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Considerando la gran importancia practica de estos edemas y su frecuen-
cia en los Servicios de Angiologia, analizaremos alguncs hechos interesantes y
la conducta que seguimos o que juzgamos la mejor en las siguientes eventua-
lidades:

1" Edemas que aparecen después de intervenciones quirtirgicas en los miem-
bros inferiores en casos de reseccicnes venosas o cirugia arterial re-
constructiva.

2" Edemas que aparecen en edad de actividad genital en la mujer por in-
suficiencia venosa a consecuencia de insuficiencia estrogénica.

3" Edemas que aparecen en los sindromes postromboéticos graves por oclu-
sion venosa alta en el sector iliofemoral.

4" Edemas por oclusion trombética aguda venosa.

5 Edemas por oclusion venosa a causa de tromboflebitis tipo flegmasia
alba dolens.

6" Edemas que aparecen en los sindromes postrombdéticos de larga duracion.

7" Linfedemas.

I. Edemas consecutivos a intervenciones quirtirgicas vasculares en los miem-
bros inferiores

Recientes estadisticas y trabajos demuestran que la incidencia de edemas
postsafenectomia es del 6 9, sin que haya evidencia de trombosis venosa. Prac-
ticando linfografias en el postoperatorio inmediato encontramos lesiones linfati-
cas graves que justifican medidas profilacticas mejores, utilizando técnicas menos
traumatizantes y recomendando el uso de una contencion elastica fuerte, por
lo menos de un minimo de 70 mmHg en el tobillo, para evitar la progresion del

(*) Original en espaiol: Presentado al X| Congreso Latinoamericano de Angiologia, Bogotd (Colombia). 1972
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linfedema y permitir después de seis meses la regeneracion linfatica que com-
pense los danos causados y resuelva el edema.

En el postoperatorio de la cirugia arterial directa, aparte del edema por le-
siones amplias de la via linfatica a nivel de muslo, rodilla y pierna determinan-
tes de linforreas molestas y duraderas, hemos ohservado edemas por oclusiones
venosas profundas, muchas veces ignoradas en el preoperatorio. La extraccion
de la safena interna, que no rara vez funciona con cardcter de drenaje prefe-
rencial, establece una sobrecarga 2n el retorno venoso, sobrecarga que sumada
al dano linfatico inevitable en las incisiones para la revascularizacion arterial pro-
voca un edema a veces grave y de larga duracion. El uso de fuertes vendas elas-
ticas y de los tratamientos anticoagulantes con cumarinicos durante tiempo me-
joran el débito venoso y linfatico, promoviéndose una curacion mas rapida por
accion linfotropica y anticoagulante,

Como medida profilactica recomendamos el uso de la linfocromia peropera-
toria y un mayor cuidado con los linfonddulos inguino-crurales, tratando los tejidos
subcutaneos por divulsion en sentido vertical, procurando no lesionar los con-
ductos linfaticos que se identifican con facilidad en esta zona.

Il. Edemas por insuficiencia estrogénica en mujeres en actividad genital

En 456 mujeres entre los 15 y 45 anos de edad, que presentaban sintomas
de insuficiencia venosa, encontramos un 51,8 9, de hipoestrogenismo en con-
traste con 3.000 mujeres sin patologia venosa en las que, por otros motivos,
también se investigod, hallando solo un 4 9, de hipoestrogenismo.

Por esta razén juzgamos aconsejable en todos los casos de mujeres con sin-
tomas funcionales dependientes de insuficiencia venosa utilizar estrégenos como
terapeéutica complementaria, lo que siempre proporciona ventajas apreciables tanto
sobre los sintomas dolorosos como en el desarrollo de variculas, edemas y te-
langiectasias. Por lo habitual recomendamos dosis de 1.000 U de foliculina, 4 6 5
veces por dia, durante los 10 6 15 dias que preceden a la menstruacion.

En los casos de varices de embarazo con edema, solo recomendamos dosis
muy superiores después del tercer mes de gestacion, de 10.000 a 100.000 U dia
por via intramuscular.

IIl. Edemas de los sindromes postromboticos graves por oclusion venosa del
sector ilio-femoral.

Para establecer la mejor conducta terapéutica, en estos casos es imprescin-
dible un completo estudio bilateral de las vias venosas y linfaticas del lado le-
sionado.

Las operaciones de trasplante venoso suprapubico propuestas por Palma vy
Cockett, de la femoral a la iliaca, sélo dieron buen resultado en nuestros casos
cuando las lesiones eran exclusivamente de las regiones femoroiliacas. Cuando
coexisten lesiones linfaticas y venosas en todo el miembro, por lo general se
fracasa. Para mejorar el funcionamiento inmediato del puente anastomético cree-
mos que la técnica de Ellis, fistula arteriovenosa transitoria, permite mantener
permeable en mayor grado el trasplante venoso. En estos casos hemos compro-
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bado, también, que un simple desbhridamiento perivenoso en la ingle para hacer
el trasplante suprapubico es suficiente para mejorar el débito venoso de retorno.

IV. Edemas por oclusion trombotica venosa aguda

En estos casos siempre tenemos que tener muy en cuenta el factor causal,
toda vez que en las neoplasias la tendencia a la recidiva es muy grande y a
veces inmediata a una desobstruccion bien hecha. Siempre aconsejamos la prac-
tica de una flebografia que comprenda desde e! pie a la pelvis. Si el aspecto
radiografico es sugestivo de flebotrombosis reciente, con la cola del trombo flo-
tando en la luz del vaso, es imprescindible el tratamiento quirtrgico asociando
a la trombectomia simple, con el minimo de incisiones posibles y el uso del
catéter de Fogarty y los anticoagulantes heparinicos en el per y postoperatorio.
Cuando el riesgo de una embolia pulmonar desde la cava es grande o la ten-
dencia a la recidiva probable es preferible el simple «clampage» de la cava y la
trombectomia venosa de todo el miembro, a través de una incision inguinal, con
masajes manuales y en la pelvis con el catéter de Fogarty o la sonda de Foley.

El establecimiento de «shunts» arteriovenosos después de una trombectomia
simple, con objeto de evitar la lentitud de circulacion venosa como causa de la
retrombosis, ha sido preconizada y nos parece justificada ante el gran numero
de fracasos por retrombosis inmediata en las series operadas por trombectomia
aislada.

En las oclusiones venosas agudas sorprende la rapidez de involucion del
edema cuando la trombectomia es total, siendo imprescindible el tratamiento
heparinico en el postoperatorio y el cumarindico a largo plazo.

V. Edema por oclusién venosa a causa de tromboflebitis tipo «flegmasia alba
dolens

A consecuencia del proceso inflamatorio parietal intenso, el venospasmo aso-
ciado evita el embolismo pulmonar, que nunca hemos observado en estos pacien-
tes. En estos casos juzgamos que lo mas importante es el tratamiento antiinfla-
matorio y anticoagulante asociados, para evitar la propagacion de la trombosis y
la obstruccion linfatica por la trombolinfangitis obliterante consecutiva a la gran
estasis linfatica simultanea. Con esta asociacion medicamentosa hemos obser-
vado una completa regresion de la sintomatologia clinica a pesar de que los
signos radiolégicos permanezcan igual, lo cual demuestra que lo mas importante
es el factor inflamatorio con sus consecuentes espasmos que dificultan el re-
torno venoso y bloquean el flujo linfatico.

En estos casos la trombectomia es inoperante dado que las lesiones parie-
tales son de tal categoria que impiden a la vena recobrar su diametro normal.
La inflamacién parietal es el principal factor oclusivo, justificando no sélo la
retrombosis sino también al persistencia de un deficientz flujo postoperatorio.

La prueba mas evidente del efecto del linfospasmo y venospasmo en estos
casos es el beneficio que se obtiene ccn los blogueos peridurales continuos o
paravertebrales con novocaina al 2 9%, en los enfermos en que no podemos uti-
lizar anticoagulantes.
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Con ello, el edema, dolor e impotencia funcional mejoran con rapidez, a
pesar de que el flujo venoso en la vena inflamada y trombosada queda practica-
mente inalterado.

Es fundamental aqui una intensa vigilancia clinica en la fase aguda a fin de
prevenir la «flegmasia caerulea dolens». Si ésta se establece, con intenso es-
tupor arterial, hemos conseguido salvar algunas extremidades asociando a las
fasciectomias multiples, que pretenden desahogar el sistema venoso y linfatico
subfascial, la trombectomia extensa con o sin catéter de Fogarty. En los casos
en que se han sobrepasado los ocho dias, todavia hemos conseguido limitar
mucho la zona de necrosis empleando la técnica de Iselin-Balzac de «réamorcage
artériel» por medio de infusiones intraarteriales continuas cercanas a la lesion
de suero, heparina, hydergina, novocaina, asociadas a las infusiones trascalca-
neas en el lado de la lesion con suero heparinizado. En casos mucho mas graves
empleamos esta medicacion durante quince dias, consiguiendo limitar la necro-
sis, que ya se extendia a la pierna, solo a la pérdida de los dedos y parte del
antepie.

Una vez detenida la fase aguda, recomendamos el tratamiento antiinflama-
torio y anticoagulante por tiempo indeterminado, hasta que desaparecen los sig-
nos hematoldgicos de inflamacion, complementado con el apoyo a la regresion
del proceso parietal por medio del uso de una venda elastica que evite que la
simple estasis venosa propicie, por anoxia parietal resultante, la reimplantacion
de la pared venosa y la agravacion de la flebitis mural preexistente.

VI. Edema de los sindromes postromboticos de larga duracion

Los mandamientos del «new way of live» de Luke deben acompanarse de
una cuidadosa preparacion psicoldgica que justifique los empeoramientos ocasio-
nados por influencias cosmo-biolégicas y la progresiva evolucion del proceso,
caso de que no hubiere una perfecta colaboracion por parte del enfermo.

Los cuidados dietéticos deben basarse en evitar la obesided y otras causas
de edema. La contencion elastica, la fisioterapia (gimnasia, masajes, banos), los
medicamentos (antiinflamatorios, antibioticos, antiespasmddicos, antimicoticos,
diuréticos) deben ser amplia y largamente utilizados en la curacién y profilaxis
de las frecuentes complicaciones.

Los tonicos de la pared venosa actian beneficiosamente sobre los sintomas
funcionales. Respecto a la terapéutica esclerosante de las varices superficiales
creemos que su aplicacion crea nuevos problemas inflamatorios que agravan aun
méas la insuficiencia venosa existente; aparte de que las flebectasias son en la
mayoria de los casos vias vicariantes para compensar el déficit de retorno ve-
noso profundo. Lo mismo ocurre con la intervencion quirdrgica sobre dichas va-
rices superficiales, que agravan el edema; y con los edemas de la flebografia,
aconsejando para su perfecto estudio la linfografia que nos permitira valorar bien
el grado de lesion linfatica tan frecuente hoy dia, Cuanto mas extensa sea la
lesion linfatica menos indicada estard la cirugia venosa superficial, que soélo
conseguira agravarla. En nuestra estadistica sobre 352 flebografias del sistema
venoso profundo, las lesiones oclusivas figuran en el 49,6 % en las venas pro-
fundas de la pierna, las que por lo habitual no son susceptibles de tratamiento
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quirtrgico en la fase tardia y, en cambio, se benefician mucho y de modo per-
manente con la conducta arriba mencionada.

VIl. Linfedemas

El tratamiento de los linfedemas depende de modo fundamental de los fac-
tores etiolégicos y de los hallazgos clinicos, radiolégicos e histopatolégicos.

Los edemas primarios congénitos que presentan hipoplasia superficial y
profunda linfatica responden, en general, mal a los tratamientes médicos y qui-
rurgicos.

Para que los tratamientos médicos y quirdrgicos ofrezcan mejores resulta-
dos y estadisticas uniformes es imprescindible que se siga un riguroso criterio
de seleccion basado de modo fundamental en examenes angiogréaficos arteria-
les, venosos y linfaticos y, siempre que sea posible, en la histopatologia.

Cuando la permeabilidad de los vasos linfaticos y de los ganglios es buena,
los resultados son buenos a pesar del grado avanzado de las linfangiectasias;
existiendo bloqueo de la circulacion linfatica, sélo los medios quirtrgicos podrén
ser beneficiosos.

En los linfedemas secundarios, inflamatorios, la reseccion completa de los
tejidos infectados corresponde a la supresion de un foco infeccioso y constituye
de por si un excelente recurso.

Tratamiento médico de los linfedemas: 1. Dieta para reducir la adiposidad
y la retencion hidrica. 2.° Facilitar la reabsorcién de la linfa por medio de hia-
luronidasa a dosis elevadas (2.000 U. cada seis horas, intravenosas o mejor
intraarteriales proximas a la lesion). 3 Correccion de las alteraciones hema-
ticas hidroelectroliticas, tratando las anemias y disproteinemias y administrando
diuréticos. 4" Tratamiento hormonal para corregir el hiperaldosteronismo e hi-
perfuncion suprarrenal. 5. Terapéutica postural, muy efectiva cuando no hay
bloqueo mecanico, 6" Antiinflamatorios y antibioticos, éstos preferible por via
intraarterial proxima a la lesion; tratar tambien las micosis asociadas, causa
frecuente de recidivas infecciosas. 7. Medidas de compresion mecanica por
medio de masajes, método Van der Molen y botas neumaticas de presion inter-
mitente. 8. En los linfedemas por distrofia simpatica refleja de larga duracion
practicamos bloqueos paravertebrales con novocaina al 1 9%. 9° Tratamiento an-
ticoagulante y fibrinolitico; el tratamiento cumarinico posee también una accion
complementaria linfotrpica. 10. En excepcionales casos de blogueo mecéanico
por linfopatia neoplasica, las infusiones intralinfaticas de drogas citostaticas
pueden ser muy beneficiosas si son bien toleradas.

Tratamiento quirtirgico de los linfedemas: 1 Operacion de Charles. Mo-
dificacion de Josias. Las dermoepidermolipectomias sdélo deben practicarse en
caso de buen drenaje profundo linfaticc y venoso. 2° Linfangioplastias pedicu-
ladas, operaciones de Rodriguez Azpurua, solo estan indicadas en casos de blo-
gueo mecanico de la circulacion linfatica con buena circulacion por encima y
debajo del area bloqueada; los desbridamientos perivenosos se aconsejan en las
retracciones cicatrizales y cuando las flebografias sugieren estenosis. 3.° Las
anastomosis linfonodovenosas de Nielubowicz son de efecto transitorio, por lo
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cual deben practicarse asociadas a otras intervenciones tipo linfangioplastia pe-
diculada. Acaso son utiles en los bloqueos mecanicos de la circulacién linfa-
tica. 4° Las anastomosis linfaticovenosas de Cordeiro, Cocket, Carcacia, estan
también indicadas en los casos de bloqueo mecanico, siendo més presistentes
que las anastomosis linfonodovenosas; siendo imprescindible mantener por de-
bajo de la anastomosis un gradiente de presion elevado a fin de facilitar su
funcionamiento duradero, usando para ellc vendas eldsticas de alta presion y
masajes de presion intermitente.

Cuidados postoperatorios: En las operaciones de Charles, Josias, es necesa-
rio un reposo prolongado en cama hasta la perfecta cicatrizacion de la piel;
solo se permitira andar al paciente con vendaje elastico fuerte. El control de la
infeccion y de las alteraciones hidroelectroliticas, anemia y disproteinemia debe
ser riguroso hasta la perfecta cicatrizacion del proceso.

RESUMEN

El autor hace una breve revision clinica y terapéutica de su experiencia en
edemas de origen venoso y linfatico, refiriéndose en particular a los tipos de
edema siguientes: postquirirgicos vasculares en los miembros inferiores, a con-
secuencia de insuficiencia estrogénica en mujeres con insuficiencia venosa y en
edad de actividad genital, en los sindrome postrombéticos graves por oclusion
iliofemoral, en las oclusiones trombdticas agudas venosas, en la flegmasia alba
dolens, en los sindromes postromboticos de larga duracion y en los linfedemas.

SUMMARY

Edemas resulting from venous and iymphatic disease are studied conside-
ring their clinical and therapeutic aspects. Special mention is made to edema of
the lower limbs occurring after vascular surgery, edema caused by low estro-
genic level during the sexual activity period in females with deep venous insuffi-
ciency, serious post-thrombotic edema due to chronic iliofemoral occlusion, phleg-
masia alba dolens and acute thrombophlebitic edema, chronic venous insufficiency
after thrombophlebitic disease and finally lymphedema.



