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Los autores presentan un
caso de obstrucciéon de la
vena iliaca externa derecha,
causa de un sindrome post-
flebitico, tratada exitosamen-
te por la transposicién de la
vena safena interna contra
lateral. (Operacién de Pal-
ma).

The authors present a case
of pos-traumatic obtruction
of the right iliac vein, treated
by transposition of the contra
lateral saphenous vein. (Pal-
ma operation).

Les auters présent un cas
d’obstruction post-traumatic
du v. iliac droit, traité par
transposition du la v. saphene
int. contra lateral. (Operation
de Palma).

En numerosas publicaciones (3,
4,5) hemos insistido en la nece-
sidad de la reparacién, en lo po-
sible simultédnea, de las heridas
de los troncos arteriales v veno-
sos. Este proceder esta basado
en una experiencia, publicada por
numerosos autores (1, 7,9, 10), asi
como en la nuestra propia en mas
de 40 casos de heridas vasculares
por armas de fuego.

Frente a la herida de ambos
vasos, la simple ligadura del
tronco venoso, puede:

1) Llevar a la trombosis del
segmento arterial reparado,
siguiendo un mecanismo si-
milar a aquel que provoca
las gangrenas en las fleg-
masias ceruleas, por enlen-
tecimiento en la circulacién
de retorno y consecutiva
obstruccion arterial.

2) Favorecer la instalacion de
una trombosis venosa pro-
funda, que mismo bien to-
lerada y sin influencia sobre
el segmento arterial, lleva
a la invalidez del paciente
por su secuela: el sindrome
postflebitico.

Destacamos también (4), que no
es la ligadura por si misma, sino
la trombosis venosa profunda ex-
tensa, longitudinal, que se instala
distalmente a la ligadura, la res-
ponsable de la aparicién del sin-
drome postflebitico. De ahi que
ante la necesidad de ligar los
troncos venosos, por el mal es-
tado general del paciente, que no
permite mas que la reparacion
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arterial, es absolutamente impres-
cindible iniciar la terapéutica anti-
coagulante, justamente para evitar
la trombosis venosa profunda.

IEn el ano 1959, Palma (8) des-
cribié su técnica de transposicion
de la vena safena interna contra-
lateral, como contribucién al tra-
tamiento quirargico de la trombo-
sis venosa iliofemoral. La vena
safena interna contralateral es
seccionada a nivel del Hunter, o
si tiene buen calibre mismo mas
distalmente, liberada hasta su ca-
yado, y luego pasada por un tinel
subcuténeo, prepubiano, para rea-
lizar la anastomosis con la vena
femoral por debajo de la obstruc-
cion. De esta manera, la sangre
de retorno del miembro enfermo
es derivada por la vena safena
transpuesta, al sistema venoso
contralateral sano. Con ello se
aspira a obtener una mejoria de
la sintomatologia, que invalida de
por vida a quien es portador de
un sindrome postflebitico.

C. C. (Hist. Clin. N° 133.994,
Hospital Central del S. S. de las
FF.AA.), paciente de 26 afios, que
dos afios antes de su ingreso (197)
es operado de urgencia en un sa-
natorio particular, por una heri-
da por proyectil de arma de fuego.
Se comprueba en esa oportunidad:
heridas de asas delgadas y la
seccién del paquete vascular iliaco
externo. En el mismo acto qui-
ruargico se resuelve el problema
intestinal, se realiza la anasto-
mosis terminoterminal de la ar-
teria iliaca externa y se liga la
vena, ante el grave estado gene-
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ral del paciente. La evolucién in-
mediata es 6ptima, la palpacién
de los pulsos distales permite ase-
gurar un buen funcionamiento ar-
terial.

En el postoperatorio alejado co-
mienza a notar inicialmente la
aparicion de un importante edema,
que se instala a poco de comen-
zar la marcha y que retrocede
rapidamente con el reposo. En el
curso de los meses siguientes al
edema se agrega un importante
dolor a nivel de las pantorrillas,
que se instala después de una
marcha de aproximadamente 200
metros, y que le obliga a dete-
nerse. Generalmente tarda de 10
a 15 minutos, hasta que pueda
reiniciar la marcha.

Nos consulta a nosotros en di-
ciembre de 1972 por esta claudi-
cacién. Al examen, importante
edema del miembro inferior dere-
cho, la circunferencia del muslo
derecho con respecto al izquier-
do estd aumentada en 8 cm., la
pantorrilla derecha en compara-
ci6én con el lado contralateral en
5 em. Los pulsos proximales y
distales son perfectamente palpa-
bles. La arteriografia de control
muestra una permeabilidad y nor-
malidad absoluta del sistema ar-
terial del miembro enfermo. La
flebografia, la permeabilidad del
sistema venoso de pierna y muslo
y una detencién del medio de con-
traste a nivel de la vena iliaca
externa derecha, con desarrollo de
una importante red colateral.

OPERACION

7/2/1973 (Dr. Goller). Descu-
bierta de vena femoral y sus
ramas de divisién a derecha. Se
comprueba vena sana, hasta por
debajo del anillo crural. Descu-
bierta de vena safena interna con-
tralateral, que se secciona a nivel
del Hunter, liberandola en sen-
tido proximal hasta su cayado.
Tunelizacién subcutanea, suprapa-
bica llevando el extremo distal de
la vena safena interna asi prepa-
rada hasta la raiz del muslo de-
recho, donde se anastomosa a la
cara anterior de la vena femoral
comun, por debajo de la obstruc-
ci6n (anastomosis terminolateral).

Buena evolucion postoperatoria,
reduccion del edema y ausencia
de claudicacion a la marcha.

36

Al mes de operado, flebografia
de control (fig. 1) que demuestra
la permeabilidad de la vena trans-
puesta, con buen drenaje al sis-
tema venoso contralateral normal.
Controles periddicos, el altimo en
enero de 1974, permiten asegurar
la persistencia de la permeabili-
dad del injerto, y ausencia de sin-
tomatologia dolorosa a la marcha.

DISCUSION

1) El hecho de que este en-
fermo no haya desarrollado des-
pués de la ligadura de la vena
iliaca externa una trombosis ex-
tensa longitudinal, ha contribuido
a mantener permeable la arteria
reparada, y explica también la
ausencia de sintomatologia clinica
venosa en el postoperatorio inme-
diato. En el postoperatorio ale-
jado la instalacion de la claudica-
ci6n venosa se explica por el dé-
ficit de la circulacion de retorno,
con ingurgitacion distal.

2) La anastomosis debe reali-
zarse sobre un segmento venoso
profundo normal. No alcanza con
que la vena sea permeable, es
imprescindible una pared venosa
normal. Al no haber hecho una
trombosis venosa profunda exten-
sa distal a la ligadura, pudo rea-
lizarse la anastomosis a nivel de
la raiz del muslo, con las eviden-
tes ventajas del caso. Cuanto mas
distalmente se lleve la anasto-
mosis, mas facilmente falla de

ésta. De ahi que se justifique
siempre la terapéutica anticoagu-
lante cuando se haya realizado la
ligadura de la vena.

3) En el postoperatorio inme-
diato es imprescindible: a) man-
tener la terapéutica anticoagulan-
te; b) insistir en la movilizacién
pasiva del miembro enfermo por
un acompafnante, que realizara
masajes de las masas musculares
de la pantorrilla en sentido cen-
tripeto y movimientos de flexo-
extension del pie sobre la pierna.
Nosotros ademas de la moviliza-
cion pasiva, colocamos en la pier-
na del paciente un brazalete de
un aparato de presion arterial,
que hacemos inflar y desinflar
constantemente a los efectos de
conseguir una buena expresion de

‘las masas musculares, que man-

tenga un Optimo flujo a través
del sistema venoso profundo y a
través de la anastomosis. Una vez
en condiciones de movilizarse ac-
tivamente, el paciente debe levan-
tarse precozmente.

Para mantener un buen flujo a
través de la anastomosis, muchos
autores como Vollmar (11) y el
mismo Palma, realizan ademaés por
debajo una fistula arteriovenosa,
que mantienen aproximadamente
durante 6 semanas. En la litera-
tura mundial se hace referencia
a los buenos resultados precoces
de esta intervencion, pero se llama
la atenciéon sobre la frecuencia
de las trombosis alejadas. Segun
May (6), Unicamente el 20 % de
los casos persiste permeable mas
alla de los 5 anos.

De cualquier manera, ante la
imposibilidad de poder ofrecer
otra terapéutica, y ante el sufri-
miento de estos enfermos, la in-
tervencion estd plenamente justi-
ficada.
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