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PATOLOGIA VENOSA

Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril
Dr. Rodrigo Lozano Corona
Dr. Javier Eduardo Anaya-Ayala

El proposito de este libro es difundir el conocimiento sobre la !
enfermedad vascular. La informacion sobre embriologia, defectos Y .
congénitos, fisiologia, biologia de la pared venosa, anatomia y H‘
aspectos de la coagulacion, se combina con el diagnostico de la R
enfermedad venosa mediante procedimientos invasivos y no | b |
invasivos. Se describen los ltimos tratamientos para la trombosis i
venosa, obstruccion venosa, flegmasia, insuficiencia venosa,
varicosidades, aneurismas venosos, trauma venoso, malforma-
ciones venosas, sindrome de May-Thurner, entre otros temas.
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Las nuevas modalidades de diagnostico y los procedimientos
de vanguardia y en constante evolucion, se pueden revisar en
este libro. Ademas, se pueden seguir ensayos clinicos pragmati-
cos, lo que permite que, tanto los pacientes como los proveedo-
res, obtengan resultados mas rapidamente.
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72. Reconstruccion quirargica
de la obstruccion venosa cronica

Carlos Arturo Hinojosa Becerril
Javier Eduardo Anaya-Ayala

Introduccion

2 obstruccion parcial o total del sistema venoso profundo, cuyas consecuenci'as clip i_cas pue-
den resultar en el sindrome postrombético (SPT), constituye uno de los desafios ;hmcos_ mas
complejos que el especialista en angiologia y cirugia vascullar enfrenta en su pracuca. profesw—
nal dentro del espectro de la patologia venosa.'* En los tltimos decenios se ha estudt.ado con
mayor profundidad y se ha reconocido la importancia clinica de los procesos obstmcm.-'os que
se desarrollan en el sistema venoso profundo, en particular en los segmentos venosos femoral,
femoroiliaco, iliocavo y en la vena cava inferior (VCI), asf como la manera de aborda‘rbs c_?n
efectividad.*>1© Las oclusiones del sistema venoso profundo pueden resultar en ciaudlcamlon
venosa debilitante, edema grave y ulceracion en la piel, lo cual impacta en la calidad de vida
del paciente y repercute en la sociedad debido a la pérdida de dias de _trabajo y a los eleva_dos
costos asociados al cuidado de las lesiones cutaneas.? Aunque el manejo conservador median-
te compresion y elevacién de los miembros sigue siendo la primera linea clle n:g[amxento, los
resultados en algunos casos no son satisfactorios por completo. La recanalizacién de los seg-
mentos afectados de los vasos y el desarrollo de colaterales puede ocurrir con el tiempo, pero
todavia 1o se conoce a profundidad en qué situaciones se presenta este fenémeno y hasta la
fecha no se han confirmado predictores con la suficiente evidencia cientifica.

En cuanto a su fisiopatologia, la mayoria de los casos de lesiones obstructivas cronicas
en el sistema venoso profundo son de origen postrombotico. Como se menciond, hasta fechas
recientes ha sido mas claro el entendimiento de las consecuencias clinicas de estas lesiones
intraluminales en las venas femorales, iliacas y de la VCI, que pueden ser totales, pero de
manera caracteristica segmentarias; es posible que involucren uno o mas segmentos.

Las lesiones postromboticas en ocasiones pueden atribuirse a una compresion extrinse-
ca primaria, donde las venas iliacas son presionadas por estructuras anatémicas adyacentes,
como arterias, ligamentos e incluso tumores.!! Debido a que la obstruccién es con mayor fre-
cuencia intraluminal, el término genérico de este tipo de lesiones extrinsecas es, “venosas no
trombéticas”, 12 el cual se prefiere sobre sus epénimos tradicionales, como sindrome de May-
Thurner (SMT) o sindrome de Cockett. La evaluacién intraluminal mediante ultrasonido
intravascular (IVUS, por sus siglas en inglés) de las venas iliacas ha aportado mas informacion
valiosa sobre las caracteristicas de las lesiones obstructivas en estos lechos para un abordaje
mas eficaz, !> las cuales pueden ocurrir en todas las edades en ambos sexos, aunque se



observa una ligera tendencia en las mujeres y en el lado izquierdo. Por otro lado, les
laterales clinicamente significativas ocurren en alrededor de 10 2 20% de los €asos y puede
ser detectadas mediante la evaluacién con IVUS. Los episodios trombéticos aisladog iy ]an
venas femorales por lo general son bien tolerados a largo plazo debido a la presencia de ;S
vena femoral profunda y otras colaterales. 2

La reconstruccién quirtirgica del sistema venoso profundo mediante injertos autologps
0 protésicos no es una practica reciente. Diversos abordajes y técnicas fueron introducidog
durante la segunda mitad del siglo xx con resultados variables. Los doctores Palma y Esperen
reportaron con éxito el uso de la derivacién femorofemoral en el afio de 1960: el procedi-
miento fue replicado con éxito técnico por otros cirujanos alrededor del mundg 210 Suele
considerarse que los pacientes relativamente jévenes, activos y en edad productiva se podrian
beneficiar de intervenciones para restaurar el circuito venoso, con una mejoria directa en g
calidad de vida y el retorno a sus actividades cotidianas. Con el advenimiento, desarrollo y
evolucion de la tecnologia endovascular y su exitoso y gradual uso en lesiones estendticas y
oclusivas del sistema venoso profundo, en este grupo de pacientes las opciones terapéuticas
se extendieron. Se ha informado recanalizacién técnicamente exitosa por encima de 809% en
la mayoria de los reportes clinicos,!>1¢

En el presente capitulo se revisan los escenarios clinicos mas frecuentes, las técnicas
quirtrgicas disponibles en todo el mundo y los resultados de las reconstrucciones venosas
del territorio venoso profundo.

iones hi.

Indicaciones

Contrario a las lesiones que se desarrollan en el territorio arterial, en las que tienen lugar en
el lecho venoso todavia no existe un consenso indicador del grado de estenosis critica. Las
obstrucciones cronicas en el sistema venoso profundo pueden encontrarse hasta en 90% me-
diante estudios de imagen en pacientes que padecen dermatitis secundaria a estasis o tilceras
venosas. Pacientes que padecen obstruccién en el sistema profundo manifiestan signos y sin-
tomas de insuficiencia venosa crénica, y en quienes han fallado el tratamiento conservador u
otros procedimientos relativamente menos complejos, son candidatos para la evaluacién de
procedimientos de reconstruccion venosa abierta. Si bien la obstruccién del sistemna venoso
profundo es una causa més bien poco frecuente de insuficiencia venosa crénica, que se pre-
senta en poco menos de 10% de los pacientes, puede impactar de manera significativa en su
calidad de vida. Es importante la atencién cuidadosa de los smtomas y fundamental un alto
grado de sospecha para evitar errores diagnésticos. La presencia de cambios en la piel y tlce-
ras venosas contribuye a un diagnostico oportuno, sin embargo, la mayoria de estos pacientes
manifiesta edema de extremidad y claudicacion venosa debilitante.

La trombosis venosa profunda (TVP) es el antecedente més importante de obstruccién
venosa; se ha confirmado que, en pacientes sintomaticos, la recanalizacion de las venas es
incompleta y la formacion de venas colaterales que pudiesen compensar en cierto grado la
sintomatologia, es insuficiente.

Durante la valoracién preoperatoria, ademas de la imagen por ultrasonido diplex, la
flebografia ascendente y la tomografia computada en fase venosa, pueden ser necesarias para

1 Prp———

| sistema profundo de la extremidad afectada, asi como las venas iliacas y la vena
cava inferior. La flebografia descendente se lleva a cabo para identificar la presencia concomi-
wante de reflujo que puede observarse en el sindrome postrombético. Las presiones venosas
se pueden medir y ayudan a evaluar la gravedad de la oclusion. Una diferencia de presion
;le 5 mm Hg entre dos venas femorales ante la pre.se.n;i;a de enfermedad iliaca durante el
gjercicio indica cambios hemodinamicos significativos.**™ Hoy dia la colocacion de stents
dovasculares se considera la primera opcién de intervencion, con excelentes resultados a

evaluar €

end
corto y mediano plazos.

Los resultados pueden ser mejores en pacientes con obstrucciones no trombéticas,
como en el sindrome de May-Thurner. Por otro lado, pacientes con causas trombéticas tie-
nen tasas de reoclusion de alrededor de 14%, ademas de riesgo de 10% de desarrollar este-
nosis en el stent a cinco anos a pesar de reintervenciones. Pacientes con largos segmentos
obstructivos, historia de traumatismo o ligadura de venas no son candidatos a recanalizacion
15,16

endovascular.
Las reconstrucciones abiertas son desafiantes, técnicamente complejas y su permeabi-
lidad se ve impactada por el tipo de material o conducto, una presién intravenosa baja y el

antecedente de trombofilias en este grupo de pacientes.

Evaluacion preoperatoria

Los pacientes con sindrome postrombotico pueden presentar edema, alteraciones en la piel,
dolor local, celulitis y flebitis recurrente de la extremidad afectada; dichas manifestaciones
suelen ser las primeras molestias francas por las cuales buscan atencién médica. En términos
hemodindmicos, los pacientes se presentan con obstruccion, reflujo o una combinacion de
ambos. Las presiones venosa diferencial y venosa en el pie, inducidas por hiperemia reactiva
suelen ser métodos objetivos para medir la obstrucciéon. Los procedimientos para evaluar el
reflujo incluyen duplex e indices duplex derivados de reflujo, por ejemplo el tiempo de cierre
valvular y el indice de reflujo. La pletismografia libre es una técnica que cuantifica diversos
parametros de la adecuada funcién de 1a bomba de la pierna; el indice de llenado venoso se
considera de relevancia durante el abordaje terapéutico. La presiéon venosa ambulatoria me-
dida en la vena dorsal del pie fue considerada por muchos afios como el patrén de oro en la
evaluacion de la funcion venosa, pero en la actualidad se sabe que el perfil de la presién de la
vena dorsal es diferente de la de las venas profundas.>**

Las flebografias ascendentes y descendentes han sido procedimientos preoperatorios
esenciales, aunque en la practica contemporanea la angiotomografia computada ha tomado
gradualmente su utilidad. Estos estudios deben individualizarse de acuerdo con el grado de
la localizacion del proceso obstructivo.

Injertos usados en la reconstruccién venosa

En los procedimientos de reconstruccién y derivaciones en el sistema venoso de causas be-
nigna y maligna se han utilizado injertos autélogos, biologicos y sintéticos.*'*!" El uso de es-




tos ultimos, con excepcion de la reparacion in situ de la vena cava inferior, ha recibido men,
aceptacion debido a las elevadas tasas de falla; sin embargo, la expetiencia ha demostrado SS
la reconstruccién de venas de gran calibre, como las iliacas y la VCI, con tetraﬂum‘oetilgnE
(EPTFE) anillado y reforzado, ha sido satisfactoria, sobre todo en reconstrucciones femoo
roiliaca y femorocava o iliocava. Por otro lado, el uso de material protésico para deﬁvacmr;
suprapubica ha sido poco aceptado por muchos dadas las altas tasas de falla. Los conductg
utilizados para derivacion femorocava resulta en tasas cercanas a 60% a cinco arios, de mane?
ra que hasta el momento supera a los procedimientos endovasculares.

Derivacion de Palma

Descrito inicialmente por el Dr. Eduardo Palma en Uruguay y adoptado en Estados Unidos
por las contribuciones y modificaciones del Dr. Dale, este procedimiento ha permanecidg
como una técnica util y de bajo costo de reconstruccién venosa en pacientes con obstruccion
unilateral crénica de vena iliaca por cualquier causa. Un requisito anatémico para realizarlo
es un sistema iliofemoral contralateral permeable, con el objetivo de asegurar un drenaje
venoso 6ptimo. La ausencia de obstruccion venosa distal o reflujo se asocia con resuitadbs
favorables. Por desgracia, muchos de estos pacientes con SPT tienen obstrucciones extensas
en la vena femoral y un flujo subéptimo a la ingle, lo cual puede evolucionar a un resultado
menos durable *1*

Previo a la cirugia, la vena safena colateral debe ser sometida a un mapeo ultrasono-
grafico con duplex, pues debe tener al menos 5 0 6 mm de diametro para constituir un buen
conducto.

La vena femoral comun del lado afectado es expuesta con una incisién longitudinal
de alrededor de 7 cm en la region inguinal. Las venas colaterales se preservan, como anti-
cipacion, por si llegara a presentarse el caso de una fistula arteriovenosa. La arteria femoral
superficial en su porcién proximal también se diseca y expone. La vena safena del miembro
contralateral se diseca a través de una incisién longitudinal u oblicua de 3 a 4 cm en el plie-
gue inguinal, iniciando medialmente en el pulso de la arteria femoral. Las venas tributarias
a la safena se ligan y se dividen hasta una movilizacién éptima del vaso. Una incisién en la
region superior del muslo se realiza para disecar una porcion de 20 a 25 cm de la vena safena,
Después de la heparinizacién este vaso se liga, divide y moviliza a la regién inguinal y por
ultimo se tuneliza a través de la region suprapubica para completar su anastomosis en la vena
femoral comun contralateral (Figura 22.1).

Si la vena es menor a 5 mm en didmetro o la diferencia de presion entre las dos venas
femorales es menor a 3 mm Hg, puede indicarse la construccién concomitante de una fistula
arteriovenosa femoral. Aunque existen pocos reportes del procedimiento de Palma, en nueve
series que incluyen 472 procedimientos se informa permeabilidad secundaria entre 70 y
83% a tres y a cinco afios, respectivamente. La serie de la Clinica Mayo ha reportado tasas
de permeabilidad del 78% a cinco afios.2® El procedimiento de Palma tiene limitaciones de
disponibilidad y didmetro adecuado de la vena safena. Aunque pueden utilizarse injertos
protésicos, la permeabilidad de los de PTFE en esta localizacién es muy variable; se informa
que va de 0 a 100%.2518

Area de oclusién
venosa cronica
iliaca

Figura 22.1.
Procedimiento de Palma. Puede distinguirse el sitio de obstruccion en la vena iliaca derecha y la
derivacion femorofemoral con vena safena mayor. Las flechas indican la direccion del flujo en la

circulacion venosa.

Derivacién de May-Husni

Durante la década de 1970-1979 los cirujanos Husni, May y Frileux estudiaron y revisaron
los procedimientos obstructivos del sistema venoso profundo. Husni fue el primero en rea-
lizar una anastomosis entre la safena mayor y la vena tibial posterior. En los casos de obs-
truccion extensa de la femoral, el autor también llevé a cabo una fistula arteriovenosa con el
objetivo de incrementar el flujo y la permeabilidad de la derivacion (Figura 22.2). A pesar de
la importante contribucién de este grupo quirtirgico, hasta nuestros difas el procedimiento de
May-Husni sigue teniendo una importancia mas bien limitada en pacientes con SPT. Hasta
2015 la experiencia acumulada en un periodo de mas de seis decenios incluye 146 cirugias
de May Husni con series relativamente cortas. En 2013 Coleman et al., publicaron una re-
visién de la literatura y reportaron una mejoria clinica que oscilaba entre 42 y 100%. Dicha
variabilidad es resultado de la evaluacion subjetiva de los desenlaces clinicos; ademas, no se
ha incorporado la evaluacion de la calidad de vida y en muchas de estas publicaciones existe
informacién parcial o incompleta sobre el seguimiento.

Con la introduccion de la escala de Villalta, el cirujano vascular se ha valido de una
herramienta importante para estandarizar los desenlaces clinicos. El perfil hemodindmico
de los pacientes que pueden beneficiarse no se ha estudiado en detalle. El Dr. Abu Rahma
ha reportado predictores de beneficio entre los que se incluyen un minimo de salida venosa,
tiempo de llenado, compresion externa de la vena iliaca y claudicacion. Algunos autores han
propuesto el gradiente de presion diferente entre la vena poplitea y la vena femoral comun
tanto en reposo como después del ejercicio.’**?



Figura 22.2,
Procedimiento de May-Husni. Fotografia transoperatoria donde se observa el sitio de incisién
y anastomosis de la vena safena interna a la vena tibial posterior.

Derivacién de venas perforantes de Raju

Reportado en 1986 por el Dr. Raju, este procedimiento es una opcién quirirgica ante una
obstruccién del segmento de la bifurcacién de la vena poplitea y cuando se extiende a vasos
provenientes de la region proximal de la pierna. Su justificacion es que las venas perforantes
drenan en esta circunstancia anémala del sistema venoso profundo hacia las venas safenas
interna y externa. En personas normales las valvulas se encuentran orientadas de manera que
la sangre fluye del sistema superficial al profundo; se considera que la deteccién de 6 mm Hg
después de hiperemia fisiolégica podria justificar la derivacién de las venas perforantes de
Raju, quien informé buenos resultados iniciales en seis casos.

Dicha intervencién consiste en la movilizacion periférica de la safena interna a nivel de la
pantorrilla; a través de la misma incisién se diseca la porcién de la vena tibial posterior (Figura
22.3). El Dr. Raju inform6 100% de permeabilidad a largo plazo, aunque a la fecha la literatura
disponible de dicho abordaje es limitada, no se dispone de resultados de largo plazo.*!

Derivaciones femorocava, iliocava y bypass protésico en vena cava

La oclusién de la vena cava inferior se asocia con una amplia gama de manifestaciones clinicas
que van de sintomas leves a cianosis y edema grave de las extremidades inferiores, lo cual
constituye la expresion clinica conocida como sindrome de vena cava inferior. Los diferentes
factores, incluidas causas benigna y maligna, se resumen en el Cuadro 22.1. Un niimero im-
portante de pacientes con congestién venosa de extremidad inferior tienen edema sin altera-

Sitio de oclusion
venosa

Derivacién de vena
perforante de Raju

Figura 22.3.
Derivacion de venas perforantes de Raju. En el esquema puede observarse el sitio de oclusion

venosa Y la direccion del flujo indicado por las flechas posterior a la derivacion.

ciones cutdneas y experimentan dolor en los musculos de la regién del muslo, conocido como
claudicacion venosa, inducido por el ejercicio.

Este tipo de reconstrucciones complejas se indican cuando existe enfermedad unilateral
en una de las venas iliacas y no existen venas autélogas de adecuada calidad para un procedi-

{Cuadro 221.
Factores etiologicos asociados al sindrome de vena cava inferior

Etiologia benigna

« Trombosis

« Oclusion membranosa

« Trombofilias y otros estados de hipercoagulabilidad

+ Cateterizacion de venas centrales

« Interrupcién de vena cava inferior (filtros)

+ Lesiones estendticas o trombdticas asociadas con accesos arteriovenosos para hemodiélisis
« Inflamacion

« Trauma

+ Radioterapia

« Infeccion

+ Compresién extrinseca por neoplasias, aneurismas o quistes

Etiologia maligna

+ Tumores renales

- Tumores pancreaticoducdenales

+ Linfoma

+ Tumores hepaticos (carcinoma hepatocelular, cancer metastasico)
+ Leiomiosarcoma primario de la vena cava inferior




Area de
oclusian

— Injerto protésico
de PTFE de 12 mm

Derivacion femorocava

Figura 22.4.
Esquema de la reconstruccion y derivacién femorocava Izquierda con un injerto protésico de 12 mm
de PTFE.

miento de Palma. En el caso de enfermedad iliaca bilateral o con afectacién de la vena cava in-
ferior, se puede indicar una derivacién femorocava (Figura 22.4). Para estas técnicas, la region
inguinal se expone mediante una incision vertical. La vena iliaca o el segmento distal se expone
mediante una incisién oblicua con un abordaje retroperitoneal. El segmento iliocavo suele re-
construirse con un injerto protésico de 14 mm, mientras que para el segmento femorocavo el
diametro del injerto recomendado es de 10 6 12 mm. La creacién de una fistula arteriovenosa
en pacientes con una derivacion iliocava extensa puede llevarse a cabo con venas tributarias.

La permeabilidad secundaria en un total de 13 derivaciones iliocavas y femorocavas se
ha reportado s6lo en 54%. Autores como Sottiurai et al., reportaron permeabilidad de nueve
de 13 procedimientos al ano de seguimiento, La reconstruccién abierta por una obstruccion
iliofemoral o de la cava inferior ofrece tres afios de permeabilidad primaria global ligeramente
superior al 60%.%°

Oclusion de vena cava inferior. Reconstruccién de la porcién
suprarrenal

La indicacién mas frecuente de reconstruccion de VCI suprarrenal se asocia con la oclusion
no maligna de las venas hepaticas o sindrome de Budd-Chiari, caracterizado por hipertension
portal secundaria e incluso falla hepatica.?? Oclusiones a este nivel rara vez se manifiestan con
edema de miembros inferiores. La primera linea de tratamiento es la recanalizacién endovascu-
lar, mientras que la reconstruccion abierta se reserva para los pacientes en quienes el abordaje
inicial ha fallado. Aunque se han reportado los intentos de reconstruccion de la VCI con injerto
autélogo, el injerto de PTFE con soporte externo es la mejor opcién para la derivacion cavoau-

Injerto de PTFE
de 16 mm

Reconstruccion
de VCl suprarrenal

Figura 22.5.
Esquema de la reconstruccion y derivacion cava-cava con injerto protésico de 16 mm de PTFE,
[Modificada de Anaya-Ayala JE, Johnson BA, Smolock CJ, Davies MG, Peden EK. Inferior vena cava bypass
for the treatment of obliterative hepatocavopathy with five-year follow-up. Vascular. 2011;19(5):282-286.]

ricular o cavocava (Figura 22.5). La técnica incluye la exposicion del segmento retrohepatico
a partir de un abordaje toracoabdominal derecho. La cavidad peritoneal se penetra a través del
hemidiafragma derecho; el higado se retrae con delicadeza y se expone el segmento suprarrenal
de la VCI. El pericardio se abre anterior al nervio frénico derecho y la auricula derecha se asla,
la VCI se pinza parcialmente por encima de la vena renal y con un injerto protésico de PTFE
con soporte externo de un calibre de 15 a 18 mm. Después se lleva a cabo la anastomosis ter-
minoterminal, se posiciona paralelo a la vena cava con direccion a la auricula derecha, donde se
completa la anastomosis con una oclusién parcial. Wang et al., reportaron que de 100 pacientes
con sindrome de Budd-Chiari, 12 fueron sometidos a derivacién cavoauricular, 10 tuvieron
mejoria de sintomas y mantuvieron un injerto permeable con una media de seguimiento de 18
meses.*’ En la practica contemporanea la recanalizacién endovascular de la vena cava intrahe-
pética ha demostrado ser una opcion menos invasiva, con tasas de morbimortalidad mas bajas;
el procedimiento es efectivo en la resolucién de sintomas.

Endoflebectomia abierta de la vena femoral con el uso de stent
endovenoso o tratamiento hibrido

La técnica hibrida se usa de manera selectiva en pacientes con lesiones iliacas unilaterales con
extension en la femoral comun. Suele realizarse en la sala de procedimientos endovasculares
bajo anestesia general endotraqueal. Se realiza una incision longitudinal en la ingle, se hace
una diseccion a través del tejido celular subcuténeo y se expone la vena femoral; los linfaticos




se ligan con meticulosidad y las venas colaterales se preservan lo maximo posible. La yep,
femoral comun se controla con cintas vasculares de silastic a nivel del ligamento inguing] y
la unién safenofemoral se aisla, asi como la confluencia de las venas femorales superficia]
y profunda. Se obtiene un acceso percutineo a través de la yugular interna o la vena femora]
contralateral guiado por ultrasonografia. El control proximal y distal se obtiene de forma es.
tandar. Se hace una venotomia longitudinal que se extiende a lo largo del ligamento in guinal,
y se realiza una endoflebectomia mediante diseccion con tijeras, bisturi o espétula de uso cq-
mun en la endarterectomia. La parte endovascular con colocacion de stent del procedimienyg
sigue la técnica descrita en capitulos previos.**?

Fistulas arteriovenosas coadyuvantes

En 1953 el Dr. Kunlin propuso por primera vez la creacion de la fistula arteriovenosa distal con
el objetivo de mejorar la permeabilidad de los injertos utilizados en la reconstruccién venosa,
Una fistula aumenta el flujo y reduce la deposicion de plaquetas y fibrina en las protesis. Los
injertos protésicos tienen un umbral de velocidad menor que el de los injertos autélogos y algu-
nos investigadores proponen la realizacion rutinaria de estos procedimientos para mantenerlos
permeables. Las desventajas de una fistula incluyen la necesidad de un tiempo quirtrgico ma-
yor y procedimientos adicionales para cerrar la fistula posteriormente, sea por técnicas endo-
vasculares o abiertas. La configuracién y localizacion ideal de la fistula todavia es tema de con-
troversia; una rama de gran calibre de la safena mayor o la propia safena pueden utilizarse para
realizar la anastomosis; en ocasiones pueden ser de utilidad injertos sintéticos. En la experiencia
descrita en la Clinica Mayo se reporta la realizacion de fistulas arteriovenosas de forma selectiva,
en particular en pacientes que requieren protesis largas con anastomosis en la vena femoral, La
fistula se mantiene por lo menos seis meses, a menos que se presenten complicaciones, o que el
paciente desarrolle sintomas de hipertensién venosa. En otros casos se mantiene a largo plazo.?

Conclusiones

El tratamiento éptimo de pacientes con insuficiencia venosa crénica ante presencia de tilceras
venosas contintia siendo un area de profundo interés entre los especialistas e investigadores.
Las reconstrucciones abiertas complejas continian siendo opciones viables cuando las tera-
pias endovasculares han fallado o no se encuentran disponibles. Sin duda, las técnicas en-
dovasculares han reducido la necesidad de dichas reconstrucciones abiertas, pero pacientes
cuidadosamente seleccionados con obstruccion de las venas de mayor calibre podrian conti-
nuar beneficiandose de la disponibilidad y vigencia de estos procedimientos considerados de
alto grado de complejidad.

[Agradecimiento: El Dr, Anaya agradece a Armando Miranda el apoyo en la edicién de las figuras.]
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