EXTRACTOS

ANEURISMAS DE LAS RAMAS DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR. (Supe-
rior Mesenteric artery branch aneurysms). — Marian F. McNamara y Linda B.
Griska. «Surgery», vol. 88, pag. 625; 1980.

Los aneurismas de las ramas de la arteria mesentérica superior no son habi-
tuales. La mayoria tienen muy pequefio tamafo, desde varios milimetros hasta
un maximo de 1,5 cm de calibre. Las causas de estos aneurismas suele ser la
arteriosclerosis, la displasia arterial, las arteritis o bien procesos infecciosos.

Se expone un ejemplo de aneurisma de la rama yeyunal y se comentan 39
casos similares de la literatura.

El 20 % de eilos son debidos a la arteriosclerosis. Se citan asimismo casos
congénitos, si bien el diagndstico se basé mas en la edad de los pacientes que
en la presencia de defectos anatémicos. Otra causa frecuente de estos aneuris-
mas de las ramas de la mesentérica superior es la periarteritis nudosa, de la que
se cita en un 22 %; por contra sélo hay un caso por arteritis reumatoide. De
igual modo se refieren tres casos en los cuales un proceso séptico destruyé la
pared de la arteria, ocasionando una fistula arteriovenosa en uno de ellos; en
todos se comprob6 un cultivo de estreptococos.

Los pacientes con aneurismas de las ramas de la mesentérica superior nota-
ron dolor, hemorragias gastrointestinales discretas y hemorragiae intraabdomi-
nales.

Lo mejor para establecer el diagndstico en estos casos fue la arteriografia.

Se resalta la importancia de la arteriografia preoperatoria a fin de orientar
el plan quirdrgico adecuado. La exploracién quiridrgica sola fracasa a menudo en
la identificacion del lugar por donde sangran.

La conducta quirdrgica en estos casos de aneurismas de rama de la mesen-
térica superior consistié directamente en la excisién, ligadura y reseccion intes-
tinal. No se requirié restablecer la irrigacion arterial. En contraste con los aneuris-
mas de la aorta abdominal, el calibre de los aneurismas de las ramas de la me-
sentérica superior no nos permite establecer una prediccién sobre los riesgos de
ruptura. Debido a este desconocimiento de los factores que predisponen a esta
ruptura, es aconsejable la reseccion aun en las lesiones asintomaticas. Natural-
mente, se tendrd en consideracion cualguier otra circunstancia o enfermedad
concomitante al tomar dicha decision.
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LA LAPARAROTOMIA COMO FACTOR PRECIPITANTE EN LA RUPTURA DE LOS
ANEURISMAS INTRAABDOMINALES. (Laparotomy as precipitating factor in
the rupture of intraabdominal aneurysms). — Robert J. Swanson, Fred N. Lit-
tooy, Thomas K. Hunt y Ronald J. Stoney. «Arch. of Surgery», 115: 299, 1980.
Abstracts de «Surgery, Gynecology & Obstetrics», vol. 152, n.° 3, pag. 411;
marzo 1981,

Se describen los casos de 10 pacientes que sufrian un aneurisma adrtico
abdominal asintomatico, en los que se produjo la ruptura tras la laparotomia. Esta
intervencion se llevé a cabo en el intento de proceder a la reseccion del aneuris-
ma, pero se abandoné a causa de que se hallaba comprendida la arteria renal en
cinco de dichos pacientes al principio de los afos sesenta. Los otros cinco su-
frieron la laparotomia por afecciones intraabdominales que hicieron impracticable
la reseccién simultanea del aneurisma.

Los aneurismas eran anchos, de un didmetro promedio de 9,4 cm, y la rup-
tura se produjo entre uno y 36 dias después de la laparotomia, con un promedio
de 10 dias. La relacién causal entre la laparotomia o la afeccidon que la indic6, o
ambas, con el aumento de la degradacion coldgena viene sugerida por los autores
como explicacion especulativa de esta secuencia. Aunque tal relacion no puede
probarse de una manera simple, los autores recomiendan proceder a una pronta
aneurismectomia tras una laparotomia por cualquier causa, tan pronto el paciente
esté recuperado lo suficiente.

FALSOS ANEURISMAS TRAS RECONSTRUCCION ARTERIAL. (False aneurysms
following arterial reconstruction). — Bhagwan Satiani. «Surgery, Gynecology
& Obstetrics», vol. 152, ne 3, pag. 357; marzo 1981.

Desde el empleo de injertos sintéticos en la reconstruccion arterial de gran-
des vasos se han venido observando complicaciones varias, entre las que cabe
citar la oclusion, la estenosis, los falsos aneurismas, la fistula entérica y la in-
feccion. Tras la oclusidn, lo mas frecuente es la produccion de falsos aneurismas.
La incidencia de estos ultimos es muy variable seglin los autores, habiéndose
observado su disminucién desde la mejoria de la técnica y del material del injerto
y de las suturas.

Lo inicial en la produccién del falso aneurisma es la salida de sangre a tra-
vés de la anastomosis, produciéndose un hematoma en aumento, limitado por los
planos fasciales que lo rodean. Lo mas a menudo se producen a nivel de suturas
de la femoral comtin con la iliaca.

Factores causales

La exacta causa ha sido motivo de controversia, sefalandose multiples fac-
tores.

Una de las causas citadas es la endarteriectomia de la arteria huésped, apar-
te de que sea la propia pared de la arteria la que es deficiente, lo mas habitual
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por arteriosclerosis. Sin embargo, la razén de porqué unas anastomosis llevan al
falso aneurisma y otras no, no esté claro.

Tampoco queda clara la diferencia de produccion de falsos aneurismas se-
glin se haya efectuado una anastomosis término-terminal o término-lateral. Se ha
sefialado que las término-laterales producen una excesiva turbulencia debida a la
angulacion. No obstante, los falsos aneurismas se producen en un pequefio tanto
por ciento.

Respecto al material de sutura empleado, seda, Dacron trenzado, monofila-
mento inabsorbible, polietileno y polipropileno, es asunto también controvertible,
con sus ventajas e inconvenientes.

Por otra parte, hay que senalar los factores mecanicos. Sabemos que la res-
puesta de la arteria huésped ante la implantacién de un injerto de Dacron es la
formacion a su alrededor de tejido fibroso. Asi, el injerto se convierte en un tubo
rigido y, cuando cruza una articulacion, queda expuesto a fuerzas mecanicas que
lo cizallan. No obstante, sefialar como unico un determinado factor etiolégico me-
canico es muy dificil, en especial ante una trombosis o ruptura. Esto aparte, los
factores mecénicos se citan como los mas frecuentes, produciéndose ya inme-
diatamente o tras un largo periodo postoperatorio, apareciendo como factor cau-
sal de facil catalogacion si existe historia de un trauma brusco o de una movili-
zacion excesiva de la articulacion. Ello se hace evidente en la femoral cuando se
flexiona a nivel de la ingle mas de 60°-90°. Se ha propuesto la seccién de los liga-
mentos inguinales a fin de evitar la tension local que producen sobre las anasto-
mosis a dicho nivel.

También se ha imputado 1a hipertension como factor de considerable impor-
tancia en la produccién de los falsos aneurismas. Varios autores han expuesto que
dichos aneurismas se producian mucho méas en hipertensos que en normotensos.

En cuanto al material del injerto, algunas estadisticas muestran como factor
causal mas frecuente el Dacron, seguido del Teflon, politetrafluroetileno, etc. Se
considera que el material del injerto puede ser responsable de falsos aneurismas
en el 11,7 % de los casos, ocasionandolos entre los dos primeros afios de im-
plantarlo. La causa seria la dilatacién que sufren los injertos méas la pulsatilidad
que, actuando sobre la linea de sutura, producirian la fibrosis y consecuente fallo
de la sutura.

Otro de los factores es la infeccién alrededor de la anastomosis, que favorece
que el falso aneurisma se produzca de manera mas precoz que en los que no
existe infeccion.

A pesar de que la anticoagulacién se ha citado como responsable de falsos
aneurismas, el hecho de que se produzcan de igual manera en las reconstruccio-
nes en las que no se ha empleado anticoagulantes elimina tal sospecha.

La evolucion de estos falsos aneurismas no ha sido adecuadamente docu-
mentada. Atendiendo a aquellos enfermos que por el pequefo tamafio y apenas
progresion del aneurisma no desearon ser operados, permitio llegar a la conclu-
siéon de que cabe tenerlos en observacién sin claro riesgo para ellos. El tiempo
que tardan en producirse estos falsos aneurismas varia desde los siete meses
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a los 84 de intervalo, con un promedio de 42 meses. Los que aparecen de forma
precoz, dentro de uno o dos meses de la reconstruccion arterial, en general se
deben a problemas técnicos de sutura o infeccion.

Una vez producido el falso aneurisma pueden ocurrir multiples complicaciones.
Puede producirse una fistula aortoentérica con hemorragia masiva en intestino y
muerte. Algunos demostraron una erosién de los cuerpos vertebrales, no siendo
la mayoria palpables. Se ha citado la trombosis del injerto como causa del fallo
de la sutura, asi como la seda como material de sutura y la endarteriectomia
local.

Otra complicacion es la obstrucciéon del uréter en los injertos aortobifemo-
rales que han producido un falso aneurisma. Su tratamiento es la reseccion del
aneurisma e interposicion de otro injerto protegido por el omento que lo separe
de las estructuras vecinas: duodeno, p. ej. De igual modo se ha citado la coagulo-
patia consuntiva, volviendo los parametros de coagulacion a la normalidad inme-
diatamente de la reseccion quirtrgica del aneurisma.

También se citan embolias periféricas procedentes del falso aneurisma, com-
presiones nerviosas y musculares, lo mismo que de venas vecinas capaces de
provocar edema e incluso trombosis venosas. Mas rara vez, molestias articulares
de la ingle y rodilla.

Diagnéstico

A menudo es dificil diferenciar un aneurisma verdadero arteriosclerético de
un falso aneurisma. La palpacion y la arteriografia pueden no ser resolutivas. Los
ultrasonidos o la tomografia axial computarizada pueden ser utiles, diferenciando
una pulsatilidad transmitida de un aneurisma. Se ha sefalado la posible confusién
en la ingle con abscesos y hernias. La historia de la reconstruccién previa y la
cicatriz, asi como los soplos, orientan el diagnéstico. Siendo la diferenciacion
dificultosa, ante la presencia de un aneurisma hay que proceder a la exploracion
quirdrgica, dado que ambos requieren corregir y reconstruir el fallo.

Indicaciones de operar

Las indicaciones estan relacionadas con la historia del falso aneurisma, ba-
sandose en su localizacion, tamano, presencia de sintomas, aparicion de compli-
caciones y estado general del paciente. La posibilidad de anestesia local en de-
terminadas localizaciones amplia las posibilidades quirtirgicas. Por fortuna la ma-
yoria de estos aneurismas se produce en terrenos que lo permitan. Se recomien-
da no actuar quirGrgicamente si el aneurisma no sobrepasa los 2 cm de calibre.
Tener una postura méas agresiva en aneurismas inaccesibles con facilidad, que no
permiten una accion cuidadosa, es llevar a resultados catastroficos, siempre que
no produzcan sintomas que obliguen a actuar de forma forzosa.

Las alternativas de tratamiento son variadas, incluyendo las vias extraanaté-
micas. En los falsos aneurismas de arteria femoral la técnica es la interposicién
de un nuevo injerto.
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Resultados

En 326 casos reportados se senala la interposicién de un injerto en el 71 %
de los casos; la reaproximacion o la sutura directa es el 21 %; y la ligadura o
excision es el 6,5 %. La mortalidad fue del 9,8 % y las amputaciones llegaron al
8 %. Cuando la intervencién fue electiva y no por emergencia, los resultados fue-
ron mucho mejores. Descontando las oclusiones y las recidivas de falso aneuris-
ma, los buenos resultados son del 70 %.

Prevencién

Se han propuesto varias técnicas para evitar los falsos aneurismas, como son
el nivel de anastomosis amplio, evitar las tensiones, efectuar las suturas a dis-
tancia de los bordes, comprender la adventicia en casos de calcificacion, recubrir
las lineas anastométicas con musculo e incluso con un trozo de Dacron. En cuan-
to al material de sutura sigue la controversia.

CONSIDERACIONES ETIOLOGICAS SOBRE EL SINDROME DE VENA CAVA SUPE-
RIOR. (Etiologic considerations in superior vena cava syndrome.) — James
M. Parish, Robert F. Marschke, Jr., David E. Dines y Robert E. Lee. «Mayo
Clinic Proceedings», vol. 56, n.° 7/8, pag. 407; julio 1981.

El Sindrome de la cava superior constituye un serio problema en la practica
clinica y un notable trastorno para el enfermo, requiriendo un rapido diagnéstico
y tratamiento. Al objeto de precisar sus causas hemos revisado todos los casos
vistos en las dos ultimas décadas.

Suele producirse, lo mas a menudo, secundario a procesos malignos y por
tanto de mal pronéstico, habiendo disminuido los ocasionados por aneurismas aor-
ticos. La utilizaciéon de las venas subclavia y yugular para fines diagnésticos o
terapéuticos ha creado nuevas causas del sindrome por oclusién trombética.

Entre los casos revisados (86 pacientes), el 78 % fueron debidos a procesos
malignos y el 22 % a benignos. El 80 % notaron sensacién de tensién en la ca-
beza, el 63 % disnea, tos el 55 % y con menor frecuencia, dolor, disfagia, sinco-
pes, edema de los miembros superiores, hemoptisis, ortopnea, letargo y estridor.
Un acusado adelgazamiento senala proceso maligno.

En otro aspecto el 80 % presentaban dilatacion de las venas del cuello, el
74 % de las del térax y el 70 % de las de los brazos. En el 44 % se comprobé
cianosis.

Las mas comunes anormalidades radiograficas fueron: ensanchamiento del
mediastino en el 64 % y en menor escala procesos pleurales con derrame, con-
densacion del hilio derecho, infiltrados difusos bilaterales, cardiomegalia, colapso
del I6bulo pulmonar superior y condensacion del mediastino anterior. Una radio-
grafia normal no es incompatible con la presencia del sindrome.

El diagnéstico del sindrome fue evidente clinicamente en 85 de los casos
y en otro por la historia, exploracion y radiografia, ya que no presentaba las ca-
racteristicas tipicas.
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La investigacion mas eficaz para el diagndstico en nuestros casos fue la bron-
coscopia, positiva en 25 casos; la biopsia pulmonar, positiva en otros 25, y la
biopsia de los ganglios superficiales, positiva en 16 casos. Otros métodos ayu-
daron, como la citologia de esputos, mediastinoscopia, toracentesis, etc. Once
fueron diagnosticados por autopsia.

Las causas fueron: 78 % procesos malignos, 11 % fibrosis mediastinica, 7 %
trombosis, 2 % inflamacion ganglionar, 1 % fibrosis postradiacion y 1 % se ignora.

Especial interés tenemos por los 6 pacientes con trombosis, puesto que la
mayoria de ellos ocurrieron por cateterismos terapéuticos o exploratorios, lo que
se va comprobando con el amplio empleo que cada dia se hace de ellos.

En cuanto a los casos malignos, el 67 % correspondian a cénceres pulmo-
nares primarios.

El tratamiento consistié en radioterapia en los casos de rapida aparicion
como resultado de neoplasias malignas, sola o asociada a quimioterapia. Los no
malignos recibieron esteroides, diuréticos y dieta con restriccion de sal, ademas
de métodos conservadores. Fueron operados 7 de estos ultimos a fin de establecer
un diagnostico definitivo.

De los 86 fallecieron 55, de ellos 50 por procesos malignos. El promedio de
tiempo entre la aparicion del sindrome y el diagnéstico fue de 42 meses en el
grupo benigno y de 3,2 semanas en el grupo maligno. En este dltimo grupo la
supervivencia desde el diagnostico hasta la muerte fue de 7,7 meses; en los del
grupo benigno que fallecieron, la supervivencia fue de 16,9 meses.

Aquellos que presentaban una obstruccion maligna, de 67 hubo 60 en que
comprobamos metastasis Gnica o multiple, lo mas a menudo en mediastino y en
menor proporcion en pleura, sistema nervioso central y abdomen.

Discusion

Desde W. Hunter, que al parecer describié el primer caso en 1757, han apa-
recido varios trabajos. En la extensa revision de Mecintire y Sykes, en 1949, se
expone como causa mas frecuente las neoplasias malignas toracicas, seguidas
de los aneurismas de aorta y en menor proporcién de mediastinitis crénica. Esta
regla se ha venido manteniendo, aunque inclindndose cada vez méas por los casos
malignos y menos por los aneurismas.

Cabe hacer el diagndstico clinico sin grandes dificultades la mayoria de
veces. Los sintomas son tipicos, ya los hemos citado, lo mismo que los hallazgos
& rayos X de térax. La flebografia, aunque ayuda al diagnéstico, no aclara muchas
veces la causa de la obstruccién.

Nuestra impresion es la de que una obstruccion de reciente aparicion inclina
hacia los procesos malignos, mientras que las duraderas o crénicas lo hace hacia
los benignos, a excepcion de los casos en que se ha practicado una cateteriza-
cién, donde la rapidez de aparicion se debe a la trombosis por dicha causa.

En aquellos casos de reciente aparicién y sospecha de malignidad, creemos
que lo mejor para el diagndstico es la broncoscopia, la biopsia pulmonar o la de
los ganglios linfaticos superficiales. En otros casos se diagnosticé por toracente-
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sis, biopsia de metastasis cutaneas o citologia de esputos. En los de curso pro-
gresivo lento, es mejor no utilizar métodos diagnésticos agresivos, ya que su pro-
néstico en la mayoria es bueno.

El 50 % de los malignos fueron neoplasias pulmonares primarias. Es intere-
sante citar que hubo tres casos de carcinoma testicular; en cambio, no tuvimos
casos de neoplasias gastrointestinales, de prostata o de rifion.

Como hemos senalado, los benignos por causa aneurismética han disminuido
mucho; la mayoria se deben a fibrosis mediastinica, con bastante frecuencia to-
davia debidas a antigua histoplasmosis. Volvemos a resaltar el aumento de casos
por uso de catéteres intracava superior, como aviso de esta posible asociacion.

Los malignos tienen un pobre prondstico de vida, en nuestros casos los 7,7
meses citados. Ultimamente, algunos autores han citado casos de hasta 13 afios
después de intensa irradiacion.

Tratamiento

En general depende de la situacion en que el paciente se halle. Los de apa-
ricion rapida y afectacién respiratoria son de terapéutica urgente, investigando lo
antes posible la causa por los métodos indicados y procediendo a la radioterapia
de la neoplasia. Los corticoides y los diuréticos se emplean, pero no se ha de-
mostrado su real efectividad en estos casos.

En los casos de aparicion rapida debidos a la colocacién de un catéter, debe
suprimirse de inmediato y proceder a la terapéutica anticoagulante y fibrinolitica,
si bien la experiencia no es demostrativa en nimero.

La decompresién quirtrgica de la cava tiene sus partidarios y sus detractores
o mejor los que prefieren no emplearla. Nuestra opinién es que el «by-pass» para
aliviar los sintomas en caso de malignidad no tiene lugar terapéutico; y en los
casos de benignidad, dada su evolucién en general aceptable, no tiene lugar dado
que el mismo enfermo forma su circulacién colateral.

El tratamiento médico viene dificultado por la variedad de casos de la litera-
tura cuyo estudio ha sido poco estructurado y especificado. De lo revisado y de
nuestra experiencia, la radioterapia sigue siendo el método de eleccion en los
casos malignos, sola o combinada con la quimioterapia si estd indicada.

A nuestro criterio, la radioterapia junto a los anticoagulantes son los métodos
de eleccion del futuro.

INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA: VALVULOPLASTIAS VENOSAS, OPERACION
DE PSATHAKIS O INJERTO LIBRE VENOSO. — Alberto Alcocer Andalén, Alvaro
Laga Arvizu y Horacio Alvarez Jiménez. «Tribuna Médica», pdg. 36; 1 junio
1981.

Mientras no sea posible por el momento colocar una valvula artificial en la
cava o la iliaca que impida el reflujo por insuficiencia venosa crénica, cabe tratar
esta anomalia empleando los procedimientos aqui mencionados.

Hasta ahora se han venido empleando las ligaduras, que si bien evitan el
reflujo crean una nueva obstruccién, comprobandose su ineficacia. Para evitar la
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nueva obstruccién se han ideado otros métodos. Psathakis (1963) introduce la in-
terposicion del tendén del recto interno, pasandolo entre la vena y la arteria po-
plitea y suturandolo al biceps femoral o a su tenddn, creando una vélvula «extrin-
seca» dependiente del juego muscular. Kistner (1975) sutura las comisuras y le-
vanta las valvas defectuosas de la valvula insuficiente (valvuloplastia). Ostrovs-
ky (1977) rodea el anillo valvular insuficiente con una tira de fascia lata, para apro-
ximar las valvas (ortovalvuloplastia). Estos métodos requieren que no exista dafo
endotelial, lo que no ocurre en el sindrome postrombético. En estos casos las deri-
vaciones venosas o la operacién de Psathakis podrian ser utiles, pero lo mejor
seria un injerto venoso libre. Vamos a exponer nuestra experiencia con estos
métodos en el Hospital Central de San Luis Potosi, S.L.P., México.

Entre el 20-1X-79 y el 27-X1-80 hemos estudiado 10 pacientes, 9 mujeres en
edades de 27 a 83 anos, con un total de 13 extremidades. En 7 existia llcera y
edema; eh 4 edema y varices; y en 2 sélo edema.

Operacion de Psathakis (5 extremidades, 4 pacientes). Cuatro de ellas habian
sido intervenidas antes y presentaban llceras y edemas; la otra sélo edema. Las
intervenciones sufridas eran de distinto tipo. Se practicé Doppler en todas, antes
y después de la intervencion; en 3 flebografia; en uno registro de la presién ve-
nosa ambulatoria.

Ademas de la operacion de Psathakis se efectuaron ligaduras de perforantes
en dos, reseccién de las llceras en cuatro y safenectomia externa en una.

Ortovalvuloplastia (4 extremidades). Una habia sido safenectomizada de la
interna y externa por varicoflebitis y tenia edema; las demas presentaban varices
y edema, con dlcera en una. En todas se practicd Doppler pre y postoperatorio y
presién venosa ambulatoria; en uno flebografia ascendente y en otra retrégrada.

En una se practicé ortovalvuloplastia como Unica intervencion (la intervenida
previamente); en tres safenectomia interna; ligadura de perforantes en dos; sa-
fenectomia externa en una, y reseccion de la tlcera en otra.

Valvuloplastia (Técnica de Kistner) (3 extremidades, 3 pacientes). En una
existian Glcera y edema; en dos edema y varices. Al primero se le habia practi-
cado safenectomia 4 meses antes, con ligadura de perforantes y dermoplastia de
la dlcera. En todos se practicd Doppler y a su vez flebografias y toma de presion
venosa ambulatoria.

Tanto en este grupo como en el de Ortovalvuloplastia se buscé en el acto
operatorio la insuficiencia valvular observando el relleno venoso tras colocar un
«clamp» primero en el lado proximal y luego en el distal.

Ademas de la valvuloplastia se practicé safenectomia interna en dos; liga-
dura de perforantes en uno; reseccion de la tlcera con dermoplastia en otro, y en
una ocasion ligadura de una vena anémala crural que emergia de la femoral su-
perficial por debajo de una duplicacién de este vaso.

Injerto libre venoso (Una extremidad). Existia edema y tlceras postrombéti-
cas. Se practicd Doppler, se tomaron presiones venosas en dectibito, flebografias
y control radiolégico postoperatorio inmediato.
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Ademés del injerto libre y de safena contralateral, se practicé neurectomia
del safeno interno, safenectomia externa, ligadura de perforantes y reseccién de
las dlceras con dermoplastia.

En los operados segiin Psathakis y en los de dermoplastia empezaron a deam-
bular al octavo dia; los demas a las 24 horas. En todos se empled vendaje elastico
o elastoadhesivo, en otros compresion neumatica intermitente. En algunos casos
se usaron antibiéticos. Todos fueron seguidos entre 3 meses y un afo.

Resultados

La operacion de Psathakis dio 4 buenos resultados, en pacientes con edema
y ulceras; en la que sélo existia flebedema no fue bueno, si bien existian patolo-
gias concomitantes importantes.

La Ortovalvuloplastia dio 3 resultados excelentes; en el restante apareci6
edema desde el tercer dia, habiendo realizado este tipo de operacién sin estar
indicada.

Los 3 operados de valvuloplastia dieron resultado dptimo.

La paciente en la que se practicé injerto libre venoso tuvo un buen resultado
inicial, pero en la actualidad han recidivado las tlceras. Hay que sefalar que en
este caso hubo infeccién seria y severo problema alérgico.

Discusion

A falta de otra cosa, los procedimientos sefialados han demostrado ser efi-
caces. Las indicaciones son distintas: en caso de insuficiencia valvular primaria,
orto y valvuloplastias y algunos recomiendan la operacion de Psathakis; por el
contrario, en sindromes postrombéticos, injerto libre, o bien la operacién de
Psathakis.

Para diagnosticar la insuficiencia valvular hay que hacer un examen integral
del paciente, estableciendo la correlacion entre Doppler, flebomanometria, rayos X
y la comprobacién intraoperatoria en los casos de insuficiencia primaria. El estudio
primordial es la flebografia retrégrada. Por otro lado la flebografia ascendente
nos informa de posibles obstrucciones y del estado de las safenas. No hay que
olvidar tratar, concomitantemente, otras venas enfermas (safenas, perforantes) y
las lesiones troficas.

Es probable que en el futuro se logre colocar una valvula artificial iliaca o
cava, pero, mientras, tenemos los métodos apuntados en este trabajo.



