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RESUMEN 

Se realizó un eSludlo experimental prospactivO con aplicación en el campo da la clrugla 

venosa lomando como modelo de nues1ro Jrabajo al perro. En la unidad da cirugla experimental del 

Hospttal General de México, operamos once perros k>s cuales eran de raza mestiza, sin ifll)Ortar 

el sexo y a pesar de que esperábamos que estuvieran entre quince y veinte kilogramos tuvimos que 

utllizar1os desde un peso de diez kilogramos hasta quince kilogramos; utilizando Inclusive en éste 

estudk> un especimen que ya habia sicio intervenido qulrúrgicamente de panhlsterectomía por haber 

presentado un pk>metra con anterioridad. La utllizactón de éstos perros fué de aruerdo a las reglas 

eslablecidas por la ley para la prolección y C<Jidado de animales u1illzados en laboralorlos de 

experimentación. Creamos dos grupos: en el primer grupo lnc!Ulmos cinco perros y en el segundo 

grupo lnclulmos seis porros incluido aqul el que había sido operado con anterioridad de la 

panhlslerectomfa. En el primer grupo realizamos la colocación do parches de vena yugular autóloga 

en la vena iliaca primitiva derecha del perro, ésto por medio de laparotomía y disección de 

retroperitoneo a nivel de los vasos macos. Para el segundo grupo utilizamos parches de peritoneo 

parietal que lnckJfa fascia transversalls y fragmento de mjscuk> transverso del abdomen y lo 

colocamos en un defecto creado intenskmalmente en la vena maca primitiva derecha del perro, ésto 

con la misma técnica utilizada para el primer grupo. La técnk:a quirúrgica fué realizada de acuerdo 

al proJocolo da clrugla vaSC<Jlar establecido y los C<Jidados y manejo posloperalorlos sigul<>ndo las 

reglas de cualquier postoperatoOO de cirugía vaso.dar. 

Encontramos que el 100% de k>s casos a los que se les cok>Có parche de vena yugular 

autóloga estuvieron penneables al ser valorados en un promedO de Uerf1)0 comprendido entre los 

treinta y cuarenta y cinco días de postoperatoño, sln que existiera ningún po~ntaje de 

estrechamM!nto ni extra ni intraJuminal, lo cual se valoró con llebografía y postenormente con estudio 

histopato~ico una vez que se sacrificó al animal y se mandó el bloque al servicio de patología. En 

los perros a los que se les cok>có el parche de perttoneo encontramos que en los primeros cinco 
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animales excluyendo el que habla sido operado previamente había permeabilidad a través del sHio 

del parche; el estudio se llevó a cabo por llebografía y estudio hislopatológico de la misma manera 

y en el mismo período do !lempo que en el primer grupo. Observamos <JJe la permeabilidad en éste 

grupo varió en porcenlajes siendo desde 30'Yo hasta el 1 QOo/g para un promedio de penneabiUdad 

da 76% sin encontrar ni en éste ni en el primer grupo datos clinicos de edema o injuryrtación 

venosa en la extremidad que drenaba el relamo venoso a través del sitio de colocactón del parche. 

Asl como lampoco enconlramos trombosis lntralumlnal do los parches, siendo la causa da la 

disminución de penneabilldad una gran reacción fibrosa con in1ihrado de rrusculo estriado que 

produjo retracción y engrosamiento de la adventicia de la vena en grados variables de caso a caso. 

No encontramos datos de dilatación aneurismátlca en el parche colocado, ésto debido al grosor que 

utilizamos ya que como se mencionó antes, no solo se Incluyó peritoneo panetal sino tambien fascia 

transversalis y fragmento de músculo transverso del abdomen. Además encontramos 

sorpreslvamente que aún cuando se conseivó la permeabilidad en el grupo con parches de 

peritoneo no hubo epitelización del parche lo cual apoya parcialmente nueslra hipótesis de que 

existe algún factor que comparten el peritoneo y el endoteliO que permite el con1acto con la sangre 

y por ende el flujo a través de los mismos sin que se produzca trombosis. El único fracaso en 

cuanto a permeabilidad se rel1ere lo tuvimos con el sexto perro que 1enia el antecedente de clrugia 

previa y que en el estudio flelx>gráfico mostró oclusión tolal y en el estudio his!opatológico moslró 

una gran fibrosis que producla obslrucción extrínseca del segmento venoso, sin que se encontraran 

trombos intraluminales. Sin embargo la evolución clinJca postoperaloria de este animal fué 

satisfactoria. 

Por todo k> anlerior concluimos que es posible ulllizar el periloneo corno sustituto de la vena 

aulóloga en un esfuerzo por reparar lesiones venosas en donde no se tiene a fa mano 01ra vena, 

o el calibre de la misma no tiene sustituto. De esta manera el crrujano liana una opc6ón muy 

aceptable para mane1ar a sus enfermos con lesiones venosas que al hnal le disminuirá el costo de 
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la clrugla si lo co~mos con la utfflzacfón de otros malo~ales con n.is pobres resultados que 

el pertoneo parietal. 



INTROOUCCION 

La cirugía venosa directa (injertos, tmrnbedomla} va a la zaga de los métodos de 

reconstrucción arterial, aunque siga los principios básicos de las técnicas vasculares, las d~lcuttades 

para k>grar un porcentaje atto de supervivencia a largo plazo con la cirugfa venosa directa son sin 

duda las principales razones de su aplicación clínica menos frecuente. (1 ). 

Desde Travers, en 1816 y Gulhrle en 1830, se Inició la era de la cirugía venosa (2), 

pasando por Eck, cirujano ruso que en 1Bn realizó la primera anastomosis vena-venosa eficaz 

entre la vena porta y la vena cava Inferior, y Schede en 1882 que practicó exitosamente una 

venorrafia en una herida lateral de la femoral (3,4,5). hasta Exner y Payr, en 1903 y 1904, 

respectivamente que hicieron Intentos de injertos venosos; siendo hasta 1913 que Jlanu empleó 

Injertos no venosos para reparar una perdida de suslancia venosa (parche), utilizando para repararla 

una porción de peritoneo de un saco herniario. (4). 

La mayorla de los cirujanos está de acuerdo en que el material preferible para Injertos de 

interposición en el sistema venoso es Ja vena aulóJoga. El problema principal empieza con las venas 

de grueso calibre en donde se ha propuesto que la vena safena se confeccione para formar un 

injerto compuesto en forma de pal'lo o espiral (20). así como utilizar parches que pueden ser de 

pericardio o Peritoneo (3). Ya Matsumoto T., en 1966 realizó un trabajo en donde invirtió un 

segmento de intestino delgado, el cual lo utihzó para reemplazar venas mayores (21). 

Los injertos de vena aulóloga de interposición tienen una lasa de permeabilidad 

posoperatona de 40 a 60% . Meyer y colaboradores en un inlorme recienle. utilizaron la flebografia 

para valorar la permeabilidad de reparaciones venosas y observaron oclusl6n en 60°/o de los injertos 

venosos de interposición al cabo de los siete dlas de realizada la operacl6n (7). Sin errbargo, a 

pesar de la oclusión postoperatoria el salvamento do la extremidad lué del 100'%. hubo edema leve 

de la extremidad sókl en cua?ro pacientes y los resultados globales fueron excelentes. Esta 
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observación clfnica sugiere que Incluso la permeabilidad a corto plazo del Injerto puede permitir el 

desarrollo de venas oolaterales adecuadas. En oontraste con el porcentaje de permeabilidad del 

Injerto de una vena autóloga, los injertos protésicos colocados en el sistema veooso en pacientes 

con lesiones venosas por lo general se ~en. El grupo de Feliciaoo aplicó veintiocho Injertos de 

politetratluoroetlleno (PTFE) en treinta kJsiones venosas y todos se ocluyeron en el periodo 

p::>stoperatorio inmediato (8), no obstante, fué raro el edema tardlo de la extremidad. 

Más recientemente en t987, Acuna y colaboradores, realizaron un estudio de sentnado de 

células endoteliakls en injertos venosos de PTFE oomo substituto vascular venoso en modelo 

canloo (9), reproduciendo con ésto estudios realizados previamente en la última década 

(26,27,29,30), llegaooo a la conclusión de que oo rubo permeabilidad en ninguno de los injertos 

pero que si es factible crear un endotelio en Injertos sintéticos, pero que probablemente el factor 

principal en la trombogenicidad sea el bajo lk.ljo venoso, ya que no se terminó Ja ef"k1otelización del 

injerto antes de que éstos se ocluyeran. 

En nuestro estudio pudim:>s demostrar que si es posible utilizar 01ro tipo de material que 

substituya a la vena autóloga. Nosotros realizamos el estudk> con parches de peritoneo parietal en 

vena maca primitiva derecha y k> comparamos con injertos de vena autóloga obtenida de la yugular 

eitema del perro; corroborando como ya es sabido la permeabilidad en las venas con injertos de 

vena autóloga, que tueron 5 casos estudiados con flebogralia en periodo de tiempo postoperatorio 

comprendido entre k>s treinta y k>s cuarenta y cinco dias; comparándolos con seis casos a los 

cuales se les Infartó con parcho de perttoneo parietal. Tuvimos cinco injertos con diferentes grados 

de permeabilidad y una oclusión. Clinicamente no se presentó edema ni injurgitación venosa de la 

eitremidad y aún en el caso de la odusión estos dalos solo se presentaron en terma leve sin que 

produjeran Incapacidad luncional al animal en el tiempo de observación postoperatorla. 

Flebográ.ficamente encontramos leve red colateral venosa en k>s casos penneables. la rual varió 

en cantidad de aruerdo al grado de oclusión y abundante red colateral en el caso de oclusión. 
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Al momenlo de obtener la pieza se encontró abundante reacción de fíbrosls perivenosa e 

hlstológicamente no se demostró endolellzaclón del parche aún con permeabilidad de la vena. En 

el caso de la oclusión atribuimos ésta a librosis externa ya que macroscópicamente exlstla 

abundante fibrosls y microscópicamen1e no se demostró trombosis inlraluminal a nivel del Injerto de 

peritoneo. 

Todo ésto nos indica que estamos en el camfno, tal vez de encontrar, si no el injerto Ideal 

para la reparación de lesiones venosas extensas, si una opción más en el arsenal del cirujano para 

lograr el éxito en el manejo de nuestros enfermos. 
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OBJETIVOS 

1.- Se prelerde COIT!Jrobar la permeabilidad temprana y a mediano plazo de un lnjeM con 

parche do peritoneo parielal en la vena maca primitiva derecha del perro. 

2.- Se prolende comprobar la endolelizaclón del parche de peritoneo parietal en un tiempo 

no mayor de rualro semanas. 

3.- Comprobar que no se produce lrombosis mural en el parche de porHoneo parietal aún 

cuando se compruebo la permeabilidad parcial del segmento venoso injertado. 

4.· Demoslrar que el peritoneo parietal posee las caracieristicas de resistencia suficien1es 

para soportar la presión del flujo en el sistema venoso. 

5.- Brindar un recurso muy valioso en lodo momenlo al cirujano de traumatología que se 

enfrenta a las lesiones traumáticas de las grandes venas. 

6.· Disminuir el costo y la dificultad de dtsponibl/idad que presenian otros materiales de 

lílJBrtO. 
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JUSTIFICACION 

Hasta el momento sigue habiendo controversias respocio al tratamiento do /as lesiones 

venosas (6,8,10,11,12,13). Tal vez el tratamiento de las lesiones venosas al principio no parezca 

tan problema.Uco ni-espectacular como el de las lesiones arteriales. pero la hemorragia por venas 

lesionadas es incluso mas dillcil de controlar apropiadamente y su tralamiento aún es más frustante. 

Antes del informe de Gaspar y colaboradores de los Angeles en 1960 (14), no se había 

abordado corro tema especifico e11ra1amienlo de las lesiones venosas civiles. Desde el Jnfonno de 

Mullens y colaboradores en Detroit en 1980 (15). se han publicado muchas revisiones sobre ol 

tratamiento civil de las lesiones venosas; y el concenso de k>s cirujanos con diversas formaciones 

y experiencias fué que debía eslablecerse un método más radical en la reparación de las venas 

(16,17). 

Es por eso que en un atan por continuar la lrayectoria de toda esta gente hemos querkto 

aportar un conocimrento más en la búsqueda del mejor manejo de las lesiones venosas. 

Ya Hansen Ok., en 1974, realizó un trabajo construyendo lubos de !ejido conectivo al dejar 

en el tejido celular subcutáneo lubos de acero inoxidable y poslariormente retirarlos para que el 

tejido de recubnm1ento que se formó alrededor de los tubos, injertarlo en vena (18), ésto dió buenos 

resultados, pero no soluciona el problema de las lesiones trautralicas venosas. ya que no se 

dispone de dicho malerial en los pacientes lesionados. 

Obviamente el me;or injerto actual es la vena autóloga. pero, ¿y qué pasa cuando la lesión 

se produce en venas de grueso calibre?, las cuales no cuen1an con otras iguales para su 

inlerposicl6n sm producir dano a otros mveles, o bien, cuando por airas moliVos el paciente ya no 

liana las venas necesarias ( safenas, cefálicas} para ser usadas como injertos {19), 

e>iros autores han refutado o preconizado el criterio más radrcal en la reparación de las 

lesiones venosas de las extremidades. Fellciano y colaboradores en Houston. senalaron que los 
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Injertos de PTFE tenlan una utilidad llmitada en la reparación de las lesiones venosas (8). 

Es precisamente por ésto y para aumentar los recurr.os del cirujano, que este protocolo va 

dirigido; teniendo en cuenta que tanto el endotello vascular como el peritoneo son derivados de la 

misma capa errt>riológica (mesodermo), podemos presuponer que compartieran algunas 

caracterlsticas y que éstas permitieran que no se produjera trombosis temprana y de esta manera 

se llevara a cabo ta endotelización del injerto de peritoneo parietal; además, la presión del flujo en 

el sistema venoso es tan baja que pennite que un material como el peritoneo parietal resista a ésta. 

Esto darla como beneficio una alternativa de mucho vak>r en el campo de la clrugla 

vascular, por la fácil disponibilidad del peritoneo parietal en cualquier momento y en cualquier 

paciente, exceptuando aquellos con procesos peritoneales inflamatorios, neoplásicos, infecciosos, 

etc. 
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MATERIAL Y METODO 

Se formaron dos grupos: uno con cinco y otro con seis perros machos y/o hembras, 

mestizos de diez a quince kilogramos do peso: en el grupo uno se incluyeron cinco perros a los 

cuales se les colocó parche de vena yugular externa autók>ga en un detecto creado 

lntensionadamenta en la vena lliaca primitiva derecha del perro teniendo este defecto una longitud 

aproximada de cinco contimetros y 50% del total de su circunferencia. En el grupo dos se incluyeron 

6 perros uno de los cuales estaba dentro de los criterios de exckJslón ya que tenla el antecedente 

de cirugla previa en abdomen pero se incluyó para valorar un criterio más que era si se veía 

afectado o no el resuhado por la clrugla previa. A estos animales se les colocó parche de peritoneo 

par1etal en el mismo tipo de detecto que el grupo anterior: sók> que en el modelo canino no es 

posible obtener llnlcamente el peritoneo parietal por lo que iué necesario obtenel1o con 1ascla 

transversa1is y fragmento de müsculo transverso del abdomen. Se les administró a los perros de 

ambos grupos 375 mgs de ácido acetll salicflico por vfa oral un dla antes de la cirugía y diariamente 

cturanto todo el tiempo de postoperatorio que duró et experimento. Los perros lueron anestesiados 

con pentobarbrtal sódico Intravenoso a razón de un mililitro de la solución comercial por cada 2.5 

kilogramos de peso. Se les inyectó doscientas mil unidades de penicilina G sódica cristalina y 

seiscientas mil unidades de penicilina G procainica intrarJl.lscular antes de míciar la cirugla y cada 

veinticuatro hOras durante los diez primeros dias de postoperatork>, se les mantuvo hidratados con 

solución do Ringar ladado a dosis de diez a quince mililitros por kilo por hOra durante el 

transoperatorio. Una vez bato el efecto anestésico se realizó la disección de la vena yugular externa 

ten los incluidos en el primer grupo) y se ton)') un segmento de siete centímetros de kmgitud, se 

cortó en sentklo longitudinal y se colocó en una solucK>n co~esta por cien mililitros de solución 

salina y mH unidades de hepar1na. A continuación se realizó una incisión xito·púbica media en el 

abdomen del perro para disecar la vena iliaca primitiva asi como ihaca externa e interna derechas 
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desde el ligamento Inguinal hasta la contluencia de la lliaca prim~lva con la vena cava, ligando la 

vena maca Interna. Durante todo este procedimiento se tes administró a los perros una dosis lniclal 

de heparina intravenosa a razón de dW!z unidades por kilogram:> de peso y posteriormente la misma 

dosis por hora hasta el termino de la colocackSn del parche, el cual se colocó en un segmento de 

cinco centímetros de longitud en la pared anterior de la vena maca primitiva, y OlCterna derecha ( en 

los casos en que la longitud de la vena iliaca primitiva era menor a cinco centfmelros ) una vez que 

se rellró un segmento similar de la vena que abarcara el 50% de su circunferencia. El parche de 

vena yugular externa se suturó con prolene seis ceros en surge1e contfnuo con una sola sutura. En 

el caso del segundo grupo se abordó dir~amente el abdoroon del animal por una incisión Igual a 

la monckmada y se intentó la disecc'6n del peritoneo en forma aislada pero como no tué posible 

se ulilizó un parche que induyó peritoneo parielal, lascia transversalis y fragmenlo de músculo 

transverso del abdomen; una vez obtenido el injerto se colocó en una solución de las mismas 

caracterfsticas de la utilizada en el primer grupo; ta técnK:a de colocación tué igual en este grupo 

que en el primer grupo. El abdomen se cerró en dos planos tomando en el primer plano el peritoneo 

y aponeurosis anlerior con un surgete continuo de prolene del número cero y la piel con surgele 

conlínuo de dexan de tres ceros. A los perros del primer grupo que se les realizó incisión en el 

cuello para obtener la vena yugular externa se les cerró la herida con un solo plano de surgete 

continuo de dexon del tres ceros: ligando previamente el extremo distal y proximal de la vena 

yugular con seda del dos ceros. 

Los perros de ambos grupos se mantuvieron en observación clínica durante un periodo que 

osciló entre treinta y cuarenta y cinco días, anolanda en las labfas correspondientes los cambios 

observados en cuanto a edema e injurgitación venosa de la extremidad comprometida y al final de 

éste lapso de tiempo se les realizó una Uebogralia del mierrEro lpsilateral al Injerto con los animales 

bajo anestesia general y canalizándoles una vena periférica de la extremidad mencionada por la que 

se le inyedó medio de contraste hidrosoluble a razón de sesenta mililitros como dosis total 
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tomándose dos p/acM radiográficas que incluyeron en ambas las dos extremidades del animal para 

verificar que realmente se trataba del lado del In/arto. Al tinal del pmcedlmiento el animal fué llevado 

al quirófano de clrugla experimenta/ y fué sacrificado u/il~ando una solución hlportónlca de cloruro 

de potasio Intravenosa y se abrió nuevamente la laparotomra, disecando el segmento venoso 

injertado ya sea con el parche de vena yugular externa autók>ga o con el de parche de peri1oneo 

parietal con fascia y fragmento de músculo autólogo y se seccionó tomando aproximadamente un 

cenUmetro d!slal al área injertada siendo posleñonnente llevado al servicio de patok>gfa incluido en 

formol al 10% para su estudio hlstopaloJóglco. Se le realizaron cortes al bloque do tal manera que 

moslraran su luz como la pared externa y asl poder observar si habfa o no endotelizaclón, trombosis 

lnlraluminal o bien de dila!ación aneurismátlca asi como las caracierfslicas del tejido circundante. 

Se anotaron en dHerentes labias los resultados de la flebograffa y del estudio histopalológlco y se 

lomaron fotografías de las flabografías y del procadimienlo quirúrgico. 
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RESULTADOS 

El presente estudio se realizó a nivel experimental ya que su aplicación cllnica sólo se ha 

realizado por Jianu on 1913 quien reparó una pérdida de sustancia venosa (parche} u111izando para 

ello peritoneo de un saco herniario (4), cosa que sólo se realizó en tonna fortuita y rellriéndose por 

Descotes, J., Barral, X. en 1980 en su libro" Les piéges de la chirurgie velneuse périphérique "que 

en caso de existir el terror de causar estenosis con la simple sutura, se puede practicar la técnica 

de -parche" y que éste se toma, generalmente, do una vena contralateral ( safena, celálica }, o 

puede utilizarse perlcardio o perHoneo (3). Sin erroargo en las publlcaclones recientes no se ha 

preconizado ésto, por lo que para dar a conocer esta técnica en nuestro medio preferimos como 

modelo experimental al perro. 

Utilizamos la vena ilíaca primitiva derecha del perro sin lomar en cuenta et sexo y sok> 

teniendo como parámetro el peso de quince a veinte kilogramos lo que en nuestro estudio no fué 

posible realizar debido a la falta de animales teniendo que utilizar perros de diez a quince 

kilogramos. 

La idea de u!Hizar el modek> canino surgió porque previamente Acuna y colaboradores (9) 

habían utilizado este mismo modelo para el protocolo de sembrado de céUlas endoteliales en 

injertos de interpos1Ción venosa creados con PTFE; además se pensó en la mayor disponibilidad 

de perros por nuestro servicio de cirugía expertmental y la mayor tacilidad de la obtención del 

injerto de peritoneo parietal; ante esta Urtima premisa luvimos la dificullad técnica para obtener el 

injerto de peritoneo do la pared interna del abdomen, ya que en el perro el peritoneo se encuentra 

íntimamente adherido a las fascias de la pared abdominal y al querer relirarto se ro~ia con mucha 

facilidad por lo que decidimos tomarte junto con fascia lranversalis y fragmentos do músculo 

transverso del abdomen, k> cual dió mayor grosor y resislencia a los parches, sin embargo ésto no 

es del todo satisfactorio ya que el músculo corre el riesgo de necrosis y favorece la reacción 
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lnflamaloria que condicionó la fibrosis que observamos al final de nuestro estudio. 

Faltando a nuestros crtlerios de lncluskSn, que eran no utili.zar perros que ya hubieran sk:So 

operados se nos proporcionó un onceavo animal que habfa sido operado de una panhlslerectomfa 

por un p1<>metra con tres meses de anterioridad, y se nos entregó para el protoc.iJlo roflriéndosenos 

que ya estaba on condiciones de ser uUlizado y lo acoplamos para valorar esta sttuacidn y ampliar 

el campo de apllcaclón de este procedimiento; sin embargo a la hora de realizar la laparotomfe en 

el porro, la cavtdad abdominal y pélvlca efectivamente se encontraban en buenas condiciones, no 

siendo asf el retroperiloneo el cual si se encontraba con adherencias. las cuales fueron cortadas 

exponiéndose la vena maca primitiva, colocando el Injerto de peritoneo de tgual manera que en los 

otros cinco porros y as/ poder observar los resuttados. 

De los once animales utilizados en el protocolo a seis se les ook>caron parches de peritoneo 

parietal obtenidos de la manera antes mencionada. Incluyendo en este grupo al perro que tenla el 

antecedente quirúrgico mencionado y a los 01ros cinco se les tomó la vena yugular externa y se 

utilizó como parche en Ja vena iliaca primitiva derecha de la misma manera que el parche de 

peritoneo, tomándolos como grupo control del estudio debido al ya conocido éxito del injerto 

aulólogo de vena. En cuanto al seguimiento posoperatorio tuvimos el problema da la reallzac1ón da 

las flebogralias ya que no fué posible !ornarlas a los quince y lremta dias com::> estaba previsto 

realizándose sólo una flebograffa, la cual pudo llevarse a cabo en un lapso comprendido entre los 

treinta y cuarenta y cinco dfas ; por lo demás el manejo transoperatorio 'I posloperalorio se realizó 

de acuerdo a lo ya establecido en nuestro prolocolo. 

De los cinco perros que se utilizaron como grupo control y a lo.li cuales se les cokx:ó parche 

de vena yugular externa autóloga en la vena iliaca primhiva OOrecha se obtuvo un éxito completo 

encontrando permeabilidad del 100% en el shio del injer1o lipo parehe venoso sobre la vena iliaca 

prlmitiVa. observando ésto por medio de la flebogralia realizada. en donde además también se 

observó red venosa colateral permeable alrededor de la vena 1haca primitiva ( tabla 11 ) 
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Cllnlcamente durante la observación postoperatoria hasta el momento de la realización do la 

llebogralla y sacrilicio del animal no detectamos ninguna alteración del Upo edema o ln¡urgltaclón 

en la pierna derecha, encontrando sólo edema y onro¡eclmiemo en el sitio de la Incisión quirúrgica 

del abdomen ( rabia 1 ). 

A los otros seis perros que se Incluyeron en el estudio se les colocó parche de peritoneo 

obtenido de la manera ya mencionada, incluyendo en éstos al perro que se nos otorgó al final del 

estudk> y que había sido operado previamenle. Esle último animal nos presentó en el postoperatorlo 

edema moderado e injurgitación venosa levo en la pierna derecha ( tabla 1 ) y al llevar1o a estudio 

llebográfioo encontramos ocluido 100% el segmento venoso en donde se había colocado el injerto 

do peritoneo (tabla 11 ) y una vez sacrificado el animal, al tomar el bloque venoso con el Injerto para 

esludto histopatológlco encontramos una reacción fibrosa rruy acentuada en todo el retroporitoneo 

disecado mandando el bloque para estudio y reportándosenos oclusión total de la luz venosa por 

compresión extrínseca de fibrosis sin que se encontraran trombos on la fuz de la vena, así como 

tampoco endotelizactón del segmento del parche de per~oneo ( tabla 111 ). De los 01ros cinco 

animales a los rualcs se les colocó tambié11 parche de peritoneo en la vena maca primitiva derecha 

encontrarnos desde el inicio del pos1operatono hasta el momento de la llebograffa y sacrificio del 

animal ausencia completa de edema e injurgitación en la pierna derecha (tabla 1 ). En el estudio 

llebográfico encon1ramos permeabilidad del segmento venoso con parche de peritoneo en todos los 

animales; dicha permeabihdad varió en porcentaje ( calculado de acuerdo a los segmentos venosos 

proximales y dis1alos al sitio del parche) siendo desde el 30% hasta. el 100% de permeabilidad para 

un promedio de 76% ( labia 11 ). tarrbién en estos estudios llebográficos encorrtramos red venosa 

colateral alrededor de la vena ihaca primitiva que vartó de acuerdo al porcenlaje de oclusión del 

segmento venoso injertado, encontrando también red venosa colateral en los espccirnenes con 

permeabilidad del 100% k>s cuales fueron dos y que representaron el 40% del estudio, uno tuvo 

permeabilidad del 90% represemando el 20%, otro 60% (20o/o del estudio) y el último 30% de 
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permeabilidad para un 20 % del eslUdlo. 

Como &e mencionó en ooestros objet!Yos t81N>ién &e valol6 la presencia o no de zonas 

anetJrismátlcas en el sttlo del pan:he en ambos grupos, tanlo da wna oomo da peritoneo, sin 

enoontrar por estudio flebográlloo nl!Vln dato "'e nos Indicara presencia de zonas da dUataclón 

en el área del parche oolocado. 



TABLA 1 

OBSERVACION CLINICA 

PERROS CON PARCHE DE !i PERROS CON PARCHE DE 
VENA YUGULAR AUTOLOGA 
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TABLA 11 

OBSERVACION RADIOLOGICA 

PERROS CON PARCHE DE ~ PERROS CON PARCHE DE 
VENA YUGULAR AUTOLOGA l: PERITONEO PARIETAL AUTOLOGO = 

- ··=··---~ 

~ .~-=· ~· 

No. PERMEABLE OBSTRUIDO ANEURISMA ll PERMEABLE OBSTRUIDO ANEURISMI 

il 3 

1 . 

6 

'I I· 
¡! 

SI 100% 11 11 NO ,: SI 30% íl SI 70% ~ NO 
!i 

SI 100" NO SI 100% NO NO 
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1 
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TABLA 111 

OBSERVACION MICROSCOPICA 

:::=-:=::=-..="""' 

PERROS CON PARCHE DE ~ PERROS CON PARCHE DE 
VENA YUGULAR AUTOLOGA PERITONEO PARIETAL AUTOLOGO 

-- =---=-=;:;..·_. -- ==--.:.-

íl ENDOTELIZACION íl TROMBOSIS ENDOTELIZACION TROMBOSIS 
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SI NO NO NO 

i SI NO NO 1 NO 
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SI NO NO NO 
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1 NO NO 
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OISCUSION 

S)gue habiendo conlroversias respecto al tratamiento de las lesionas venosas, 

(10,11,8, 12,6,13} la mayor parte de las cuales, tanto en hospitales civiles como militares de todo el 

mundo, afectan a las extremidades. Tal vez el tratamiento de tas lesiones venosas al principio na 

parezca tan problemático ni espectacular como el de las lesiones arteriales, pero la hemorragia por 

venas lesionadas es incluso más dilicil de controlar apropiadamente y su tratamiento aún más 

frustante. Además la interrupción de una vena mayor, sobre todo en las exuemidades lnter;0res, se 

asocia a hipertensión venosa aguda y hay la posibilidad de secuelas a largo plazo que son el 

re!iultado de la insuliciencia venosa crónica. 

Antes del informe de Gaspar y Colaboradores de los Angeles en 1960, !14), no se habla 

abordado como tema especilico el tratamiento de las lesk>nes venosas civiles. Desde el infonne de 

Mullens y colaboradores en Oetroit en 1980, (15), se han publicado muchas revisiones sobre el 

tratamiento civil de las leslones venosas. Este interés fué estimulado en gran parte par la 

experieocia militar estadounidense durante la guerra de Vietnam, sobre todo durante los anos 1965 

a 1971. (31,32,33) El concenso de los ciruianos con diversas formaciones y experiencias fué que 

debía establecerse un método más radical en la reparación de las venas de la extremidad 

in1enor (34} El gran número de victimas con lesiones similares tratadas durante un periodo breve, 

como en las guerras antenores, brindó una oponuniclad singular para ta valoración de este método 

relativamente nuevo. Mientras que durante ta guerra de Corea, a pnncipio del decenio de 1950, se 

hacia LOcapié en la reparación anoria\, durante ta guerra de Vietnam se hizo hincapié en la 

reparación de las venas de las 9xtreniidades, sobre todo de las inlenorns t35 36,37). La reparación 

de las venas les10nadas pareció dar resultados razonablemente sat•slactonos tanto en el periodo 

de valoractón inmediata como en el seguimienlo a largo plazo. 
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Todos estos esluerzos realizados desde el siglo pasado conUnúan teniendo frutos hasta el 

momento en que se ha visto la necesidad de reparar las lesiones venosas, aspecto en el que 

nosotros hemos puesto nuestra atención buscando otros tipos de Injertos que nos puedan dar una 

mayor diversidad en éS1e carrpo para el beneficio de nuestros enfermos. Agarwal y colaboradoras 

documentaron su experiencia en el tratamiento de 115 lesiones venosas civiles en ol Hospital 

llncoln, de la ciudad de Nueva York, duranle un periodo de seis anos entre 1979 y 1984 (10) en 

donde se encontró que ras lesiones venosas mas frecuentes fueron las de venas yugulares Interna 

y externa, femoral e iliaca y vena cava inferior: (75%) del total. Se observaron además con 

frecuencia creciente las lesiones yatrógenas del sistema venoso ocasionadas por técnicas 

diagnóslicas y lerapéulicas invasoras. Esto como se puede ver mueslra la Importancia de lesiones 

venosas mayores lo que hace drlicil su reparación y además en caso de contar con otra vena 

autó/oga ro dilicil de su reparación cuando el calibre es mayor en ras venas lesionadas, es por eso 

que en nuestro es1udio utilizamos peritoneo parietal para la realrzación de parches en lesiones 

creadas en vena maca del perro ya que el peritoneo por su gran superficie tiene una dispombilidad 

ilimitada y ante los resultados oblenidos es de lomar en cuenta su utilización para reparar lesiones 

venosas mayores. Eslo ha sido realizado en base a descubrimientos en otras investigaciones 

oxpcrimonla!es que denotan la importancia de la fisiopa!ologia asociada a la interrupción venosa 

aguda y a los problemas a largo plazo que ocurren tras la lesión y que ocasionan insuficiencia 

venosa crómca (38.17.39.35.40,36,37). Haimovici y colaboradores hicieron una revisión prolunda 

en 1970, de las valoraciones experimentales y climcas de los injertos en el sislema venoso (1). En 

el Walter Reed Army lnstrtute ol Research, los invesligadores ampliaron la información e hicieron 

hincapié en la d1sminucl6n inmediata en el lluJO arterial femoral como parte de la hemodinámica de 

la oclusión venosa aguda en el modelo experimental (40.37). En la pata trasera del perro, la ligadura 

de la vena femoral induJO a una reducción del 50%, a 75'%1 en el !lujo de ra arteria femoral. con 

aumentos notables en la presión de la vena femoral y la resistencia penférica. Otra de las 
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preorupaclones es respecto a la posibilidad de uru mayor Incidencia de trorroolleb"ls o émbolos 

pulmonares la cual ha sido anulada tanto por la experiencia do Vietnam como por la experiencia 

civil reciente (35.36). Las amplias invesngaciones experimentales en et Walter Roed Army Instituto 

ol Research proporcionaron pruebas de apoyo y permitieron una mejor comprensión de la 

flsiopatologfa asociada a la interrupción aguda de venas (37). Una singular oportunidad que surgió 

en el seguimiento a largo plazo de las victimas de Vietnam a través del registro, comprendió 11 O 

victimas de combate con lesiones aisladas de vena poplltea (43). En este importante estudio, no 

hubo una mayor frecuencia de trombollebitis o émbolos pulmonares cuando se traló de reparar la 

vena y no hubo diferencias estadísticamente slgn~icativas en la frecuencia de estas posibles 

complicaciones. se Ugaran o repararan las venas. El edema significativo persistió en 51% de los 

pacientes sometidos a ligadura de la vena pop\Uea lesionada, pero sólo en 13% de los pacientes 

que hablan sido tratados mediante reparación de la vena poplrtea lesionada. En un estudio 

complementario de 52 victimas de Vietnam que lueron sometidas a reparación de las venas 

mayores do la extremidad Inferior mediante injertos de interposición de vena autógena, la 

experiencia en un periodo de seguimiento de 10 al'los fué favorable. En ésta serie sólo un paciente 

desarrolló trombollebitis y ésta lué transitoria. No se detectó clinicamente ningún paciente con 

émbolos pulmonares. Una vez más, tras las reparaciones venosas la frecuencia de edema residual 

lué relativamente baja: cerca del 12%. 

Por todo lo anterior las indicaciones para ligar una vena son las siguientes: si la gravedad 

de las lesk>nes asociadas impide la conservación de la extremk:lad; si existe peligro de embolia 

pulmonar séptica; en pacientes en mal estado general, en estado de choque. con otras lesiones que 

requieran prioridad en su atenctón, y si el cahbre es rruy pequeno o se trata de una vena superhclal. 

Las venas de la pantorrilla y del an1ebrazo pueden ligarse en razón a la existencia de una rica red 

de suplencia. Las venas del cuello lambién se encuentran en este caso y, además, cuando existe 

una herida de eS1os vasos hay el riesgo de entiolia gaseosa {41). Si se decidió la ligadura. se 
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recomienda antes de realizarla, tomar las presiones distal y proximal (3) y hacerla al ras de la 

deserrbocadura de una afluente tarrilién en ambos senlidos (42), para impedir fondos de saco en 

los cuales puedan formarse trombos. 

Las indicaciones de los injertos de interposk;ión en el tratamiento de lesiones venosas tienen 

más controversia que las de las lesiones arteriales. La ligadura fué la lorma de tralamlento más 

comün antes de la guerra de Vietnam, época en que Rich y colaboradores resaltaron la importancia 

de Ja aplicación de injertos venosos segmenlarios. sobre todo en las extremidades inferiores que 

sufrían traumatismos combinados de arterias y venas (40). Sullivan y Cohen y sus colaboradores 

han descrito la gangrena venosa y el edema de la extremidad Inferior Iras la ligadura simple (44,33). 

Sin embargo, Mullins y colaboradores describieron el tratamiento satisfactorio de lesiones venosas 

en 46 pacienles mediante ligadura simple (15). El tratamiento complementario después de la 

operación consistió en fasciolomla ampha inmediata y reposo en cama prolongado, con elevación 

de las extremidades hasta que el edema cediera por completo. Cuarenta de los pacfenles asf 

tra!ados fueron dados de alla del hospi!al sin edema; los seis re:;tantes tuvieron edema leve. Hardin 

y colaboradores comunicaron resultados similares en 26 pacientes lratados mediante ligadura y 

fasclotomla (7). No obstante, eslos investigadores también describieron un paciente con lesiones 

de la arteria y la vena poplíteas que desarrolló dehiscencia de la reparación venosa. La aneria 

poplilea se enconlró permeable en el momento de la ampulación. Casi todos los estudios clinlcos 

sugieren que complicaciones graves como la gangrena venosa son frecuentes tras la ligadura de 

la vena poplltea, o cuando se liga una vena mayor de la extremidad en pacientes con traumatismo 

masivo de la extremidad o en presencia de una afluencia arterial danada. Al parecer éstas 

circunstancias consllluyen la principal indicación para la reparación venosa y a menudo requieren 

la aplicación de un injerto de interposición. 

Uno de los puntos principales en nuestros obietivos fué el de tralar de disminuir las 

complicaciones en los enfermos con lesiones venosas mayores. corro se repor1a en el caso de 
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ligadura simple de una vena lesionada; lo cual por ende hace permanecer al en1errro más dlas en 

el hospital y aumen1ar el costo de su tratamiento, comprobando que al ser útíl et uso de peritoneo 

parietal como parche de venas lesionadas con el mismo porcentaje de permeabilidad que el parche 

de vena yugular y estando delinitlvamente en acuerdo con la literatura con respoclo a que ta mejor 

opción de manejo es la reparación venosa, recomendamos su uso coma un arma más en el arsenal 

de manejo del cirujano de trauma que se enfrenta con más frecuencia a este tipo de lesiones; 

inclusive para aquellos pacientes con lesiones venosas que, o bien oo cuentan con venas 

disponibles para la reconstrucción, o para aquellos qua tiene lesiones en las cuales can anterioridad 

se recomendaba el uso de injertos en espiral para !armar tubos de interposición de mayor calibre. 

La mayorla de los cirujanos hasta el momento está de acuerdo en que el matorial prefenble 

para la interposición de injertos en el sistema venoso es la vena autógena. Para adaptarla a vasos 

grandes, la vena salena se puede conteccionar para formar un injerto con-puesto en !arma de pano 

o espiral, cosa que como ya mencionamos no es necesario con la utilización del peritoneo debido 

a su gran superficie de utilización y fácil disponibilidad lo que evita ta necesidad de buscar venas 

de mayor calibre en otras regiones del organismo para ser ulílizadas, con el consecuente riesgo en 

él área donadora. Aún cuando nuestros resultados no fueron del todo satiStactorlos en la práctica 

ctinica cerno se mostraron en el estudio experimental, ya es sabido que los injertos de vena 

autógena de interposición tienen una tasa de permeabilidad postoperatoria de 40 a 60%. Meyer y 

colaboradores en un infonne recMlnte utilizaron, como nosotros, la Uebogralia para valorar la 

permeabilidad de reparaciones venosas y observaron oclusión en 60o/o de kJs injertos venosos de 

interposición al cabo de los siete dias de realizada la operación (45) Sin embargo, a pesar de la 

oclusión postoperatoria, el salvamento de la extremidad tué del 100'Yo; hubo edema leve de la 

extremidad sólo en cuatro pacientes y los resultados gtobales fueron excelentes. Esta observación 

c\!nk';a sugiere que incluso la penneabilidad a corto plazo del injerto puede permitir el desarrclk> de 

venas oolaterales adecuadas; con respecto a este Utttmo punto nosotros también tuvimos un caso 
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en el cual se presentó oclusión C:OrTlJIBta en el sitio del parche de peritoneo. Sin embargo, el perro 

sólo roostró ligero edema en la pata derecha Jo cual confirma que es definitivamonle importante la 

reparación venosa. Ahora bien, en oontraste con el grado de permeabilidad del injerto de vena 

autógena, k>s injertos protésicos colocados en el sistema venoso en pacientes con lesiones 

traumáticas por k> general se ocluyen. El grupo de Feliclano aplicó 28 Injertos de PTFE en 30 

lesiones venosas y todos se ocluyeron en el período postoperatorio (8). No obstante, fué raro el 

edema tardlo de la extremidad. También Acuna y colaboradores en el Hospital General de México 

realizaron un estudio en modelo canino en donde utilizaron injertos de PTFE con sembrado de 

células endoteliales ten¡endo como resultado oclusión de todos los Injertos ya que no se 1ermin6 la 

endotefización del injerto antes de que se formara trombosis intraluminal del mismo (9). Estos 

estudios indican que no se ha identificado el injerto ideal para la reparación de lesiones venosas 

extensas o las circunslancias necesarias para mantener la permeabllidad de los actuales materiales 

de injerto. Hasta el momento. Jos autolnjertos venosos son los únicos conductos con potencial 

demostrado para la permeabilidad a largo plazo. No hay duda sobre la importancia de la 

permeabilidad temprana para avilar el edema crómco de la extremidad y, en algunos casos. la 

pérdida de ésta. En nuestro estudio tratábamos de comprobar que el peritoneo, por tener el mismo 

origon embnológico que el endotelio vascular (mesodermo) podia tener la capacidad de permanecer 

permeable el vaso injerlado ya que podrla lencr caracteristicas que permitieran el flujo venoso sin 

que se ocluyeran teflllranamente y ésto permitiera la endolelización del injerto; sin embargo, para 

nuestra sorpresa. al realizar el es1udio histopatológlco de la pieza injertada encontramos que no 

había endotelización del parche de peritoneo, y que a pesar de ésto habla permeabilidad de la vena 

sin lormación de trombosis intraluminal. Esto nos permite realizar la hipótesis de que es posible que 

estemos en vias de encontrar el lactar que permite la pcrmeab1hdad en quizás otro tipo de in¡ertos; 

ésto nos obliga a segu1r en la búsqueda de resultados que con el tiempo pongan en las manos del 

cirujano un recurso más para solucionar los problemas de los enfermos con lesiones venosas. 
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CONCLUSIONES 

A).- Pudimos corroborar que el injerto de vena autóloga es el injerto ideal para la reparación 

de lesiones venosas ya que encontramos 100% de permeabilidad en nuestros casos, lo cual nos 

hizo tener un buen grupo control para nuestro estudio. 

B).· No nos lué posible corroborar la permeabilidad temprana del injerto de parche de 

pe rttoneo parietal en la vena iliaca primitiva por problemas de acceso oportuno al estudio 

llebográlico que como se tenía planeado era en dos tases, una a los 15 días de postoperatorio y 

otro a los 30 olas, pudiendo realizar sólo un estudio entre k>s 30 y 45 dias de postoporatorio 

encontrando dos perros con permeabilidad del 1000/o en ol sitio del parche de peritoneo para un 

40% de los casos; un perro con 90% de permeabilidad (20%); otro con 60% de permeabilidad; y 

otro con 30% de permeabilidad para un 20% de cada uno. Por k> que la valoración de la 

penneabilidad en nueslro estudio la podemos considerar a mediano plazo. 

C). En cuanto a Ja endotelización del parche de peritoneo parietal injer1ado en la vena illaca 

primitiva del perro encontramos que en ninguno de los casos se endotelizó el parche de peritoneo 

aún en los casos en que se estudió al anima! hasta las seis semanas de postoperatorio, lo ~e oos 

hace pensar que hay a~ún factor que permitió la penneabilidad del mismo sin endotelización y que 

dicha caracleristica pueda estar relacionada con el origen errbriológico compartido del endotelio y 

el peritoneo. Factor que en estudios subsecuenles deberá tratar de encontrarse. 

O).· A pesar de que hubo en tres de nuestros casos odusión parcial del sitio con parche 

de peritoneo parietal, no se encon1ró en ninguno de éstos la presencia de trombosis lntraluminal. 

E).· Podemos decir que la oclusión parcial que se encontró en estos tres casos dependió 

de la librosis que se encontró alrededor del sitio injertado y que ésta se debió segUn el r0J:X1rte 

histopatológico a Infiltración de m.isculo estriado en el área y a reacción de cuerpo extrat'M> al 

material de sutura, lo que condicionó un engrosamiento de ta ac:Nenhcia. con la consiguiente 
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retracción de la vena. 

F).- También encontramos una correlación del peso del animal con la perTneabilldad del 

Injerto ya que estos tres perros en que se p1esentó la oclusión parcial del sitio del Injerto se 

encontraban por abajo de los 10 Kg de peso y por ende el calillfe de la vena era menor, lo cual 

técnieamente dtUcultó el procedimiento. 10 que nos hace pensar en la mejor utilidad de este 

procedimiento en venas de calibre mayor y que realmente son las que Importa reparar en los 

entermos lesk>nados. 

G).· Asi que también debemos reconocer que tratar de realizar este tipo de reparaciones 

en sitios en donde haya una fibrosis previa como en el caso de nuestro sexto animal, seguramente 

conlleva al tracaso, por lo que excluimos de nuestro estudio estadfsticO a este perro, poro no 

podemos asegurar categóricamente que este factor por si sólo sea et causante del fracaso, ya que 

es un sólo caso y debemos tomar en cuenta que como se mencionó anteriormente el calibre del 

vaso es importante para el éxilo de eSle procedimiento, tomando en cuenta que no podemos 

comparar el calibre de una vena iliaca primitiva de un perro de 10 Kg con ta vena cava de un adulto 

de 70 Kg, y que seguramente los resultados en una vena de gran calibre, alln con fibrosis previa, 

pueden ser satisfactorios. 

H).· El hallazgo de la red venosa rolatoral no estuvo en relación al porcentaje de 

permeabilidad de los segmentos injertados ya que ésta se presentó, tanto en k>s casos de injertos 

100% permeables de parche de peritoneo parietal y los de vena autóloga. como en k>s que 

presentaron oclusión parcial; sin embargo. si es importante menck>nar que su cantidad si estuvo 

en relación al porcentaje de oclusión de los parches de peritoneo. 

1).- Debido a las características del parche de peritoneo utilizada en nuestro estudio, el cual 

iba aunado a fascia y fracc)ones de músculo transverso del abdomen no nos fué posible valorar la 

resistencia del perrtoneo por si sólo a la presión del flujo venoso. sin errbargo tenemos que tomar 

en cuenla que el peritoneo en el humano es más lácil de obtener unido sók> a la lascia transversal\s 
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y que ésta úttlma es una capa de resistencia importan1e que seguramente no serla vencida por la 

presión del tlujo venoso; aseverandO ésto porque en nuesiros casos no se presentaron dilataciones 

aneurismátic:as en el sitio del injeno. 

J).· Al contrario de fo que pensábamos de que el músculo se iba a necrosar en el injer1o, 

ésto no sucedió, siendo ésta una de las causas de infinración muscular y mayor reacción de fibrosis 

en ol injerto, por lo que pensamos que debe evitarse en k> posible el uso de Injertos que lleven 

lrag.mentos de músculo que aunque no contribuyó a la oclusión total de Jos Injertos, si m.iy 

posiblemente al grado de reacción perivenosa encontrado. 

K).· Demostramos y estamos de acuerdo con estudtas previos que la nobleza de la cirugía 

venosa es muy grande, debido a la facilidad de creación de circulación colateral que evita la 

atectactón en un gran porcentaje de la extremidad aun cuando haya oclusión total de la vena. 

L).· Por üttimo creemos que es necesario seguir en el arduo lrabajo de la lnvesligack>n 

pionera, ya que estudios como éste vienen a brindar un recurso muy valioso en todo momen10 al 

cirujano que se enfrenta a les•ones venosas mayores, disminuyendo el co5to y la dificuttad de 

disponibllidad que presentan otros materiales de injerto y di\.ndole ta capacidad de disponer de esa 

gran cantidad de perrtoneo con que el ser humano QJenta. 
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