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CASOS CLINICOS
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Se seiiala el valor terapéutico de los puen-
tes veno - venosos libres, en el tratamiento de
la obstruccion venesa cronica de los miembros
inferiores.

Presentamos dos casos en nifilos con buena
evolucion y hacemos consideraciones patologi-
cas y diagnésticae.

Se establecen algunas pautas técnicas, que
condicionarian el éxito de este procedimientc.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Veins / Thrombophlebitis / Surgery.

INTRODUCCION

La obstruccién cronica de los ejes venosos
profundos de los miembros inferiores determina
una hipertensiéon con dilataciéon del sistema
venoso distal, claudicacién wvalvular, dolor,
edema y lesiones tréficas rebeldes al trata-
miento conservador. Establecida esta patolo-
gia en el nifio, se agrega un nuevo elemento
de jerarquia: el hipercrecimiento del miembro
afectado.

Como soluciones quirurgicas en el adulto se
han propuesto diversos procedimientos; espe-
cialmente en nuestro medio ha sido desarro-
llado por Palma (10) el puente cruzado con
safena contralateral para las obstrucciones ilia-
cas y profundizaciéon de safena en obstruccion
femoral superficial con anastomosis en popli-
tea. Pudiendo utilizarse eventualmente doble
puente libre cruzado supraviibico con vena sa-
fena a los efectos de aumentar el caudal del
retorno venoso, procedimiento con el cual te-
nemos buenos resultados seguidos por varios
anos, al igual aue otros autores, pero que es-
capa a la presente comunicacion (2, 4, 6, 7, 8,
10, 11, 12).

En el nifio, la alteracion del crecimiento com-
plica la situacion de tal forma, que ha llevado
a maniobras quirtirgicas tendientes a disminuir-
los con la utilizacion de secciones o6seas o tu-
tores externos. El uso de autoinjerto venoso
libre con vena safena interna, si bien es una-
nimemente aceptado en la patologia arterial,
no se ha impuesto universalmente en la pa-
tologia venosa.
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Presentamos dos casos de obstrucciéon veno-
sa iliaca en ninos, tratados con autoinjerto ve-
noso libre con vena safena interna contralate-
ral, exitosamente.

CASUISTICA

Caso 1.— G.S.D. Sexo masculino, 9 afios, raza blan-
ca, antecedentes de intervencion quirurgica por mal
rotacion intestinal de recién nacido; se practicé descu-
bierta vena safena interna derecha a nivel del cayado.

Consulta en diciembre de 1977 por alteracion del
crecimiento del miembro inferior derecho, el cual es
de mayor longitud, 3,5 cm., mayor didmetro y con una
circulacion venosa superficial sumamente aumentada.
Es estudiado con flebografia, Rx. de esqueleto y exa-
menes de valoracion general con crasis sanguinea
normal.

Se objetiva obstruccién venosa femoroiliaca derecha
con importante circulaciéon colateral (fig. 1). Es in-
tervenido quirurgicamente el 25/1/78; se practicé auto-
injerto venoso libre con vena safena contralateral, des-
de la confluencia de femoral superficial y profunda,
con anastomosis término -Iateral con material monofi-
lamento 6/0 sutura continua, a la iliaca primitiva con
anastomosis término -lateral (figs. 2 y 3). Las presio-
nes antes de colocar el injerto en el preoperatorio y
luego de colocado, fueron de 400 mm. de agua y 150,
respectivamente. Se realizé heparinizacién en el intra
y postoperatorio inmediato. En el postoperatorio se
controlé la permeabilidad del injerto mediante examen
fisico, mediciones de didametro y longitud del miem-
bro, efecto Doppler y flebografia a los 21 meses del
acto operatorio (fig. 4).

Caso 2.— A.G. Sexo masculino, 13 afios, raza blanca,
antecedentes de intervencion quirurgica de recién na-
cido, se practic6 descubierta de vena safena interna
premaleolar a nivel de su miembro inferior derecho,
con aumento de longitud y didametro, dolor y circula-
ciéon venosa aumentada, con dilataciones varicosas en
el muslo. Es estudiado con flebografia, radiologia de
esqueleto, examenes de valoraciéon general con crasis
normal. Se visualiza obstrucciéon venosa femoroiliaca
derecha. Es intervenido quirturgicamente el 2/8/78, se
efectia autoinjerto venoso libre con vena safena con-
tralateral desde la confluencia femoral con anastomosis
término - lateral mediante sutura continua monofila-



PUENTE VENO - VENOSO

LIBRE

Fi16. 1.— Flebografia que demuestra obliteraciéon venosa

fémoro - iliaca.

F1c. 2.— Injerto vencso libre. Anastomosis inferior.

mento 6/0 hasta vena iliaca primitiva con igual anas-
tomosis.

Las presiones en el intraoperatorio previo a colocar el
injerto y luego de emplazado fueron de 450 y 160 mm.
de agua. Heparinizacion pre y postoperatoria inmediata.

Es controlado con examenes fisicos reiterados, efecto
Doppler y medicion de didametros y longitud del miem-
bro. En los dos casos se estudiaron los miembros con-
tralaterales sin objetivar patologia. Actualmente el
caso 1, con 22 meses de evolucién, practicamente han
desaparecido las dilatacionies venosas, la sensaciéon de
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pesadez en el miembro; la longitud respecto al otro
miembro difiere en sélo 5 mm., con franca disminu-
cion de su didmetro. Igual evolucion del caso 2.

COMENTARIO

En cuanto a la patologia de los presentes
casos existen algunos puntos que merecen re-
flexion. En primer lugar la descubierta de vena
safena tanto en el recién nacido y lactante
como en el adulto, tiene su morbilidad a pesar
de la frecuencia con que se practica, sobre todo
en los primeros, yendo en detrimento del capi-
tal biolégico como autoinjerto en los adultos
frente a la eventual arteriopatia, por lo que
pensamos deben ser formalmente prescriptas.
En segundo lugar, el cuadro clinico del nifo
con hipercrecimiento del miembro se presta
a confusion diagnodstica con ciertos casos de
Klippel Trenaunay incompletos u otros proce-
sos patolégicos osteoarticulares o enddcerinos,
por lo gue en estos casos unilaterales no debe-
mos de perder de vista el invalorable aporte
diagnodstico de la flebografia, examen de for-
mal indicacion en estas situaciones. La flebo-
grafia efectuada en el preoperatorio nos deter-
mina el sitio de la obstruccion proximal, su
extension, la viabilidad de la safena, estado de
competencia valvular que aseguren flujo uni-
direccional al futuro injerto, elemento de sumo
valor en el mantenimiento de la permeabilidad
del mismo; orienta ademas sobre la existencia
de trombosis residuales distales. Es un estudio
que posee su morbilidad por lo que no debe
prodigarse, sobre todo en el postoperatorio, sal-
vo estricta indicacion como elemento de con-
trol, aconsejando algunos autores la heparini-
zacién regional previa, con fines de disminuir
el riesgo de trombosis (8, 10).

De los diferentes materiales que se han eva-
luado como injerto venoso; homoinjertos arte-
riales, tubos de Teflon, Dacrodn, heteroinjertos
venosos humanos y bovinos y autoinjertos ve-
nosos, este ultimo ha tenido mejores resulta-
dos. Considerandose utiles los sintéticos en 1la
reparaciéon de gruesas venas como la cava o
en anastomosis mesentérico - cava (1, 5, 7, 9).

Fi16. 3.— Injerto venoso. Anastomosis superior.
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F1c. 4— Flebografia 21 meses de postoperatorio.
Injerto permeable.

De ser posible, en las trombosis iliaco - femo-
rales se debe emplear vena safena contralate-
ral a los efectos de no restar retorno venoso
al miembro patolégico. Como sehalamos, debe
poseer buena competencia valvular que man-
tenga flujo unidireccional, hecho que no tiene
importancia en otras topografias pero si en los
miembros inferiores (8).

No insistiremos en los calibres y longitudes
del injerto, ni en su preparacion que es en todo
similar a cuando se usa en cirugia arterial.

En cuanto a las vias de abordaje, a nivel
abdominal, preferimos la extraperitoneal, que
da buena exposiciéon, con menor sacrificio de
circulacion colateral desarrollada como suplen-
cia y es menos agresiva para el paciente. Las
anastomosis empleadas fueron término - late-
rales colocando el injerto en “cabeza de cobra’
0 pico de flauta, mas extendido que lo habi-
tual, de tal forma que se ensancha la anasto-
mosis con el crecimiento del miembro (8). Este
artificio de técnica nos permite emplear sutura
continua y no puntos separados como aconsejan
otros autores para evitar la estenosis con el
crecimiento. Se ha aconsejado el uso de par-
clie venoso libre de forma romboidal para au-
mentar el didametro del sector distal del injer-
to (8); pensamos que puede ser un factor de
rémora en la zona y restar competencia a 1la
valvula que eventualmente puede existir a ese
nivel. El manejo de la vena debe ser meticu-
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loso con remocién de la adventicia en la proxi-
midad del sitio de la anastomosis, utilizando
clamps atraumaticos y material de sutura mo-
nofilamento 6/0. La tensién debe ser escrupu-
losamente determinada, pues en caso de este-
nosis, conjuntamente con la hipotensién del sis-
tema venoso, contribuye a la trombosis, por lo
que no debe ser mas largo que lo estrictamente
necesario. La determinacion de las presiones
venosas en el intraoperatorio es de sumo valor,
aumentando el flujo por el injerto en el post-
operatorio inmediato cuando existe hiperten-
sién, lo que contribuye a evitar su trombosis;
sirve ademas, para verificar la efectividad del
procedimiento (8). El uso de anticoagulantes
en el intra y postoperatorio. inmediato, con-
juntamente con antiagregadores plaquetarios
en el alejado, lo consideramos estrictamente
necesario por la lentitud circulatoria del arbol
venoso.

La baja presion y el bajo flujo del sistema
venoso gravan el prondstico de los injertos ve-
novenosos, por 1o que se ha recurrido al uso de
fistulas arteriovenosas. Pensamos que la hiper-
tension venosa patolégica, la competencia val-
vular del injerto, la meticulosidad y precision
en la técnica evitando el traumatismo opera-
torio conjuntamente con el uso de anticoagu-
lantes, aumentan el éxito de la permeabilidad
haciendo innecesario el uso de fistulas arterio-
venosas. El seguimiento es clinico, con me-
diciones reiteradas del diametro y longitud del
niiembro y procedimientos no invasivos como
el Doppler, que da idea de la permeabilidad,
reservandose la flebografia de control en casos
imprescindibles por ser un método no inocuo.

CONCLUSIONES

1) No se deben prodigar los cateterismos
venosos en los miembros inferiores.

2) En ninos con hipercrecimiento unilateral
de un miembro inferior, con o sin este ante-
cedente, frente a la duda diagnostica con otro
tipo de patologia, se debe tener presente la fle-
bografia como invalorable recurso diagnostico.

3) El trasplante venoso libre con vena sa-
fena como injerto veno venoso es un procedi-
miento reconstructivo util, siempre que exista
una hipertension venosa real y se utilice téc-
nica cuidadosa, no siendo imprescindible el
parche venoso libre sobre la anastomosis ni la
fistula arteriovenosa.

4) El crecimiento ulterior del miembro
del nifio no afecta el injerto utilizando sutura
continua, a condiciéon de que se use un pico
de flauta largo que ensanche la anastomosis.

RESUME

Pont veino - veineux libre.
Une nouvelle indication

On signale la valeur thérapeutique des ponts veino -
veineux libres, dans le traitement de l'obstruction vei-
neuse chronique des membres inférieurs.
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PUENTE VENO - VENOSO LIBRE

Nous présentons deux cas d’enfants avec une bonne
évolution, et nous faisons des considérations patholo-
giques et diagnostiques.

On établit quelques régles techniques, qui condi-
tionnent le succés de ce procédé.

SUMMARY

Free Vein to Vein By Pass

The therapeutic value of free vein to vein by pass
in the treatment of chronic venous obstruction of the
inferior extremity is pointed out.

The cases of two children with a succesfull evolu-
tion are related.

Pathological and diagnostic considerations are done.
Some technical details that might imply the success
of this procedure are established.
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