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La técnia de la sutura venosa tiene solo algunas leves diferencias respecto
a la arterial; no obstante, quizd son determinantes en la evolucion de una huena
anastomosis o de una simple sutura.

Al contrario que en el terreno arterial, las indicaciones son mucho mas
limitadas y los resultados mas aleatorios si se tiene en consideracion sobre todo
los vasos en los cuales se efectiia la sutura. En efecto, la sutura venosa queda
sujeta, con una frecuencia mucho mayor que la arterial, al fracaso representado
por la trombosis o la estenosis, preferentemente. En confirmacion de lo dicho
habla la experiencia de De Bakey y colaboradores (6), quienes sobre 40 casos
de injerto venoso observaron obstruccion a nivel de la linea de sutura en el
100 % de los sujetos a los tres meses de la intervencion.

Las razones de este fracaso parecen estar ligadas a la alteracion de dos
elementos de la triada de Virchow:

— el factor hemodinamico, por el cual los elementos del flujo venoso que
facilitan la trombosis estan ligados a la baja presion, a la lentitud de la circula-
cion, a la falta de pulsatilidad del vaso y a los movimientos vertiginosos de la
sangre a nivel del foco de sutura;

— el factor parietal, por el cual el menor tono de la pared venosa lleva al
precoz colapso de las propias paredes con grave repercusién sobre la hemo-
dinamica.

La asociacién de estos factores, junto a la estenosis fisioldgica que sucede
a una sutura términoterminal y a una eventual alteracién de la crasis sanquinea,
son las causas mas frecuentes que llevan al fracaso precoz de la sutura (fig. 1).
Hay que recordar, ademds, que lo dicho unido tal vez a elementos exdgenos de
compresion de cualquier naturaleza pueden acentuar la estenosis operatoria; del
mismo modo, la trombosis puede producirse o ser determinada por el mismo
«shock» operatorio, que puede actuar tanto como causa como concausa.

Segun Kunlin (12), la seccion venosa a nivel de la sutura presenta un dia-
metro reducido en un 50 % o mas en el postoperatorio inmediato. La vasocons-

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccion.
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triccion preferentemente responsable de esta alteracion parece ser transitoria.
Una comprobacion flebografica algunos dias mas tarde muestra, en efecto, su
completa desaparicion.

En la génesis de las obstrucciones més tardias de estas suturas no hay que
olvidar los fenomenos de cicatrizacién, que resultan muy acentuados respecto al
sistema arterial y que, por la esclerosis perivascular y la retraccién cicatrizal a
nivel de la sutura, inducen una estenosis progresiva que con facilidad puede
llevar a una trombosis secundaria.

Como han observado Effelbaum (10), Kunlin (12) y Di Maria (9), la trom-
bosis del injerto se produce secundariamente al cierre de los orificios anasto-
méticos, hecho que resalta ain mas la notable tendencia a la obstruccién a nivel
de la sutura.

Hasta ahora han sido muchas las propuestas para reducir la alta incidencia
de los fracasos de las suturas venosas tanto circulares como longitudinales.

Segin Cormier y colaboradores (4) una buena medida seria efectuar la
anastomosis términoterminal en sentido oblicuo, que parece tener una menor
tendencia a la trombosis.

Con objeto de aumentar la presién venosa a nivel de las anastomosis se ha
propuesto, también, la fistula arteriovenosa por encima de la propia anastomosis,
de modo que la arterializacion de la sanare venosa poseeria la funcion de mutar
las condiciones de la circulacion y de mejorar la nutriciéon de la pared venosa (2).

Estudios experimentales han demostrado mejores resultados en los casos
en que se determinaba una hipertension por estasis a nivel de la sutura. Dale
y Scott (5) han demostrado, ademds, que cuando se previene la formacion de
una circulacién colateral, simultinea a la intervencion, se obtiene mas a menu-
do una permeabilidad postoperatoria.

A fin de evitar el colapso parietal postoperatorio y la estenosis progresiva
se han propuesto numerosas técnicas, entre las que resalta la suspension de la
sutura sobre anillos de polietileno armados de un alma metdlica y luego de vi-
talio, manteniendo la superficie externa grosera de forma que no permita el
deslizamiento de los puntos suspendidos (12, 13). Una sutura asi practicada
tiene el riesgo de una inclinacién del anillo, con sucesiva compresion sobre la
vena. Este inconveniente puede evitarse utilizando anillos de diametro no su-
perior en un milimetro al de la vena y seccionando los planos sobre los cuales
se apoya la parte profunda del anillo de tal forma que lo acojan limitando su
inclinacion.

Recordando la flaccidez de la pared venosa, la mayor responsable de los
fracasos, Mac Lean y colaboradores (16) y Benvenuto (1) utilizaron protesis de
Ivalon con anillos rigidos de lucita incorporados y aplicados a nivel de las anas-
tomosis, obteniendo respectivamente el 69 % y el 85 % de éxitos.

No debemos olvidar tampoco la posibilidad de recanalizacion de un sector
venoso trombosado. Tal fendmeno parece comprobarse tanto experimentalmente
como en el terreno clinico en cerca del 30 % de los casos (5). Este dato hace,
por tanto, que sigamos considerando basante vélido el concepto de la necesidad
de una terapéutica postopcratoria prolongada con anticoagulantes, caso de no
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existir contraindicacion, o de una terapéutica fibrinolitica desde los primeros
dias del postoperatorio (7). Otra terapéutica médica que se basa en la impor-
tancia de la fibrosis perivascular y de la retraccion cicatrizal en la patogenia de
las obstrucciones venosas postsutura es la cortisénica asociada a anticoagulan-
tes en el postoperatorio (9).

La técnica de sutura venosa, prescindiendo de las complicaciones trombé-
ticas, sigue algunos principios generales bastante similares a las arteriales, si
bien, seglin Zannini y coizboradores (26), requiere algunas particularidades.

a) La movilizaciéon de una vena necesita en general la ligadura de un mayor

namero de colaterales;

b) la heparinizacion intraoperatoria, mas que por sectores, se efectia por

via general;

c) por lo sutil de la pared y el relativo grosor de la adventicia es necesaria

la adventicectomia en todos los casos;

d) por la baja presion del flujo venoso, la hemostasia cabe efectuarla con

mayor facilidad, por lo cual la simple suspensién de la vena por un lazo
o cinta vaselinada puede ser suficiente para evitar los angiostaticos,
siempre traumatizantes;

e) quizd sea necesario, como en las arterias, asociar a la sutura venosa

intervenciones de trombectomia o de endoflebectomia.

Es oportuno recordar, adn, algunos datos sobre la técnica de la sutura ve-
nosa circular con objeto de comprender mejor la metddica que exponemos.

Es conveniente usar hilos mas finos que en cirugia arterial, como seda, da-
cron, tergal y otros productos que se deslizan con facilidad. Los puntos deben
darse mas cercanos, cada 1-2 mm., ya que la débil presion endovenosa estira
poco la sutura y asi es mas dificil de obtener el alargamiento vascular respecto
al vaso arterial. Por ultimo, es preciso completar una sutura evertida, por lo que
es necesario dar los puntos por la parte externa, y poner particular atencién en
evitar que queden labios o bordes de intima libres en el interior del vaso, fuen-
te de futuras y faciles trombosis.

Muchos autores estdn de acuerdo en preferir la sutura con puntos separa-
dos, pues aunque mas laboriosa es menos estenosante y la fibrosis cicatrizal a
lo largo de la linea de sutura es menor respecto a los casos con sutura continua,
sutura ésta que tiene la ventaja de una mayor velocidad de ejecucion (9, 10, 12,
13, 14), si bien, segln Zannini y colaboradores (26), determina un grado de es-
tenosis superior si se parangona a la arterial. Tal hecho es méas facil de observar
en los pequenos vasos que en las grandes y medianas venas (3, 11, 24),

Teniendo en cuenta la escasa tonicidad de las paredes venosas, antes de
iniciar la anastomosis es necesario practicar unos puntos de separacion, traccion
y anclaje notablemente superior a lo requerido para la sutura arterial. Segun
Murphy (19), la pared venosa es ampliamente distensible hasta un estiramiento
del 50 % de su longitud sin sufrir dafos irreversibles. Por tales razones, las pa-
redes deben estar en un estado de tension uniformemente distribuida mediante
la aplicacion de numerosos puntos de traccion. En las venas de pequefo calibre
se separa bien la boca anastomética antes de proceder a la sutura.

En general, cabe afirmar que en las anastomosis venosas la aposicion de los
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bordes es mas facil y la hemorragia por la linea de sutura menor y de facil ta-
ponamiento por sélo compresion, ya que los bordes suturados no se hallan so-
metidos a excesiva traccion.

No hay que olvidar, por dltimo, si bien de poco uso, la técnica por invagina-
cién preconizada por Murphy (19) y recientemente aplicada por Linn y colabora-
dores (15); asi como los soportes exo y endoluminales con mantenimiento cons-
tante del flujo durante la sutura, propuestos por Olsen y colaboradores (20), y
que aplicados uno por parte en los vasos a anastomosar se unen entre si de
forma que permitan una buena sutura términoterminal y que, luego, son supri-
midos antes de que se haya completado la sutura. Esta técnica, atil por la ma-
niobrabilidad exquisatamente operatoria, no excluye empero el riesgo de la obli-
teracion postoperatoria sobre cuyos factores ya hemos discutido.

Por las razones antedichas, proponemos un nuevo método de auxilio a las
anastomosis términoterminales y asimismo a las suturas venosas simples que
nos parece puede conseguir optimos resultados en la prevencién de las temibles
complicaciones inmediatas o tardias propias de la cirugia venosa.
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Fig. 1. Fases por las cuales una sutura venosa puede sufrir una trombosis postoperatoria: Al
término de la sutura (a), incluso heparinizando por via local y general, se Instaura un cuadro
debido a factores exdgenos y enddgenos (b) que lleva a la trombosis (c¢). — Fig. 2. Fases por

las que el catéter, insertado por debajo de la linea de sutura, actia mediante perfusion de far-
macos a determinada presién 6ptima de cara a la profilaxis de la trombosis venosa.
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Teniendo en cuenta las mas frecuentes causas que determinan el fracaso de
las suturas venosas, sean enddgenas (baja presion venosa, estasis y turbulen-
cia a nivel de la sutura, alteraciones de la intima, alteraciones de la coagulabili-
dad de la sangre, etc.) o exdgenas (compresion extrinseca, fibrosis perivascular,
retraccion cicatrizal, etc.), hemos puesto a punto una nueva técnica personal
que consideramos valida y de facil ejecucién.

Una vez efectuada la sutura venosa, sea términoterminal o una simple fle-
borrafia tras flebotomia, se introduce a unos cinco centimetros de la sutura un
catéter Venocath Abbot n.° 14, que cala en el vaso unos 3 cm. Tal catéter, de
pequeiio tamafo, no dafia la pared venosa y por ser radioopaco puede observarse
con facilidad a scopia; ademés su naturaleza siliconada impide tanto la trombo-
bosis extra como intracateteriana y no irrita ni insulta la pared fresca de la
intervencion (21, 22),

Este catéter se hace salir por la piel y se une a una bomba peristaltica,
utilizada desde hace tiempo en nuestra escuela en perfusiones regionales tanto
endarteriales como endovenosas durante largo tiempo sin observar inconvenien-
tes (18, 23, 25). La perfusién debe cubrir €l ritmo nictemérico completo y cabe
efectuarla incluso con otros aparatos (como una simple ampolla de fleboclisis),
aunque capaces de permitir superar los valores normales de presién venosa a
nivel del foco de sutura.

La bomba utilizada en nuestro Instituto induce una presiéon adecuada, varia-
ble hasta alcanzar valores parangonables a la arterial, dosificando la cantidad de
liquido segun las necesidades y obrando asi casi con la tension de una fistula
arteriovenosa, como han preconizado otros autores, y produciendo una hiperdis-
tensién de las paredes que impide el colapso de las paredes venosas. Por otra
parte, impide los fendmenos de estasis y los remolinos frecuentes a nivel de la
sutura y distiende de tal manera las paredes que no necesitan ser suspendidas
con otras técnicas (fig. 2b).

La perfusion se continda durante algunos dias hasta que la vena adquiera
una actitud fisiolégica, impidiendo incluso la estenosis fisiolégica que en los
vasos venosos hemos visto bastante marcada. Cada dia se retira unos millimetros
el catéter hasta el medio centimetro, de forma que la distension de la sutura sea
gradualmente dosificable.

Tanto si la sutura es continua como con puntos separados, considerando lo
dificil que es que el vaso venoso suturado sufra pérdidas sanguineas a través
de la sutura, podemos introducir con la bomba peristaltica lo mismo soluciones
nutricias como hemodiluyentes o de efecto antisludge; por ultimo, en vez de
proceder a la heparinizacién general, que puede incluso estar contraindicada,
podemos introducir pequefias cantidades de anticoagulantes, obrando asi local-
mente de manera constante, continuada y selectiva sobre el foco que queremos
preservar de la trombosis. Naturalmente, a través de la bomba peristéltica po-
demos introducir también otros farmacos que podamos considerar necesarios
para el buen funcionamiento de la sutura y para la profilaxis de la trombosis
(antibiéticos, antiinflamatorios, hemocinéticos, etc.).

A los cuatro o cinco dias se puede tranquilamente desinsertar el catéter
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por via transcutanea, ejerciendo una leve hemostasia manual como si se tratara
de una simple puncion endovenosa (fig. 2c).

Esta técnica nos parece que representa una buena alternativa de los méto-
dos hasta ahora practicados. Naturalmente se utiliza de modo preferente donde
los vasos venosos estan proximos a la piel y no en las venas profundas, por el
riesgo de una notable pérdida sanguinea consecutiva a la extraccion del catéter
que formando un hematoma pudiera comprimir y secundariamente trombosar el
vaso venoso tratado por nosotros de tal forma.

Cuando es conveniente proseguir la terapéutica anticoagulante durants largo
tiempo, incluso después de la extraccion del catéter, la profilaxis de la trombo-
sis secundaria puede efectuarse a nivel de la fleborrafia practicada tras la trom-
bectomia venosa de urgencia en el sector iliofemoral o cava; en este ultimo
caso podemos valernos de catéteres de 60 cm. de longitud introducidos a través
de la femoral y que nosotros usamos para la medida de la presion venosa
central.

RESUMEN

Se revisan brevemente las causas mas frecuentes que pueden llevar al fra-
caso de las suturas venosas y las técnicas propuestas para evitar tal inconve-
niente. Se expone una técnica personal apta para mejorar la simplicidad de la
sutura venosa, cobre todo la términoterminal. Para ello se utilizan catéteres que
imprimiendo una vis a tergo de notable intensidad por medio de una particular
bomba peristéltica, con la que también pueden administrarse en ocasiones los
farmacos necesarios, evitan las consecuencias de las causas tanto exodgenas
como enddgenas que llevan por lo general a una trombosis venosa a nivel de la
linea de sutura.

SUMMARY

A personal technic for venous suture which avoids the most common factors
causing failure is presented. A catheter is placed in the vein and connected to
a pulsatile pump that provides a «vis a tergo» of adequate intensity to prevent
venous thrombosis at the suture,
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