de los ocho ipacyentes en los que se empleb dicha tecriica. 

Consideramos que la tbcnica preferible es obtener Ta safena del miembro 
contralateral. al objeta de evitar la destrucción de un notable numero de linfá- 
ticoa. 

Las comprobaciones flebograficas Y los signos clínicos en los enfermos del 
Grupo 1 no demostraron trombosis venosa aguda en paciente aiguno, lo cual va 
contra [a teoría de que el edema postopexatorio es debido a dicha trombosis. 

Por otra parte, la sugerencia de que el edema se debe al rcstablecimiento 
de una riresion dc pe r f us i~n  normal en una lecho arteria! dista1 atrofico no es 
sostenible. Nosotros no hemos poaido establecer correlación entre la gravedad 
de la isquemia preoperatorio y la aparicibn de edema postoperatorio en ausen- 
cia de ruptura de línfátieos inquinale?. 

VALOR CLINICO DE LA FLEBOGRAFIA PELVICA (Zdjelicna flebograija i njezino 
klinicko znacenjel . - Marijan Lovrencic. ~ A n a l i  Klinicke bolnice. Dr. M. Sto- 

janovicn. vol. 12, supl. 34; 1973. 

La flebografia pélvica no es más que una modificación de los procedimien- 
tos flebogtáficos aplicada a una zona de ciertas características anatomicas y 
fisiológicas. La extensa red venosa de los órganos de la pequeha pelvis consti- 
tuye un reservorio de sangre donde a menudo tiene lugar una trombosis; red 
que, por otra parte, puede estar sltereda directa o indirectamente por tumores 
de dichos órganos. Corresponde a Hutter la primera flebografia péFvica, que fue 
efectuada en 1935. 

Tres son las vias por las que se puede practicar: venosa, ósea y visceral. 
Nosotros la hemos efectuado siguiendo tres técnicas distintas: intravenosa 

(417 casosl. intravenoca con compresión de la cava inferior [149 casosl y transó- 
sea a través del t rochn t~ r  E63 casosl. Cada una de ellas proporciona una vi- 
sión diferente. Con la transjsea se observaron Vas venas obturatrices en el 73 O/O 

de los casos, lar glulteas superinres en el 57 % y las glúteas inferiores en el 
100 ojo: en tanto que con la intravenosa con compresión de la cava los porcen- 
tajas respectivoes fueron del 38. 51 y 19 O L .  

Desde 1970, en dos alnos y medio hemos efectuado cl examen de 629 en- 
fermos, confirmando los hallazgos flebográficos en el acto quirúrgico, en la  autap- 
sia, par exp lcrac i~n clínica y en el cilrso de la enfermedad. Al analizar los re- 
sula~dos  finalcs se intentb determinar el real valor de la flebografia pelvica com- 
pariindola con otras investigaciones clínicas a la vez que ver el significado que 
podria te l c r  en la seleccibn del tratamiento y en el pronóstico de la enfermedad. 

La flebografia p6lvica permite demostrar el aspecto. posici0n. curso y es- 

tructtira cle las venas parietales de la pelvis, así como distinguir las variaciones 
anat~micas en su conjunto, cuyo conocimiento hace posible dFferenciarlas de 
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13s potoligicas. Es así como fue posible obsovar dobles venas o matformactones. 
En el  rliagnóstico de las varices del ligamento ancho del útero, de igual modo 

que para aclarar su ctiopatogenia. la flebografia p6lvicn fue fundamental, sin que 
pudfera hacerlo mejor otro metodo. 

Asimismo fue básica para investigar casos asintomaticos de trombosis ve- 
nos;! pelviana, lo que sucedió en el 0.4 % de los casos, Con ella podemos ob- 
c e r ~ s r  la localización y extensión de la trombosis, e l  curso de la circulacián co- 
lateral extra e intrapelviana y su calidad, lo mismo que la duración aproximada 
de la trombosis dato importante para la terapscitlca. Nos puede proporcionar, 
tamhien idea sobre el tiempo a emplear el tratamiento anticoagulante profiliác- 
tico: coma nos informa a su vez de los resultados post.rornbectornía o postrom- 
bolisis y, en casas de recidiva. de la extensibn que alcanza. No rara vez la trom- 
bosis sobrepasa las venas pélvicas para comprerder la cava inferior (22.5 ?'o] 
o la femaral [93 O J ~  1 . 

Observamos alteraciones postromhóticas en e! 6,3 de los casos, con un 
73 oh de recanalizaciones de las venas pelviana?! y una cuarta parte de oclusio- 
nes totales a parciales. La corrección quirúrgica estuvo indicada en los casos 
de oclusi6n completa o parcial, dependiendo del estado de la cjrculacidn cola- 
teral. 

En los casos de turnoraciones mafignas, la flebografia pelviana inform6 del 
grado de extensión a las zonas vecinas y de su repercusión sobre la circulación 
de retorno de las extremidades. En estos casos el valor de la flebografía fue 
notable, incluso para decidir la terapéiitica paliativa. 

En los casos de carcinoma de cervix uterino, la flebografia fue un gran com- 
pTemento de la linfografia; y en las recfdivas, rnostrd las alteraciones iniciales. 

En otros caros, como los de carcinoma de viilva, ovario o vejiga urinaria, el 
valor dc la flebografia respecto a las metastpsis, extensión, ctc.  es menor. 

Ante los linfomac malignos la flebografia pélvica demuestra la extensibn de 
la enfermedad cn la pelvis, a la vez que es una ayuda en !a valoración de los 
resultados terap6uticos. 

Tuvimos un 7,2 Oto de cornplicacion~s. resurnibles a extravasaciones del con- 
traste o B dificultad de puncion de las venas. 

Para concluir podemos decir que la flebogriifía pelviana es de gran valor 
corno metodo diagnóstico roentgenoyráfico de investigación clinica. método cada 
clia mas en uso y de rutina. 

ULCERAS ISQUEMICAS CRURALES EN LA ENFERMEDAD HIPERTE'MSIVA [MAR- 
TORELL SIMDROME] [lschemic crural ulcers in hypertensive disease (The 
Mzrtotel l  Syndreme] [En rtiso). - M. N. Rusanov. ~ V e s t n .  Khir. Grekov.., 
vol. 110, n.' 3. pág. 79: 1973, Extracto de ~Excerpta  Medican, 20: 108, 1976. 

Cuatro pacientes afectos de úlceras isquémicas crurales fueron tratados am- 
bulatririarnente, Sus edades oscilaban entre 47 y 75 años. Tres de ellos respon- 
dierci i  al tratamiento médico ambulatorio, pert, el cuarto tuvo que ser hospitali- 
zado para procecler a cirugía plástica. Se aportan cuantos datos conciernen al 



diaqnóstico y tratamiento de estas uIceras crurales aparecidas en afectos de 
enfermedad hipestensivn. En conjtinto, la terepéutica médica se mostró efectiva. 
Aquellos pacientes en los que tras una terapéutica conservadora durante cerca 

de un aRa no responden al tratomiento deben ser sometidos a terapéutica qui- 
rúrgrca. El tratamiento no solo tiene que ser local sino a la vez general. utilizando 
rirogas antihipertcnsivas, vasodilatadoras y demás complementarias. 


