EXTRACTO DE REVISTAS

Pretendiendo recopilar los articulos dispersos sobre
temas angiologicos, se publicarin et esta seccifn
tanto los recientes come los antiguos qiie se crean
de valor ‘en algiin aspecto. Por otra parte algunos
de éstos serin comentados por la Redaccién, cuyo
comentario figurard en letra cursiva,

ANEURISMAS Y FISTULAS ARTERIOVENOSAS

SIGN{FICACION QUIRURGICA DEL A NEURISMA DISECANTE DE
LA AORTA (The surgical significance of dissecting aortic aneurysms) —
BLAIlY, ALEXANDER v GERBAsI, Frawcis 8., «burgery» vol. 25, n.° 4, pa-
gina 628 ; agosto 1949. . . ' -

El aneurismna disecante es una enfermedad que se debe a-Ia diseccidn, por
la sangre, de la pared de ur gran vaso, habitualmente la aorta. I,a intima’ ¥la
capa interna de la media quedan aeparddas de la capa externa de ésta y de la
adventicia. En general esta lesién aparf:C{: COMO un’ procem agudo ¥ adopta
manifestaciones clinicas diversas. ‘

A causa de que esta enfermedad da lugar a‘una Sm+nmatolog1a de aparien-
¢la qunurgma de-acuerdo con la experiencia de los autores, es conveniénte
una revisién de la literatura reciente con la.idea de determinar la frecuencia
de errores dlagnosncos comehdos en una- a{ecunn pr1m1t1vamente no qui-
rirgica. : : =
Han sido analizados todos los casos de aneurisma disecante de la aorta pu-
blicados en Améfica desde 1936 hasta 1947 con detalles suficientes para per-
mitir el andlisis del diagnéstico diferencial. 8¢ han estudiado detalladamente
aquellos casos diagnosticados como procesos guirtirgicos y aquellos en los que
la afeccién quirfirgica  fné tenida en.cuenta: al hacer el. diagnéstico diferen-
cial, Se anotan los sintomas principales, el diagnéstico ante v post-mortem,
el tratamiento si o hubo v la extensién de la'zona disécada.

En conjunté se han tecogido 278 casos de aneurismas disecantes cuyo
historial es lo bastante detalladc para pérmitir su estudio. Tréinta v seis de
ellos, o sea un 12,9 por 100, fueron confundidos ¢ diagnosticados de proceso
quirtirgico. Veintiuno dé estos treinta v seis, o sea el 7,6 por 100 del total,
fueron diagnosticados de enfermedad quirfirgica; en los restantes la posibi-
lidad de una afeccién quirfirgica fué tomada en consideracién en el diagndstico

UNGIOLOGTA 193



EXTRACTO DE REVISTAS

diferencial, De los veintiuno etiquetados como urgencias quirfirgicas, once
enfermos, o sea el 52 por 100, fueron sometidos a una intervencién quirtrgica
innecesaria.

" Las siguientes enfermedades se tuvieron en cuenta en el diagnéstico di-
ferencial o fueron tomadas como aneurisma disecante : &mnbolo de la arteria
iliaca, trombosis de la arteria femoral, abdomen agudo, tumor renal o nefro-
litiasis, tumor pulmonar o mediastinico, uiste pancreitico o mesentérico,
absceso subdiafragmitico ¥ embolia de la arteria humeral,

Las operaciones practicadas incluyen : embolectomia, bloqueo del simpi-
tico lumbar, laparotomia exploradora y broncoscopia,

A continuacion los autores resumen estos treinta v seis rasos citados.

En el comentaric final resumen la etiologia, patogenia, manifestaciones
clinicas v hallazgos de lahoratorio, .

La etiologia del aneurisma disecante es desconocida y se han invocado
miltiples factores, siendo los més frecuentes la arteriosclerosis y la hiper-
tensién. La sifilis no interviene jamés. I.a lesién anitomopatoldgica se carac-
teriza por la degeneracidn de la tfinica media con hemorragia subsiguiente y
despegamiento entre la mitad v el tercio externo de la media adrtica. Habi-
tualmente se encuentra una rotura de la capa interna en la porcién ascendente
de 11 aorta, inmediatamente por encima de la vilvula. abrtica, pero este ha-
Nazgo no es la regla y #= han comunicado varios casos en los que no habia
desgarro de la intima,

Clinicamente es corriente una historia de hipertensién, pero la existencia
de esfuerzos o ejercicios agotadores no es tan frecuente como se supone, El
inicin es ripido, con delor vivisimo, de cuchillada o desgarro, a menudo locali-
zado en la regidn subesternal baja o en la parte superior del epigastrio. El
dolor se irradia frecuentemente al cuello, regién interescapular, hacia las pier-
nas o hacia los brazos a menos gue las arterias humerales estén ocluidas. Con
el dolor inicial pueden presentarse lipotimias, disnea, niuseas y vomitos. El
enfermo aparece colapsado con palidez, diaforesis, ansiedad e intranquilidad.
T.a presién arterial es a menudo normal o alta, v el pulso lleno v de frecuen-
cia normal. Fl corazén esti dilatado a causa de la hipertensién previa y los
murmullos sistélico v diastdlico pueden ser audibles sobre la region precor-
dial. A veces es importante la presencia de un murmullo diastélico sobre el
Area adrtica; sobre todo cuando no se habia oido previamente. La diseccién
puede extenderse hacia las ramas adrticas, ocluyéndolas parcial o totalmen-
te, originando hemiplejias (arterias cardtidas) ; desigualdad de pulso peri-
férico v presién sanguinea, con frialdad, cianosis v extremidades flaccidas
{arterias humeral, femoral o iliaca) ; hematuria v anuria (arterias renales) ;
obstruecién intestinal vy melena (arterias mesentéricas). El estudio radiolé-
gico tiene valor va que revela un ensanchamiento del arco adrtico con dilata-
vibn de la aorta descendente, dilatacién cardiaca v a veces derrame pleural.
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En g5 por 100 de casos se¢ produce la rotura externa del aneurisma, en
un 70 por 100 en la cavidad pericardiaca, en ¢l 20 por 100 en la cavidad pleu-
ral izquierda y en un s por 100 en e] mediastine., La rotura en la luz abrtica
es excepcional v da lugar a la formacién de una aorta de corriente doble.
El go por roo de estos enfermos fallecen en el primer ataque.

En 18 de los 278 casos (6,5 por 1oo0) fueron encontradas lesiones quirdr-
gicas concomitantes en la necropsia tales como colelitiasis, pancreatitis agu-
da, carcinoma bronquial v gistrico,. paraganglioma v diverticulosis de la
sigmoidea.

Todavia no hay posibilidad de corregir cste irastorno v el tratamientc
cousiste en reposo, sedantes v analgésicos,

VICTOR SALLERAS

ANEURISMA ARTERIOVENOSO ESPONTANEO DE LA CARA
( Anévrvsme artério-veineux Spontane de la face). — Capy, F. (Rapport
de M. Jean Parec). «Mémoires de 1’Académie de Chirurgies, tomo 75,
nfims. 30-3¥, pig. 750 ; 16-23 noviembre 1949

El autor expone un caso de aneurisma arteriovenoso de la cara.

Se trata de una cuferma, que a los 23 aflos nota la existencia de una tumoracién
subcutdnea infraorbitaria derecha, del tamafio de un guisante, no visihle pero palpable,
sélida y que no se acompafia de dilataciones venosas. Ha aparecido de forma insidiosa
y sin antecedente traumditico,

Tres meses antes del primer parto —dos afios después de la aparicidn del tumor—
éste aumenta de tamafio con rapidez hasta alcanzar el de una avellana; no se observa
pulsatilidad ni dilataciones venosas. En dos embarazos sucesivos aumenta de nuevo
su volumen. En la cuarta gestacidn se torna pulsdtil v apurece una dilatacién venosa ;
su consistencia se ablanda, y una vez acaecido €l parto no disminuye de tamafio tal
como habia ocurrido en las otras tres.

En enero de 1948 acude a la consulta. En la regidn infraorbitaria derecha ze apre-
cia la existencia de una masa transversal de 32 x 18 mm. El pémulo se halla surcado
en una extensién de unos 5 cm. por una vena superficial, sinuosa y pulsatil, delgada.
Piel de color normal. La tumoracién es blanda, casi reductible, de la cousistencia
de una varice, palpindose a su nivel un frémito claro. La enferma no siente soplo
alguno, pere con un fino estetdscopo aplicado en la parte anterior e inferior del
tumor se transmite bien; es dc timbre bastante alto, musical, continuo y de claro
' refuerzo sistélico, como el frémito. La compresién de los vasos regionales y vecincs
no modifica nada, salvo si se efectlia en medio del surco nasogeniano sobre la vena
facial, en cuyo caso cesan, si bien no par completo; la pulsatilidad, soplo » frémitc,
acompafiandose. de ua*ligern distensidn del tumor, La temperatura lo¢al tomada sobre
el tumor demuestra un auwmento de algn mds de 1° sobre el lado opuesto, Presehta
una fotografia. ‘ '
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Se diegnostica de aneurisma arteriovenoso de la cara, que interesa la vena facial
y una arteria de dificil precisidn.

. No se ha practicado artermgrdﬁa por razones imateriales. Por lo demds todo es
“normal.

{ntervenida (o0-1-49) bajo anestesia trocular del maxilar superior excelente, gue
se completard con algo de evipin endovenoso, nos ballamos ante-una bolsa varicosa,
pulsdtil, ; que se continta
hacia abajo por la vena facial que participa de la ectasia; ectasia que cesa con brus-
quedad, y el vaso aparece por encima claramente contracturado, engrosado, cilindrice,
como arterial. El saco recibe dos venas de aspecte normal, por arriba la angular v por
dentro de ella la frontal. A través de las paredes del saco se observan remolinos can-
guineos, sobre todo en la bolsa externa. Se libera el saco de finas adherencias. Por la
cara profunda dei pole superior y externo llega un finisimo pedicule vascular; su
pinzamiento determina la detencién completa de los latidos v de los remolinos v dis-
minuye casi por enterc su distensién, a la vez que la vena facial recobra su calibre
normal. Es de suponer que ecsta peguefia arleria corresponde a un ramisculo de la
cigomdticoorbitaria. Extirpacién del saco.

Curso peostoperatorio normal, .

Seguida periédicamente durante 20 meses, no se observa recidiva. Fs de remarcar

que en fehrero de 1949 la enf{:zma se quejé de espasmos vasculares a nivel de lus
dedos. ‘

Fista observacién es excepcional. No existen comunicaciones -arteriove-
nosas fuera de un traumatismo o de una raptura de un aneurisma arterial
en una vena, se dice. Esto es erréneo, manifiesta el autor, pues ha tenido
ocasién de observar en cuatro afios och“r casos de lecalizacifn v tipos diversos,
objeto de otro trabajo que anuncia. Que ¢l autor conozea, sélo existe pubh-
cado otro, aneurisma arteriovenoso de localizacién cigomitica (TOURAINE y
Horowirz}, v éste es atin dudoso, pues tino se pregunta, por sus caracteris-
ticas, si no seria una ectasia con elongdcwn que afecta comtiimente a la arte-
ria por arnba de una comunicacién artcnovenosa _ _

, o ... ALpErTo MARTORELL

FISI ULAS ARIERIOVFNOSAS CONGFNI'I AS, — BF’\TCIIIMOL, AL-
BLRTO S, y MontERrO, JUsN B. «La Prensa Médica Argentma», vol. 37,
7 4, pag. 187 ; 27 enero 1450. :
E tmluglcammte parece ser que 1.:1‘:. f] stulas arteriovenosas requltan Je
una falla en la diferenciacién del” lago embrmicgwo comlin, en ‘arteria ¥
venas ; lo que exphca las mfiltiples comunicaciones éxistentes en ellas, a dife-
'renma de las de origen traumétice en que por lo general sélo tienen nna. -
Eu el aspecto local observamos yna arterializacién de la vena que se dilata
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v torna tortuosa de manera més evidente cuante mayor sea el tamafio de Ia
tistula ; la arteria se dilata, adelgazando su pared y produciéndose lesiones
degenerativas, lo que sucede sélo en el sector proximal a la fistula, En el
aspecto regional se observa una hipertrofia del miembro en todos los didme-
tros ; un aumento de la temperatura de la extremidad y trastornos tréficos de
tipo anoxémico. Los efecios generales o de sistema estin supeditados a 1
sobrecarga de la funcidn arculatoria v a los esfuerzos del organismo para
compensarla, demostrindose con frecuencia un descenso de la presién diastd-
lica, una disminucién del volumen de sangre circulatite por escaparse por la
fistula, un agrandamiente cardfaco con signos de degeneracién miochrdica,
una taquicardia que se trucca en bradicardia si se procede al cierre de la
fistula quirGrgicamente o por compresién.

Gl cuadro clinico es muy politmorfo, aunque claro si se piensa en él. Se
lovalizan con mavor frecuencia en las extremidades v de ellus en las infe-
rioves, y menos en la cara y el enello. Lo mis comin es observar flebectasias
tempranas sin causa directamente apreciable, que pueden ser pulsitiles o
tornarse asi con el tiempo ; sintoma ne constante ¥y no siempre metamérico
son los nevus o angiomas ; hipertrofia progresiva del miembro de partes blan-
das v esqueleto, muy constante ; hipertermia regional ; hiperescilometria a
nivel ¥ en la parte proximal a la fistula e hiposcilometria en la parte distal ;
ethrilly v soplo continuo de esfuerzo sistélico en fases tardias por lo comun,
pero muy raros ; arteriectasia proximal a la fistula y a veces disminucién de
calibre distal, si bien estos datos son raros ; aumento de saturacién de O,
en sangre venosa de la extremidad afecta ; trastornos cutineos; taquicardia
freiuente, v bradicardia si se cierra la fistula. ILa arteriografia es el fnico
método seguro de diagnéstico. Lia flebografia es muy aconsejable para ilus-
trarnos de la extensién, magnitud v distribucién de las flebectasias.

El diagndstico diferencial debe plantearse con: la hipertrofia congénita
simple parcial o hemilateral ; la elefantiasis congénita tipo Lannelengue ; el
trofocdema de Meige ; el hemiedema braquicefalico; las hipertrofias par-
ciales de la neurofibromatosis ; los hemangiomas cavernosos vy la poliomielitis,

Comio tratamiento recomiendan la oclusién de la o las comunicaciones
anorimales entre la circulacién arterial y venosa, dificil a veces por su multi-
plicidad, Hablan ademis del vendaje elastico, de muy buenos resultados.
El tratamiento esclerosante se limita a los nevus o hemangiomas pulsitiles y
como complemento de la terapéutica quirfirgica, En casos de angiomas am-
pilos ¥ planos citan con ciertns reparos, en especial en la infancia, el empleo
de la radio v radiumterapia. ‘ '

_ Presentan dos casos.
A1LBERTO MARTORELL -
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VENAS

EL PROBILEMA DE LA TROMBOFLEBITIS. — RoEs, JENSEX D. «Ana-
les de Cirugia, Buenos Airess, vol. 4, n.° 3, pdg. 319; marzo 1943.

Distincién entre idlebotrombosis y tromboflebitis : en la primera existen
inflamaciones venosas de ¢scasa intensidad ¥ su presencia indica la existen-
cia de un trombo en la luz del vaso, sin inflamacién de la pared, circunstancia
que sblo ocurre a consecuencia de un tranmatismo, mientras que en la
segunda la formacién del trombo es una manifestacién concomitante de la
enfermedad ¥ responsable de una complicacién, a menudo fatal, la embolia.

La dolencia puede en general adoptar tres formas: a) Aséptica; locali-
zada, de presentacién espontinea, v etiologia desconocida. b) Moderada ;
ésta complica a menudo las diversas formas de traumatismo quirfirgico, el
puerperio, infecciones, ¢} Supurada ; existen gérmenes en la pared de la
vena v en el trombo, explicindose asi la migracién y las metdstasis,

Anitomopatolégicamente, en las formas atenuadas hay pequefias modi-
ficaciones de la pared venosa, consistentes en fibrosis y un infiltrado infla-
matorio cronico difuse, dispuesto principalmente alrededor de los «vasa va-
sorum» en todo el espesor de la pared. Los pequeflos vasos revelan signos de
inflamacién en forma de tumetaceidn del epitelio, v los mas grandes, ligera
necrosis de la pared.

TANNEXNBERG: sostiene que el trombo se forma habituaimente cuando la
reaccién inflamatoria es incapaz de limitar consecuencias, o sea gue llega a la
conclusiém de que éste regenera donde hay una necresis meorfologicamente
reconocible o una destruceién de tejidos que no puede limitarse o repararse,

T,as manifestaciones clinicas som muy variadas; en las formas ligeras
pueden pasar inadvertidas, el enfermo puede acusar vago dolor en las piernas
vy ligera tumcfaccién. El examen despicrta dolor a nivel de la pantorrilla o
en alg@n punto a lo largo de las venas superficiales. Puede experimentar dolor
sfibito en el térax con discreta dismea y algunas veces tos y hemoptisis. La
temperatura y el pulso se elevan ligeramente. Entonces se hace el diagnéstico
de embolia pulmounar como complicacién de la trombofiebitis. En las formas
moderadas los sintomas son mas,evidentes; antecedentes de intervencién
guirfirgica reciente, de infeccién generalizada o de puerperic con convalecen-
cia normal hasta este momento. Entre el octavo y el décimocuarto dia se
presenta dolor en la pantorrilla, en la planta del pie o en ¢l tercio medio del
muslo. La dorsiflexidn suele intensificar el dolor ; edema ligero v temperatura
v pulso ligeramente elevados, escalofrios. La embolia pulmonar es complica-
cién probable de esta forma. Entre las complicaciones, la mis seria es la
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embolia pulmonar. Puede ser pequefla, determinando focos localizados de
neumonitis, Las mayores producen infartos que pueden evolucionar hacia el
absceso, las masivas causan la muerte stbita,

Como secuela quedan generalmente las plernas crénicamentie engrosadas.
v escasa resistencia de los tejidos, lo que favorece la ulceracids,

El tratamiente profilictico es de la mayor importancia, con movilizacién
precoz, para contrarrestar la ectasia venosa, vy lheparina o dicumarol.

En las tromboflebitis lecalizadas en las venas superficiales, ohservd el
autor que disminuia ripidamente cuande la vena principal, situada por encima,
del lugar afectado, era obliterada por inyecciones, En venas varicosas v nor-
males efectila la ligadura de la safena en la desembocadura femeoral con
buenos resultados. Con frecuencia la vena afecta se tumelizaba con persis-
tencia de las varicosidades, Recurrid a las ligaduras miltiples con ocasionales.
extirpaciones del segmento de vena inveluerado, cuando la reaccién de los
tejidos vecinos era minima. Los resultados fuercn uniformemente buenos.
Cuando estd afectada la red venosa profunda, es méis importante efectnar la
ligadura de la safena v la femoral que reduce las complicaciones y acelera el
restablecimiento, Inmediatamente coloca vendas elisticas hasta gue desaparece
el edema, v movilizacién rdpidamente de] enfermo, Como coadyuvante de la
intervencién quirfirgica se da heparina o dicumaroel,

ToMmis ALONSO

FLEBOGRAFIA Y FLEBLCTOMIA EN ILAS FLEBITIS POSTOPE-
RATORIAS RECIENTES Y PROFUNDAS DEL MIEMBRO INFE-
RIOR (Phlébographie et phlébectomie dans les phlébites post-operatoires
récentes et profondes du membre inférieur). — OLIVIER, C. «l.a Presse
Médicales, n.® 11, pag. 132 ; 17 marzo 1943.

En este trabajo, tras una serie de observaciones en flebitis postoperatorias,
el autor concluye lo siguiente: gracias a la flebografia puede obtenerse un
criterio terapéutico mejor ¢n las flebitis del miembro inferior. En las trom-
bosis que invaden la pierna v ¢l cavado popliteo es recomendable abstenerse
de todo acto quirfirgico ; en cambio en las gue afectan el eje femoral sola-
mente, v que recucrdan la trombosis de esfuerzo del miembro superior, la
operacién parece indicada. Por otra parte concede gran importancia al por-
venir de la medicacién anticoagulante.

ALBERTO MARTORELLI,
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VALORACION DEL ESTADC DEL SISTEMA VENOSO PROFUNDU
EN UN POSTFLEBITICO (Evaluation of the deep veins following
previous thrombophlebitis). — LukE, JosirHUs C. «Archives of Surge-
rys, vol. 61, pig. 787 ; noviembre 1950,

El autor cbtuvo flebografias del sistema venoso profunde de 28 pacientes,
por via retrograda inyectando directamente en la vena femoral, ¥ publica en
este articulo varias de las imfgenes obtenidas (6 flebografias) en las que se
aprecian distintas fases de obliteracién e insuficiencia postflebitica,

En 12 flchogramas se comprohé pérdida de la funcién v verdadera desapa-
ricién de las valvulas en las venas profundas, lo que permitia el descenso del
Hquido de contraste por via retrograda hasta la rodilia.

Exn 6 casos se apreciaron irregularidades en la luz del vaso que indicaban
la recanalizacién del trombo.

" En casi todos los flebogramas existia dilatacién v tortuosidad de los ca-
nales venosos y colaterales.

Todas estas variaciones no tenfan ninguna relacién con las complicaciones
postficbiticas (edema, filcera, eczema, induracidn, pigmentacién), ya que
éstas se presentaban con la misma intensidad tanto en las personas que
tenfan una minima alteracién del sistema venoso profundo, como en las que
prescutaban una obliteracién completa. En cuatro pacientes en los que no
pudo realizarse la inyeccidén se comprobd operatoriamente que tenian la vena
femoral convertida en un cordén fibrose v los trastornos postflebiticos que
aquejaban estos enfermos eran exactamente iguales a los que tenfan un
trastorno venoge minimo.

Comentario. — El autor destaca los puntos anteriores por su relaciém con
la presente tendencia de ligar las venas profundas en el tratamiento de las
complicaciones postflebiticas.

En 1o casos de la presente serie la enfermedad habfa producide espon-
thneamente la obliteracién parcial o completa del sistema venoso profundo ¥
los pacientes tenfan exactamente las mismas complicaciones que aquelios
cuyas venas permanecieron permeables. Por lo tanto la ligadura de la vena
profunda es un procedimiento inaceptable y la hipertensién venosa retrd-
grada, segfin el autor, junega un papel muy poco importante en el desarrollo
de las complicaciones postflebiticas. ‘

La mejorfa que a veces se consigue con la ligadura profunda podria ser
consecuencia de la simpatectomfa arterial que se realiza concomitantemente
al liberar la vena, L

Esto ho quiere decir que la estasis venosa no se produzea. FEvidentemente,
existe estasis venosa cuando la extremidad postflebitica estd pendiente, pero
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ella se debe, no sblo al trastorno del tronce principai, sino a las alteraciones:
de las pequefias ramas, y el autor no puede comprender cémo la ligadura de la
vena femoral puede arreglar este estado de cosas.

Destaca ademis la importancia del factor blogueo linfitico y menciona
que en una ocasion, al cortar inadvertidamente la vena femoral, noté un cho-
rro de linfa gue se proyectaba a una distancia de 2 cm. En la tromboflebitis
protunda se afectan invariablemente los linfiticos satélites y después de la
inflamacién queda tejido cicatrizal, Bl edema por obstruccién linfatica cré-
nica unido al retardo de la circulacién venesa, serfa campo abonado para cl
desarrollo de microorganismos. Cree, por tanto, el autor que las complica-
ciones postflebiticas no se deben a un solo factor.

En cuanto al tratamiento, lo mis importante seri la reduccidn del edema
cronico por medio del drenaje postural de la pierna o por compresién con ven-
daje. Los ejercicios activos son necesarios, ya que con ellos se facilita ¢!
retorno venoso y linfitico. En la mayoria de los casos basta este tratamiento
conservador.

El tratamiento quirfirgico seréd de ayuda en algunos cases. Si existen por
ejemplo unas varices con corricnte retrdgrada evidente, comprobada por la
prueba de Brodie-Trendelenburg, deberin tratarse guirdrgicamente, va que
entonces no son compensadoras, sino que contribuven a la estasis.

Cunando hay una hiperactividad simpitica evidente, con pies frios e hiper-
hidréticos, disminucién del indice oscilométrico v dolor urente intense en la
zona ulcerada, se practicard una gangliectomia lumbar. Cuando la dlcera
es muy cronica y la fibrosis es, por tanto, muy acentuada, se realizari la
extirpacién e injerto.

Resuwmen,
médico o quir(rgico, no se produce un cambio evidente en la causa profunda
de las complicaciones postflebiticas v la recidiva serd inevitable, a tmenoes que
el paciente se dé cuenta de que su pierna estd enferma v aplique los cuidados
IICCE‘SHI'IOS

Con esta finalidad da a todos los pﬂ.meutes una cuidadosa explicacitn de
st enfermedad v una serie de instrucciones que titula «Un nuevo método de
vidas para el cuidado de sus piernas. Estas instrucciones son las signientes:

1) TUsar medias de goma durante el dia, que se rctiran al acostarse, Las
medias deben ser renovadas cada tres meses y es mejor lener dos pares para
alternar v poder limpiarlas.

2). El plan de vida durante el dia debe permitir el reposo cn posicién
horizontal unos dos o tres periodos de media hora, elevando la pierna a un
ingule de 45°. Para ello puede usarse el respaldo de una silla baja.

3) No cstar de pie més de 3o minutos sin .sentarse por lo menos 13,
elevando las piernas sobre otra silla. Al estar de pie debe adquirir el hibito
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de flexionar los dedos dentro del zapato vy frecuentemente elevarse sobre las
puntas de los pies.

4} Cuando el paciente esté sentado, elevar las piernas sobre un taburete,
silla o sofi. _

5) Por la noche elevar los pies de la cama con tacos de 15 cm. de altura.

6) Aplicar, a dias alternos, una pomada de ecold-cream» por la noche.

7) Evitar la irritacién de la pierna enferma, especialmente las quema-
duras del sol y de las botellas de agua caliente.

8} Ser extremadamente cuidadoso en evitar los golpes, arafiazos y ero-
siones en la pierna afecta,

JosE VALLS-SERRA

DETERMINACIONES DE LA PRESION VENQOSA AMBULATORIA
EN SINDROMES POSTFLEBITICOS Y SIMILARES (Ambulatory
venous pressure determunations in postphlebitic and related syndro-
mes). — DE Camp, Pauvr T'.; ScHraMEL, ROBERT ].; RAY, CHARLES
Joux; Friereman, N, DoxaLp; WARD, JaMEs A.; (OCHSKER, ALTON.
wdurgery», vol. 29, n.° 1, pig. 44 ; encro 1gsi.

Las partes inferiores del ser humane son especialmente vulnerables a
alteraciones cronicas progresivas, que, aunque diferentes en su fondo etiols-
gico, tienen los mismos cuadros clinicos, Variando algo segfin los factores
etioldgicos particulares, las lesiones tipicas de este asindrome de la parte
inferior de las piernas» (Lower Leg Syndrome) incluyen varios de los
siguientes elementos: dermatitis recurrente, erisipelas, celulitis o linfan-
gitis, pigmentacién, edema indurade, fibrosis subcutinea v, finalmente, ulce-
racién, Puede existir dolor, pero no es caracteristicamente un hecho pro-
minente en la ausencia de ulceracién,

Aunque este sindrome se produce-de ordinario como una secuela tardia de
trombodflebitis profunda, como se ha sospechado durante miuchos aflos, pero
s0lo se ha apreciado en forma més general recientemente, es importante com-
prender qgue atn en estos casos los factores auxiliares, tales como la celulitis
recurrente o dermatitis, juegan papel importante en el desarrcllo de esta alte-
racién, Ademis, al parecer se producen cuadros clinicos idénticos, subsi-
guientes a otros estados, tales como trauma, con o sin edema, anquilosis, pa-
rélisis, fistula arteriovenosa, varicosidades superficiales graves, linfangitis,
u cbesidad. En algunos casos se desarrollan filceras indolenties totalmente
espontineas, seguidas por las otras caracteristicas del sindrome,
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Debido a los muchos factores etiolégicos involucrados en el sindrome post-
lebitico, ha sido diffcil la interpretacién precisa de cste estado, y las técnicas
terapéuticas, aunque razonablemente efectivas, han sido en esencia empiricas.
Por ello es importante que los diferentes mecanismos involucrados se estudien
cuidadosamente, de forma que se pueda definir con mas precisién su signi-
ficado. :

Las relaciones de la presidn venosa en el estado postflebitico, han sido
tema de considerable estudio y especulacién. Inmediatamente después de la
obstruccién de una vema mayor por ligadura o trombosis, la presién, en el
sistema venoso periférico a este punto, se cleva en forma aguda. Una parte
de la hipertension puede ser debida a vasoespasmo reflejo v puede aliviarse por
paralisis de los nervios simpaticos. Los estudios anatémicos han demostrado
que en la mayoria de los casos las venas trombosadas se recanalizan even-
tualmente, pero que, cuando lo hacen, las hojuelas de las vilvulas quedan
incluidas en las paredes escierosadas dc la vena y se comvierten en afuncio-
nales. En otros casos, venas que no tienen valvulas, adyacentes, de parsdes
delgadas, se dilatan y toman sobre si parte de la funcién perdida de la vena
principal.

La aunsencia de valvulas funcionales no altera las relacicnes de la presién
venosa en un individuo, tanto si esti echado como si se mantiene quieto en
posicidn vertical.

Iin el individuo normalmente ergnido, es decir en posicidn vertical, la
presion venosa en las venas de la extremidad inferior, desciende rdpidamente
con €l ejercicio activo. Esta caida es en apariencia debida a la aceidn de hom-
ba de los musculos de la pierna que comprimen vy vacian lag venas en el
compartimiento fascial profundo. Sin embarge, existen vilvulas competentes
para facilitar el descenso, de Ia presién cvitando el reflujo de la sangre ve-
nosa. Se ha demostrado que con vilvulas incompetentes de las venas safenas,
lu presién venosa ambulatoria en lag venas superficiales de la extremidad es
clevada. En pacientes que presentan secuelas posiflebiticas tardias, se ha
demostrado también que el descenso de la presién venosa que sc produce en la
deambulacién, es considerablemente menor que en los individuos normales.
Nuestras observaciones (ver mis abajo) estin de acuerdo con estos hallazgos.
VeaL v HUSSEY apreciaron una elevacién de la presién venosa en el brazo,
con el ejercicio, en presencia de obstruccién venosa importante. Practicaron
estudios similares en la picrna, pero la técnica no era precisa v los resultados
equivocos. _

Fsta hipertensién venosa ambulatoria podria ser debida a: 1) una obs-
truceién venosa residnal del proceso obliterante original, 2) una insuficiencia
valvular, o 3) una combinacién de ambas. En los filtimos afios 1a opinion ha
oscilado entre el factor «obstructivos v el de «reflujon. La distineidn correcta
de cuanto corresponde a cada uno de estos factores puede ser dificil, pero se
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tiene que intentar. ¥ debe hacerse, en especial, porque se ha efectuado la
proposicién, confirmada en varias publicaciones, incluyendo las nuestras, de
que, en presencia del sindrome de la parte interior de la pierna (Lower leg
syndrome), se ligue ¢l tronco venoso profunde principal de la extremidad
cuando se demuestra una insuficiencia valvular del sistema profundo, Este
procedimiento ha sido preconizado con la esperanza de que, evitandoe el refiujo
venoso, se reducird la hipertensién venosa ambulatoria, No ha existido, sin
embargo, ninguna observacién sobre la presién venosa postligadura, que
indique tal reduccién en la presién venosa ambulatoria. La observacidn, etec-
tuada por BAUER, de que cn los primeros segundos signientes al cambio de la
posicién horizontal a la erguida o vertical la ligadura venosa evitard la
elevacion instantdnea de la presién que se produce en ausencia de valvulas .
competentes, no concicrne al problema de lo que ocurrird con la presién ve-
nosa después de ello, cuando la sangre venoss tienc que intentar su salida
de la pierna, finicamente a través de conductos auxiliares. La ligadura de
una vena principal, aunque sea un vaso recanalizado esclerdtico, podria muy
bien actnar en el sentide de ammentar la hipertensién venosa por medio de
una reduceitm importante en el caudal venoso de salida.

Actualmente, comunicaciones recientes indican que la hipertensién venosa
ambulatoria no se altera en gran manera con este procedimiento. Nuestra opi-
nidn es, sin embargo, que en estos estudios comunicados las agujas intrave-
nosas utilizadas eran demasiado pequefias para poder reflejar en forma pre-
cisa la extensidn de los cambios de presién. En uno de estos estudios, la aguja
se insertd en la vena safena interna, en la parte superior de la pierna. Creemos
que’ las medidas o registros temados cm este lugar, no reflejan en forma
precisa las relaciones de presién en Jas venas profundas de la extremidad
inferior,

Fn un esfuerzo para estudiar en forma objetiva las alteraciones fisioldgicas
en el sistema venoso de la parte inferior de la pierna, asociadas a los estados
postflcbiticos v similares, ideamos un simple v aparentemente seguro método
directo para medir las relaciones de la presidn en las venas del pie o parte
inferior de la pierna cn el individuo en posicién horizontal (echado), vertical
(erguide), v andando. Fueron utilizadas las venas subcutineas, va que
en este lugar sc cree que representan venas terminales de los sistemas veno-
sos profundo al igual que del superficial, ¥ ticnen que mantener presiones
esencialmente similares a las del sistema wvenose profundo.

TECNICA

Se utilizé siempre un simple manbdmetrc de agna con citrato. Se obtuvo la
presiém venosa ante-cubital preliminar con el individuo en posicién horizontal.
En esta posicién, el nivel del atrio derecho se considerd encontrarse a medio
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caminoe entre el dorso y el esternén, eu ¢l tercer espacio intercostal, Se exte-
riorizé una vena del dorso del pie o del tobillo procediendo a su incanulacidn
con un amplio tubo de pelietileno flexible de un didmetro interno de 1 mm.,
que es lo suficientemente amplio para recibir una aguja French Nr. 18. Esta
Gltima se conectd a través de un adaptador con un fragmento de tubo de goma
rigido. Se inserté una llave de paso de tres direcciones en el tube. Este
conducia a una gran jeringa que se utilizé como reservorio, El tubo llevaba
finalmente hasta un tubo de cristal de luz estrecha, en el cnal se podia ob-
servar el nivel del liquido. Todo el sistema se llenaba con una sclucién al
1,5 por ciento de citrato de sodio, El nivel de la presién en el sistema se lefa
en una regla de medicidén «standards que se colocaba en el suelo en posicidn
conveniente. Creemos que el empleo de cdnulas de amplia luz es esencial
para permitic el registro preciso de los cambios ripidos de presién en un
sistema liquide de este tipo.

Primeramente se obtuvo la presidn venosa de la vena del ple 1ncanulada,
con el individuo en posicién horizental, y con el pie a nivel del corazén. Se
tom& con el individuo en posicién de pie, quieto, relajado, apovando suave-
mente su espalda contra la pared. La presién venosa en posicién de pie v en
reposo, representa la distancia del orificio de la cinula intravenosa, al nivel
del liquido en el mandmetro, El nivel liguide puede estar relacionado con la
poszmén del atrio derecho, que se considera sitnado en la extremidad supe-
rior del cuarto espacio intercostal anterior, junto al esternén. Después de de-
terminaciones repetidas que indicaban un n1ve1 de presién estable, se indicaba
al paciente que levantara ridpidamente su pie como si andara. Inicialmente,
se registraron las alteraciones de [a presidén con los individuos andando des-
pacio, al igual que deprisa, Los hallazgos fueron similares excepto que ¢l ca-
racter de los cambios de presidén eran més agudos v de mejor calidad al andar
ripido. Por ello estandarizaremos el ejercicio como una marcha répida, le-
vantando el pie aproximadamente 6 pulgadas, en la proporcibn de un doble
paso {ambos pies) por segundo, calculdndose la velocidad para el paciente,
por uno de los observadores,

L4 PRESION VEXOSA AMBULATORIA EX LOS INDIVIDUOS NORMALES

Entre 11 individuos, al parecer normales, se obtuvo sélo un esquema de
presién venosa raro, que se discutird mis adelante, En los 10 individuos res-
tantes, se observd un esquema conveniente. Las presiones venosas antecubi-
tales, en posicién horizontal, se limitaban entre 8,0 a 16,0 cm., con una me-
dia de 10,5 cm. Las presiones en dicka posicién en las venas del pie, ascilaron
entre 11,0 a 25,7 cm., con una media de 16,8 em. Con los individuos de pie
v en reposo, apoyando el dorso suavemente contra la pared para su sostén,
las presiones registradas oscilaron entre 0,0 a 15,0 cm. por encima del nivel
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cardiaco, con uta media de 7,0 cm. Esta Gltima determinacién es necesaria-
mente imprecisa, va que est influenciada por los contenidos intraabdominales
y. ¢l grado menor de actividad muscular que se produce en las extremidades
inferiores en la posicién utilizada de pie en relajacién, Al andar deprisa, la
presién descendié en todos los cases rapidamente, requiriendo de ¢ a 26 se-
gundos, con una media de 14,5 segundos. La proporcién media, es decir, su
velocidad de descenso, fué 5,1 por 100 por segundo. El grado total de descense
variaba de 50,0 por 100 a 90,0 por 100, con una media de 66,4 por 100, No se
produjeron alteraciones adicionales importantes en los niveles de presién du-
rante los perfodos prolongados de ejercicio. Al cesar el ejercicio, la presion
empezaba a elevarse, requiriéndose de 23 a 40 seguudos, con una media de
33 segundos. Se cree que en ausencia de cualquier relleno venoso por reflujo
desde arriba, esta elevacién gradual en la presién venosa corresponde a la
llegada al sistemna venoso, a través de los capilares de saungre, del lado arte-
rial. Esto tiene su contrapartida en las ohservacinnes cliisicas del lento re-
lleno de las varicosidades superficiales en ausencia de insuficiencia valvular,
al cambiar de la posicién supina a la vertical o de pie, o después de detener
el ejercicio. T.a proporcion media de la elevacién, 2,1 por 100 por segundo,
es mucho més lenta que la proporcién del descenso al iniciar el ejercicio. La
presién volvid, en todos los casos, directamente al nivel de preambulacidn.
Las aplicaciones de un torniquete en la pierna, lo suficientemente apretado
para obliterar las venas superficiales, no alterd el esquema de presién venosa
en ninguno de estos individuos, , '
La flebografia retrdgrada en uno de estos individuos normales, de acucrdo
con una técnica previamsnte descrita descubrid la presencia de vilvalas su-
ficientes en el sistema profundo, Después de la diseccibn e insercién de una
cinula flexible en la vena femoral superficial en la parte superior del mnslo
{(no pudimos obtener estudios satisfactorios con la cAnnla en el extremo pro-
ximal de la velia safena interna seccionada), el paciente fué colocado en posi-
cibén de Trendelenburg invertido de 45°, sobre una mesa de rayos Roentgen
Se invectaron 30 ¢. ¢. de una soluciém al 5o por 100 de Diodrast, durante
1 minuto de intervalo v se tomd inmediatamente la radiograffa de! muslo.
Tan riapidamente como se pudo cambiar las peliculas v el tubo Roentgen, se
tomé otra radiografia de la pierna. En cada caso, en el que se utilizd este pro-
cedimiento, el resultado corrobord ¢l estado valvular sugerido por las deter-
minaciones de la presidn venosa. El método requiere una considerable disec-
cién quirfirgica v no es, a nuestro modo de ver, tan precisc como las obser-
vaciones de la presién vencsa ambulatoria. para demostrar la insuficiencia
valyular, va que este filtimo método refleja las velaciones de la presibn en
cualquier valvula en toda la extremidad inferior en actividad, mientras que
nn flebograma retrbgrado, indica finicamente la competencia anatémica de
tas valvulas del sistema profundo del paciente en reposo, v sblo por debajo
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del punte de insercién de la cinula, en estos casos por debajo de 3 a 5 cm.
distal al extrenio proximal de la vena femoral superficial,

PRESION VENOSA AMBULATORIA EN EL Sf.NDROME POSTFLEBITICO

Se registraron determinaciones de la presidn venosa ambulatoria en 1 5
pacientes con historias tipicas de tromboflebitis aguda v persistencia subsi-
guiente de un estado postflebitico de considerable gravedad. ‘T'odos estos pa-
cientes, dieron una historia de edema postflebitico persistente hasta el tiempo
de la observacién. Dermatitis ¥ pigmentacién cran la regla. La induracién
era corriente y todos, excepto uno, presentaban historia de ulceracién. Las
leves varicosidades superficiales, al parecer secundarias a la flebitis, se apre-
ciaro. en doce, Cuatro de estos filtimos, presentaban un esquema de presidn
venosa correspondiente a un grado elevado de obstruccién venosa, v que se
disiutird mas adelante. En doce extremidades afectas, de once pacientes, las
determinaciones de la presién venosa dieron a conocer un descenso sostenido
de la.presién, aunque moderado, en la deambutacién, v éstos quedaban agru-
pados juntes para su valoraciém.

Las presiones antecubitales cn posicién horizontal, variaban entre 5,0 a
17,0 cm, con una media de 11,5 cm. Las presiones venosas en el pic en aque-
lla posicién oscilaban entre 13,5 a 25,0 ¢m., con una media de 13,8 cm. Las
presiones con el individuo de pie, en reposo, eran de o cm. a I5 em. pot
encima del nivel del corazén, con una media de 7,5 cm. Estos valores se en-
cuentran todos dentro del lmite normal y, en vista de las anomalias que se
producen en la deambulacitn, indican que las mediciones de la presién venosa
estitica, no son lo suficientemente delicadas para ser indices del estado del
sistema venosc profundo. '

Eu la deambulacién, la presién comenzéd a descender inmediatamente,
pero en forma lenta, de g a 23 segundos, requiriéndose una media de 14 se-
gundos, Como que el grado de descenso era pequefio, la relacién promedio
del descenso, es decir, su velocidad, era lenta, siendo 2,8 por roo por segun-
do en contra de la media normal de 5,1 por 100 por segundo. El grade de
descenso se encontraba entre 16,6 Ppor 100 a 32,5 por 100, con una media de
38,0 por 100. Tal como ya se ha manifestado, en todos estos individuos la
presidn se mantuvo constante durante el ejercicio, en cuanto se habfan esta-
blecido los efectos de Ja deambulacién. Al cesar de andar, la presién en todos
los casos volvid directamente al nivel pre-ambulatorio, Esta elevacién era
rapida, produciéndose en menos de 3 a 14 segundos con nna media de 8,8 se-
gundos. La velocidad media de la elevacién fué 4,4 por 100 por segundo con-
tra lo normal de 2,1 por 100 por segundo. Fn ninguno de estos pacientes es-
taba alterado en forma importante el esquema de Ia presibn venosa cuando
se volvis a estudiar después de la obliteracién de las venas superficiales por
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medio de torniquete. La velocidad media del descenso, el grado medio del
descenso y la velocidad media de elevacién o aumento en este grupo, repre-
sentan desviaciones estadisticamente importantes en relacién a las determi-
naciones promedias correspondientes obtenidas en el grupe de individuos
normales. Sc debiera notar que si se hubieran inclufde en este grupo los
cuatro pacientes con evidencias de grave obstruceifn, las desviaciones de lo
normal atin habrian sido mayores.

Se crec que estas anomalfas en el esquema de la presién venosa ambula-
toria, podrian ser debidas al fenémeno del relleno por reflujo, un grade de
obstruccién venosa residual, o ambos. En cada caso en que se practicd la fle-
bografia retrégrada, confirmé la ansencia de vailvulas competentes en el siste-
ma venose profundo.

PRESION VENOSA AMBULATORIA EN LA OBSTRUCCION VENOSA NO COMPLICADA

En un esfuerzo para fijar el esquema o el modelo de la presién venosa
ambulatoria en presencia de una obstruccién venosa grave no complicada, se
efectnaron estudios en cuatro mujeres, de una semana a 3g meses después
de la ligadura de la vena cava inferior, por tromboflebitis pélvica séptica.
Se efectuaron mediciones en las piernas de individuos en los cuales no existia
evicencia de haberse producide flebitis antes o después de la ligadura. La
Gnica anomalfa clinica, era la presencia de edema minimo de Ia pierna en
todos los individuos. Ias presiones venosas antecubitales, en posicién hoti-
zontal, oscilaron entre 10,0 cm. ¥ 21,0 cnl., con una media de 14,6 ¢m. Las
presiones venosas del pie, en dicha posicidn, estaban elevadas en forma sig-
nificativa, oscilando entre 31,0 cm. a 41,0 cm., con una media de 35,1 cm.
LIiste hallazgo confirma las observaciones previamente publicadas de Ray
v sus colaboradores, Las presiones venosas en posicién de pie v en reposo,
en el pic, también eran mis elevadas de lo normal, oscilando entre g,5 cm.
v 22,5 cm. por encima del nivel cardiaco, con una media de 17,4 cm,

Es intercsante, casi curioso, el gque se apreciaron en estos individuos cam-
bios de la presitm venosa en la deambulacién. En el primer paciente, H, M.,
una joven negra de 17 afios de edad, se efectnaron observaciones doce dias
después de la ligadura de la vena cava inferior, demostrando una caida o
descense inicial lento en la presidm, al andar, pero aparecid una elevacién
secundaria después de que la paciente habia andado durante .46 segundos.
Se elevdy Ia presidn v se mantuvo a un univel estable mis elevado, durante
periodos prolongados de ejercicio. Al cesar de andar, la presion se elevaba
en forma brusca, bastante por encima de la presién en posicién de pie v en
reposo, retornando gradualmente a este nivel, en unos 30 segundos. En el
segundo paciente, D, I..: una joven blanca de 18 afios de edad, en la que se
practicaron las prucbas al séptimo dia después de haber ligado 1a cava, se de-
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mostwd un grado de obstruccién aun méis lamativo, la presién  durante
la deambulacién, era siempre mas elevada que la presiém en posicién de pie
¥ en reposo, v s¢ produjo una elevacién adicional llamativa, al cesar de an-
dar, con un retorno subsiguiente lento al nivel de reposo. En el tercer pa-
ciente, I,. W., un mes después de haber ligado la vena cava, se produjo
una buena caida o descenso inicial de la presién en la deambulacién, pero se
presentd ura elevacion secundaria de la presién a los 40 segundos de la deam-
hulaciér, En ¢l cuarto paciente, dos afios v medio después de la operacidm,
no se produjo ninguna elevacién secundaria ¢ aumento durante la deambu.
lacifn, pero en éste, al igual que en el paciente anterior, se produjo después
la elevacidn brusca caracteristica de la presién, por cneima del nivel en re-
posn.

. El grado mis elevado de obstruccién venosa, lo ilustra el paciente D. L.,
en el cual la accién de bemba de los mfisculos en actividad de la pierna,
meramente lanzaron la sangre hacia una via de desagilie deficicnte v la pre-
sién venosa en realidad se elevé en forma primaria durante la actividad muscu-
lar. En otros casos, los pacientes 1. W, v H. M., cn los que la obstruccién no
era tan grave, la actividad muscular pude forzar la sangre a través de un
tracto de salida discretamente desarrollado, y la presién se redujo en forma
inicial. Sin embargo, después de un periodo de 30 a 45 segundos, cuando el
aumento de aflujo de sangre resultante de la actividad museuiar comenzé a
aleanzar la circulacibén venosa, el sector venoso insuficiente se hizo incapaz de
vehiculizar cl volumen aumentado de Ja corriente, v se elevd la presién hasta
alcanzar un nivel en el cnal el volumen aumentado de la corriente sanguinea
podia forzar su salida hacia la superficie de la pierna, Al cesar de andar, se
perdia ¢l cfecto impelente de la actividad muscular, mientras que la corriente
de sangre anmentada, resultante de la actividad anterior, continuaba durante
30 segundos o més. Esto podia ser responsable, en todos estos individuos, de
la elevacién transitoria postdeambulacién en la presién vencsa, a niveles bas-
tante pot cuicima de la presién en posicién de pie y en reposo. Se debiera notar,
también, que estas elevaciones de la presién eran rapidas, verificAndose co-
rrientemerte tres segundos después, es decir, dentro de los tres segundos des-
pueés de haber cesado la deambnlacién.

PrisioN vENOSA AMBULATORIA EN EL SINDROME POSTFLEBITICO CON GRAVE
OBSTRUCCION VENOSA

Entre quince pacientes examinados que presentaban el cuadro clinico del
sindrome postfiebitico, cuatro presentaban esquemas o modelos de la presion
venosa ambulatoria que se parcefan a este esquema de la conocida obstruccidn
grave, La paciente I,. W., una mujer de 6o afios edad, afecta de edema post-
flebitico v una filcera de 3 x 3 cm. de didmetro, demostré dnicamente una
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caida minima de la presién venosa durante la deambulacitn, con una eleva-
cidn pronunciada por encima del nivel de la en posicidn de pie en reposo, al
cesar el ejercicio. El paciente F. C., un honibre de 47 afios de edad, con cde-
ma postflebitico, ulceracidn y varicosidades superficiales secundarias, experi-
menté una cafda inicial minima de la presidén en la deambulacién, con una
elevacion secundaria durante el ejercicio y una clevacién por encima del aivel
de la en posicibu de pie en reposo, al cesar de andar. Tiene importancia que,
en este paciente, cuando se repitieron estas determinaciones después de liaber
colocado un tormquete por debajo de la rodilla para ohstruir las venas super-
ficiales, el esquema de la presién venosa era ligera, pero indudablemente, peor
en todas sus caracteristicas, Esto sugiere que el sistema venoso superﬁmal
era un conducto impertante en el retorno venoso de la extremidad, Fl paciente
A, B. W., demostrd una elevacién postdeambulacién, por encima del uivel
en reposo, v el paciente M. R. demostrd sblo una leve caida de la presitn
en la deambulacién, con un aumento secundario a 20 em. por encima del nivel
en pie v en reposo, que se producia durante la deambulacién.

Estes cnatro individuos no fueron incluidos en el primer grupo de once
pacientes postflebiticos, debido a que las evidencias obvias de obstruceidn ve-
nosa, eran demasiado patentes para permitir cualquier otra interpreta“ir’m
Sin embargo, la evidencia inequiveca de obstruceién venosa grave, acasionan-
do una pronunciada hipertensién vencsa ambulatoria en estos individucs,
sugiere que pueden muyv bien haber sido ampliamente responsables grados
menores de obstruccién, de los grados menores de hipertensién venosa ambu-
latoria que se encontraban en ¢l grupo mayor,

L.as presiones vennsas de pie v en reposo v en posicidén horizoncal, se en-
contraban dentro de los 1{mites normales en varios pacientes que presentaban
un grado intenso de hipertensién venosa en la ambulacién. Esto indica que las
determinaciones de la presidn estitica son indices inseguros de obstruccion
venosa. Los inicos pacientes en log que cxistfan elevaciones importantes de
estas presicnes estiticas eran aguellos en los gue se habia practicado una
ligadura de 1a vena cava, v en un paciente con un «Lower leg syndromes gra-
ve, analizado cinee afios después de Ta ligadura de la vepa femoral comin
derecha, en el caal se habfan producide episodios repetides subsiguientes de
acelulitiss,

PRESIONES VENOSAS AMBULATORIAS, DESTULES DI LA LIGADURA DE VEKAS
PROFUNDAS

I.a ligadura drl sistema venoso profundo del muslo o de la pierna ha sido
recomendada, en los estados postflehiticos, para reducir la hipertensidn venosa
ambuiatoria, evitande el relleno por reflujo a lo largo de venas sin vilvulas,
del sistema profundo. Hasta ahora no se han comunicado determinaciones de
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presidn gue apoyen esta tesis. Los estudios que se han comunicado indican
o bien que no existe cambio en las relaciones de la presién, o una leve eleva-
riém ¢n la presidn venosa después de la ligadura venosa. Hemos hecho las si-
guientes chservaciones relativas a la presidn venosa ambulatoria, después del
empleo de estos precedimientos. .

K1 paciente E. H., un hombre blanco de 47 afios de edad, did una historia
de tromboflebitis espontinea bilateral de 2 afios de duracién, seguida de
edema persistente, dermatitis y aparicidon de leveés varicosidades superficiales.
Fl aspecto de ambas piernas era similar, Los estudios de la presién venosa
demostraron una considerable caida o descenso de la presién en la deambula-
cibn, pero la ripida elevacion postdeambulatoria indicé la ausencia de valvulas
competentes en el sistema profundo. Esto se confirmé por medio de la flebo-
grafia retrégrada. La ligadura de la vena femoral superficial se practicd en
la pierna derecha, Esto fué seguido de un aumento pronunciado del edema
en la plerna. Los estudios de la presidn, repetidos 1o dias después de la liga-
dura venosa, descubrieron un counsiderable aumento en la presic’m VENnosa aml-
bulatoria, sin hacerse mis lenta la elevacién de la presidn despues de la
deambulacién rapida.

Estos estudios descubren an aumenta importaunte er la obstruceidn venosa,
sin evidencia de desarrolio de competencia valvular, Cinco meses después de la
ligadura no existia mejoria clinica aparente en la plerna, exceplo que cou la
terapéutica vigorosa de compresion habia remitide parcialmente el edema
postoperatorio aumentadao.

Paciente I.. R., mujer negra, de 41 afios de edad, presentd una troimnbo-
flebitis aguda consecutiva a apendicectomia, 18 afios antes ; desarrolld un gra-
ve «Lower leg svndromes, con edema, dermatitis, induracién subeutineu, y
finalmente ulceracidn recurrente durante los dos ltimos afios. Presentabs
una flcera que media 3 x 4 cm. en la parte anteromedia de la pierna.
Les cstudios de la presidn venesa indicaron una hipertensién venosa ambula-
toria moderada, con una ripida elevacién de la presién postdeambulacion, que
indicaba la ausencia de valvulas runcionales en el sistema profundo. Esto fué
confirmado por flebografia retrégrada. I.a flcera curd con tratamiento con-
servador, v se ligd luego la vena poplitea, No se produjo ninguna alteracién
clinica rematcable, pero los estudics postoperatorios indicaron un aumente
llamativo de la presién venosa ambulatoria, ron todas las evidenciaz de un
grado intenso de ohstruccién venosa. Bl paciente continué llevando un ven-
daje elistico. En ¢l momente actual, 8 meses mis tarde, no hay recidiva de
la ulceracién, pero las otras lesiones de la pierna se han mantenido sin alte-
rar. En un tercer paciente con un sindrome postflebitico, que demostraba un
esquema de presién venosa similar, se ligh la vena femoral superficial. De
nuévo mo se alterd en forma marcada el eunadro clinico. El paciente se hu
negado a que se le tomaran las presiones venosas postoperatorias.
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En vista de estos resultados clinicos, v hallazgos de la presién venosa,
y del hecho de que no se ha comunicado ningtin caso de una reduccién en la
presién venosa ambulatoria consecutiva a la ligadura de las venas profundas,
no nos hemos mostrade partidarios de practicar el procedimiento en ctros
casos de sindrome postflehitico,

Sin embargo, hemos determinado las presiones venosas ambulatorias en
g individuos més, en los que se ha practicado la ligadura de las venas pro-
fundas de 6 meses a 6 afios antes. En 4 casos, ¢l intervalo era de més de cua-
tro afios. La indicacién de la operacidén en uno de los pacientes era un estado
postflebitico v en los restantes flebotrombosis aguda. En 6 casos, se habia
ligado la vena femoral superficial ¥ en 2 casos la vena femoral comtn. Un
paciente que habia sufrido una trombectomia y ligadura de la vena femoral
comfin 4 afios antes, estaba totalmente asintomitico, Cuatro pacientes se
quejaban finicamente de leve edema al estar de pie; de éstos, 2 se quejaron
de dolor en el pie v una sensacién de «pesadezs en la pantorrilla. Dos pacien-
tes mas presentaban un edema moderado constante de la pierna, con un tipo
similar de malestar,

Un hombre, W. O. W., visto 5 afios después de la ligadura de la vena
femoral comsin, presentaba edema masivo, pigmentacién ¢ induracién de la
picrna con una dermatitis cczematoide secretante. Por lo menos habfa sufrido
1o episodios de celulitis, desde la operacién, El paciente que habfa sufrido
ligadura de la vena femoral superficial por un sindrome postflebitico grave,
con edema, pigmentacién, induracién v ulceracién, fué examinado 12 meses
después de la operacién, La flcera se habia mantenido curada, pero la piel
que la recubria era de mala calidad, y las otras lesiones no se habian alterado.

En este grupo, con una excepcion, las presiones venosas antecubital v del
pie en posicién horizontal, igual gue las presiones de pie y cn reposo, se¢
encontraban dentro de los ¥mites normales. En el paciente W. O, W., pre-
viamente mencionado, las presiones en posicién horizontal del pie v en po-
sicién vertical v en reposo, se encontraron elevadas respectivamente a 36 ¥
17 cm., por encima del nivel cardiaco. Tal como se indica en una figura, en
este grupo la proporciom o velocidad del descense de la presién en la deambu-
lacién fué lento, requiriendo de 11 a 30 segundos con una velocidad media de
descenso de 2,1 por ciento por scgundo, El grade de descenso inicial estaba
limitado, encontrandose entre 20 a 6o por ciento, con una media de 35,8 por
ciento, que es algo menos de lo hallado en ¢l grupo pstflebitico.

En 4 de los individuos se produjo una elevacién secundaria en la presidn,
durante la deambulacibn, v esto fué seguido por una elevacién postdeambula-
cién, por encima del nivel de la posicién de pie y en reposo. Una observacion
adicional importante es la de que, en todos los casos, la elevacién de Ia
presién al cesar de andar fué ripida, siendo 4 segundos o menos en 4, ¥ hasta
10 segundos en los restantes. La media fué 6,7 segundos, v la velocidad
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media de elevacion fué 5,3 por ciento por segundo. Existe, pues, asi evidencia
de que en ninguno de estos individuos existia un sistema vencso en el cual
funcionaran valvulas competentes, Por lo menos en 4 individuos se encon-
traba presente un grado intense de obstruccién, Los estudics practicados en
un paciente, con edema minimo, 11 y 15 meses después de la ligadura de la
veng femorul superficial por flebotrombosis, indican una reduccién en la
hipertensién venosa ambulatoria con el paso del tiempo, pero como no existe
alteracién en la elevacidn rapida de la presién al cesar de andar, es indudable
que la mcjoria es debida a la mejoria de la obstruceidén venosa v no al des-
arrolle de conductos venosos controlados por valvulas competentes.,

SISTEMA VENOSO SUPERFICIAL EN EIL ESTADO POSTFLEBITICO

Eu la mayoria de los individuos los esqiemas o grificas de la presién ve-
nosa ambulatoria no se alteraron en forma significativa después de la obstruc-
cibn de los condnctos venosos superliciales por medio de uno o més tormi-
quetes, aplicados alrededor de la parte inferior del muslo y de la plerna.
Sin embargo, en algunos se produjeron alteraciones significativas de la pre-
sitn. Los estudios efectnados en <l paciente T, I, que presentaba un sindrome
postfiebitico con varicosidades superficiales moderadamente graves, demos-
iraban una hipertensién venosa anmentada después de la aplicacion del tor-
niquete. Esto indica que una parte importante del retorno, es decir, salida

¢nosa, se produjo a través de los sistemas de la safena. Se obtuvieron obser-
vaciones similares en cl paciente C, G., gque fué estudiade 7 meses despues
de la ligadura de la vena femoral superficial, indicandc una mayor relacibn
afin con el sistema venoso superficial. Estas observaciones sugieren que en
algunos individuos que presentan el sindrome postilebitico, o después de la
Jigadura de las venas profundas, la obliteracién extensa de los sistemas de la
safena, anmentaria la presién venosa.

OTROS FACTORLS EN EL «SINDROME D TA PARITE INFERIOR DY LA PIERNA»
{«Lower leg syndrome»)

Se debicra destacar de nuevo que influyen otros factores importante, que
no son la presién venosa, en los sindromes postflebiticos v similares.

El paciente 8. O., un hombre blanco de 57 afios de edad, sufria de una
grave lesién por aplastamiento de la pierna derecha, con fractura de la tibia,
19 afios antes de ser examinado. El edema del muslo y de Ia pierna existia
cuando se le guité el veso. Durantc los afios intermedios habia persistido el
edema y aparecid dermatitis recidivante, dolor, induracién y finalmente ul-
ceracién de la pierna. Cuando vimos al paciente, presentaba una filcera activa
y todas las caracteristicas de un sindrome avanzado de la parte inferior de la
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pierna, con grave edema del muslo v de la pierna, que nosotros interpreta-
mos como debido a un sindrome postflebitico postraumitico. Sorprenden-
temente, todas las lecturas de la presién venosa en este paciente eran total-
mente normales. La presencia dc¢ vélvulas competentes y la ausencia de alte-
raciones anatdmicas importantes en las venas del muslo se demostraren por
flebografia retrégrada. Este, pues, era un paciente en apariciencia con un
tipico «sindrome postflebitico» grave, sin anomalias anatémicas o fisiolégicas
demostrables en las venas profundas. Por otra parte, en individuos de nues-
tras series «normaless, mencionados previamente, se produjo un descemsc
ripido y adecuado en la presién al andar, pero nos llamé la atencién el obser-
var un ripide aumento en la presién (1o segundos) cuande el individuo no
andaba, indicacién de insuficiencia valvular probable. Al producirse un au-
mento de la presién igualmente ripido en reposo, con un torniquete que
obliteraba las venas superficiales, fué aparente e indudable que existia una
insuficiencia valvular de las venas profundas, sin un «handicaps importante
para el individuo, No presenta edema o malestar, aunque a veces, después
de estar de pie durante varias horas, aparecen algunas 4reas rojas punteadas
en la piel de la parte inferior de la pierna. Esta anotacién tiene mayor im-
portancia porque indica que, en ausencia de obstruccién venosa, la presencia
de insuficiencia valvular sola no evita una ripida y considerable reducciés
(54 por ciento) de la presién venosa en la deambulacién. Es muy posible que
la ausencia de vélvulas funcionales en el sistema venoso profundo, en indi-
viduos por lo demis normales, no sea rara. POLLACK vy sus colahoradores co-
municaron aumentos de la presién venosa postdeambulacién, de una rapidez
hasta de 8 segundos en individuos normales.

Discusion

La comparacién de la medida de las presiones venosas en los 1o individuos
normales, en 11 pacientes afectos de secuelas postflebiticas v ¢ individuos
estudiados a largos intervalos, después de la ligadura de las venas profundas
de la pierna, demuestra una caida ripida e intensa de la presién venosa en
la deambulacién, en individuos normales; en contraste con la caida lenta
y restringida, bajo circunstancias similares, en pacientes con flebitis pro-
funda, o gue han sufride una ligadura de las venas profundas. La lenta
elevacion de la presién venosa, al cesar la deambulacién en individunos
normales, se compara de nueve con la ripida elevacién en los otros dos
Lrupos.

El esquema o grifico de la presiébn venosa ambulatoria observado en indi-
viduos normales, se encnentra de acuerdo esencial con otros estudios comu-
nicados. Los cambios de la presién observados en pacientes postflebiticos hau

14 ANGIOLOGIA



EXTRACT O D E REVISTAS

demostrado unos limites mayores de apreciacién que en las otras comu-
nicaciones en los que se ha utilizadc un sistema de mandmetro de agua. Bl
presente estudio se cree que es mis preciso v sensible, ya que se utilizaron
cinulas de luz amplia, en las venas del pie ¢ parte inferior de la plerna, y
esto permit:y una demostracién seusible de las alteraciones de la presién en
las venas terminales de la extremidad. Este método, por otra parte, 1o es
lo suficientemente sensible para demostrar un retorno de la presién venosa
hasta, o por encima, del nivel obtenido de pie v en repuso, cntre cada pPaso,
tal como han descrito POLLACK y sus colaboradores en sus pacientes postfle-
biticos, cuando se utilizaba un mandémetro de medida de tensién v un aparato
de registro. Sin embargo, seflalan cierta diticultad para controlar la sensi-
bilidad excesiva del sistema, y francamentc fueron incapaces para asentar
en forma precisa el significado de los coutornos v extremos de las variaciones
de presién, registrados durante la marcha. Una diferencia importante entre
sus registros y los nuestros, que es posible analizar criticamente, es la de
que, en pacientes postflebiticos, registraron en todos los casos, al cesar de
andar, una elevacidén de la presién instantinea, hasta o por encima del nivel
en reposo. En nuestro estudio, sélo en casos ocasionales en pacientes postfle-
biticos, y més corrientemente después de la ligadura de las venas profundas,
se observé un fendmeno similar: Esto es, elevacién de la presién postam-
bulatoria, por encima del nivel en reposo en menos de 3 segundos, que es 1
rapidez mixima a que se pueden efectuar las determinaciones con este mé-
todo. En la mayorfa de pacientes postflebiticos requiris de 10 a 12 segundos
para que la presién retormara al nivel de reposo, v corrientemente no se ele-
vaba por encima de este punto. Como que el retarde téenico en el registro de
los cambios de presiém de esta magnitud por el actual método no exvede
3 scgundos, v cualquier elevacidn excesiva de la presibn se descubriria,
‘estamos forzados a sacar 1a conclusion de que o bien ha existido upa diferencia
significativa en la seleccidon de casos en los dos estudios, o quc <l sistema de
registro del calibre de tensidn (strain-gauge) en realidad cs demasiado sensi-
hle v estid sometide a aberraciones téenicas, Como que el grado del descenso
de la presién en la deambulacién se puede comparar mis o menos en los dos
estudios, pareceria que se han estudiado pacientes esenctalmentc similares v,
tal como sugieren los investigadores mismos de la Clinica Mayo, el sistema
de registro de astrain-gauger esti al parecer sometido a desvios excesivos.

Nuestras observaciones, sobre los efectos inmediatos de la ligadura de las
venas profundas en pacientes con el sindrome postilebitico, confirman las
comunicaciones antcriores sobre la ausencia de cualquier reduccién de la hi-
pertensién venosa ambulatoria, pero, tal como se ha observado anterio}'mente,
este sistema, que es més sensible que los sistemas de mandémetro de aguna
empleando agujas pequefias, descubre un aumento precoz ]:!ror}uyciado en l.a
hipertensidn venosa postoperatoria. Las determinaciones en individuos practi-
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cadas a intervalos considerables después de la ligadura de las venas profun-
das, que descubren persistencia de una caida o descenso de la presién veuosa
lenta y reducida en la ambulacién y elevacion rapida y persistente de la
presion al cesar el ¢jercicio, indicando asi la persistencia de incompetencia val-
vular, son, a nuestre saber, las fnicas observaciones comunicadas de esta
naturaleza,

Estos resultados estin en desacuerdo con una serle de puhblicaciones ciini-
cas de pacientes tratados con estos procedimientcs. [.a experiencia clinica
comunicada, estd lejos de ser convincente, BUXTON y colaberadores, comuni-
caron gue no sc producia mejoria en los pacientes postflebiticos que no presen-
taban ulceracidn. Se producia curacidon de las diceras, o mantemimiento de la
curacidn, después de la ligadura de la vena profunda, pero eiles mismos
sugieren que cstos resultados beneficiosos pudieran haber side debidos a oiras
medidas terapéuticas concomitantes empleadas. LiNTon ¥ HARDY comuni-
caron una amplia serie con resultados clinicos al parecer beneficiosos des-
pués de la ligadura de la vena femoral superficial y extirpacién extendida a
las venas superficiales de la pierna y del muslo. Este estudio estd complicado
por la extensidén de los procedimientos guiriirgicos a las venas safenas, gue
Laixtox y sus colaboradores consideraron esenciales para obtener resultados
satisfactorios. Incidentalmente, comunicé una elevacidn consistente, conside-
rable, inmediata de la presion cn posicién horizontal, en la vena femoeral distal
al punto de la ligadura. BAUER comuuicd una gran serie de resultados clinicos
llamativos, consecutivos a la ligadura de la vena poplitea y terapéutica con-
servadora de sostén, con desaparicién inmediata del dolor, Atribuvd éste a iu
hipertensién venosa ambulatoria y el alivio inmediato después de la ligadura
venosa a una reduccién de esta tension, Como nuestros estudios han indicade
que la hipertensién venosa aumenta después de la ligadura de la vena profur-
da, se tiene que buscar alguna otra explicacitn del alivio del dolor, TFrecuen-
temente ¢l dolor asociado al «Lower leg svndromes se puede aliviar por sce-
cién mechnica o guimica del sumiuistro nervioso o simpitico. Es posible que
Ja scccibn venosa v diseccién para-arterial asociada a la operacién poplitea
de Baurk, pueda producir una simpatectomia parcial. Otras serics cotnuni-
cadas incluyen corrientemente tal multiplicidad de procedimientos terapéu-
ticos que es dificil la interpretacién de los resultados. Se han registrade co-
municaciones desfavorables. GLaSSER, aunque al parecer aceptando el pro-
cedimiento, comunicd la recidiva de la ulceracién de 11 entre 36 individuos,
después de la ligadura de la vena profunda. Se tiene que recordar que ci
estado postilebitico es un estado crénico, las molestias con frecnencia som
vagas v el desco de mejorar pederoso. Una serie de comunicaciones mis anti-
‘guas indican excelentes resultados a largo plazo, con procedimientos terapéu-
ticos més conservadores, Los resultados clinicos consecutivos a los procedi-
mientos radicales se tienen que valorar en forma critica. Una serie de pa-
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cientes nuestros declararon voluntariamente un alivio completo de todos los
sintomas después de haber efectuado (nicamente las determinaciones de ia
presion venosa !

Es interesante el especular como se ha desarrollado la idea de la ligadura
de la vena profunda. Indudablemente es paralela a la idea y experiencia aso-
ciada a la interrupeidon de las venas superﬁtiales de la pierna, El valor de ia
ligadura de las venas safenas en presencia de insuficiencia valvular y varico-
sidades, se ha establecido firmemente, Es, pues, una fAcil tentacién presumir
la obtencibu de beneficios similares después de la ligadura de venas profundas
igualmente afectas, No se debe olvidar, sin embargo, que en ausencia de cu-
fermedad de las venas profundas, después de la ligadura de la vena safena,
queda el conducto venoso principal de la pierna, ¥ puede funcionar ficilmente
dentro del departamento misculo-fascial. Por otra parte, la obliteracién del
conducto venoso profundo principal en un individuo en el cual los conductos
restantes son relativamente pequefios o superficiales, pnede muy bien dar
por resultado una mayor comstriccidn en una circulacién venosa de retorno
limitado. La ligadura wvencsa por insuficiencia valvular puede reducir la
hipertensién venosa ambulatoria sblo s1 existen o se desarrollan venas de
circulacién complementaria en las cuales se encuentren valvulas competentes.
En realidad es dificil concebir que los conductos auxiliares puedan dilatarse
para conducir el total del retorno venoso y conservar sin embargo un sistema
valvular competente, La cvidencia de este estudio aumenta afin esta duda.

Tenemos la clara impresién, por las observaciones clinicas, v éstas se
confirman abundantemente en la literatura registrada, de que otros factores
que ne son la hipertensién venosa tienen importancia cn los estados erénicos
de la parte inferior de la pierna, y hasta en el sindrome postflebitico. La
evidencia, en este estudio, de que se puedan encontrar presentes «Lower leg
syndrome» avanzados, en ausencia de una enfermedad venosa importante, v
de que la hipertensién venosa v el estade clinico con frectiencia no estin
intimamente relacionados, tiene importancia. Se sugiere que se tiemen que
efectuar mayores estudios anatémicos v funcionales venosos en estos estados.
Es descable que se lleven a cabo estudios similares a é&stos, en los centros
en los que se practican gran nfimero de lgaduras de venas profundas, por
estados postflebiticos, para poder extender la experiencia, que admitimos limi-
tada, comunicada aqui.

Tl método descrito es lo suficientemente sencillo para que lo pueda prac-
ticar un equipo de dos individuos después de un breve periodo de orientacidn.
Debiera demostrar ser un método experimental Atil para correlacionar los
sindromes clinicos con el estado funcional del sistema venoso. En los casos
en los que la interpretacién clinica cs diffcil, se puede utilizar para diferen-
ciar los estados flebiticos crdmicos de otras lesiones.
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KESUMEN ¥ CONCLUSIONES

1. Se describe un método preciso por medio del cual se puede medir ia
presidn venosa en la parte inferior de la pierna, en individuos en posicién
horizontal, de pie y ambulatorios,

2. e observd una reduccién aguda y mantenida de Ia presidn en 1o indi-
viduos normales ambulatorios. Al cesar la ambulacién, la presiébn retornd
lentamente al nivel de reposo.

3. En 11 pacientes con secuelas postilebiticas se observd una reduecién
marcadamente més lenta y menos extensa de 1a presién venosa en la deambula-
cifn, con una elevacidn ripida al nivel de repose al cesar de andar. En
4 pacientes postflebiticos adicionales, se observbé un grado mucho més intenso
de hipertensién venosa ambulatoria, que se parecia {ntimamente al esquema
o grafico de la presién que se obtiene después de la ligadura de la vena cava
inferior,

4. En dos pacientes con sindrome postflebitico, los estudios practicades
antes v después de la ligadura de la femoral superficial o poplitea, demos-
traron un aumento agudo de la hipertemsidn venosa ambulatoria,

5. Los estudios efectuados en ¢ individuos, de 6 meses a 6 afios después
de 1a ligadura de una vena profunda de la pterna, descubrieron hipertensién
venosa ambulatoria persistente, sin evidencia de competencia valvular.

6. Se presenta evidencia anatdmica y fisioldgica, para indicar que los
estados clinicos que se parecen intimamente al sindrome postflebitico se
pueden producit en ausencia de lesiones venosas demostrables, y que fa
insuficiencia valvnlar de!l sistema venoso profundo se produce en individuos
aparéntemente normales.

7. La ligadura de las venas profundas de la pierna, por cstados cronicos
de la parte inferior de la pierna, se tiene que considerar como un procedi-
miento experimental., Toda la evidencla comunicada hasta la fecha, indica
que tienc un cfecto perjudicial sobre la hipertensién venosa de la pierna. Si el
procedimiento se tiene que practicar sobre una base experimental, estdn indi-
cados los estudies de la presién venosa ambulatoria, para avudar a la valora-
citm clinica de los resultados. También es obligado que, para gue su cfecto
clinico se pucda valorar en forma precisa, se practique como procedimiento
fnico en el régimen terapéutico.

8. Nos vemos obligados a cambiar nuestra opinidn anterior, y concluir
que la ligadura de la vena profunda para los estados cronicos de la parte
inferior de la pierna, tomando como base 1a evidencia actual, no esté indicada,
excepto para evitar la recidiva de fendmenos de embolia.
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