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Hace poco més de 10 afios se crefa, casi universalmente, que la trombosis
venosa aguda de la extremidad inferior podia terminar Gnicamente de dos
formas: o bien el paciente sucumbia a una embolia pulmonar, o se restablecia
y podia abandonar el hospital de 6 a 8 semanas después, completamente
curado.

La Gltima década, sin embargo, ha proporcionado el conocimiento de que
esta concepcibén es sblo en parte correcta. Por medio de la labor divulgadora
de LERICHE (1), los estudics patolégicos de EDWARDS v EDWARDS (2), las in-
vestigaciones clinicas flebograficas efectnadas por primera vez por el autor (3)
y el trabajo continuado de numerosos otros autores en el mismo sentido, se
ha demostrado, en forma cada vez més evidente, que la fase aguda de trom-
boembolismo no es la finica — ni siquiera, quizas, la mis importante — que
se produce. Actualmente se sabe que, en realidad, la mayoria de aquellos que
escapan a la muerte repentina y sobreviven, lo hacen sblo para verse enfren-
tados con otra amenaza, la de convertirse en el futuro, en unos invilidos mis
o menos permanentes. Estos pacientes, transcurridos algunos afios de su
trombosis, vienen destinados a sufrir alteraciones graves e incapacitadoras,
en forma de edema crémico, filceras de las piernas, dolor considerable, alte-
raciones indurativas en la piel y tejidos profundos, y, con frecuencia, tras-
tornos de la articulacién de la cadera. ,

Estas secuelas postrombéticas, cuya existencia hace sblo algunos afios
tnicamente era conocida por unos pocos, hoy en dia constituyen un problema
de 1a mayor importancia. A pesar de que se atribuye y dedica mucho trabajo
a su estudio en todo el mundo, todavia no se han resuclto algunos puntos

(*) Ponencia presentada a la Sociedad Internacional de Cirugia, Congreso ce-
lebrado en Paris, septiembre 1951. Traducido del original en inglés por la Redaccién.
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fundamentales. Indudablemente, es necesaria una mayor investigacién en lo
gue hace referencia g la razén de la aparicién de estas secuelas, a su presen-
tacién y consecuencias sociales, al igual que a la forma de tratarlas y de
prevenir su desarrollo,

En esta comunicaciém se hari un esfuerzo para aclarar algunos de estos
puntos. La comunicacién estd basada, en su mavor parte, sobre la experiencia
obtenida en el «Mariestad Hospitals, principalmente en los dos grupos si-
guientes: '

A. 3500 casos consecutivos, no seleccionados, de trombosis venosa agnda
de la picrna, observados del 1.° de octubre de 1940 a fin de Ig50, v estudia-
dos a la vez clinica v radiolégicamente,

B. 440 casos (extremidades) con secuelas postrombdticas o estados seme-
jantes, tratados por medio de la seccién de la vena poplitea.

Debido a la falta de espacio, podemos hacer escasa treferencia a la litera-
tura de estos temas, ya muy veluminosa, v $blo mencionaremos algunas de
las comunicaciones que tienen una relacién definide con el tema que se dis-
eute, o en lag cuales ge defiende una importante opinién de controversia.

EVOLUCION DE LA FASE AGUDA DE LA TROMBOSIS
A I,A FASE CRONICA -

Indudablemente, el primer paso al investigar la enfermedad postrombdtica
es estudiar su origen, la fase aguda de la trombosis venosa. El punto de
partida del proceso, al igual que el progreso subsiguiente del mismo, tienen
gran importancia para la comprensién de los estados tardios, especialmente
cuando hay quie considerar la eleccién de 1a profilaxis y de ]as medidas tera-
péuticas,

Sobre estos puntos se obtuvo, de la serie de oo casos agudos de Maries-
tad, la siguiente informacidn :

PuNto DE PARTIDA DE LA TROMBOSIS AGUDA

Se desarrolld una trombosis aguda en 421 pacientes que estaban bajo
tratzmiento, en el Hospital, por otras razones, Asi fué posible sentar el punto
de partida del proceso. Se hallaba en las venas pélvicas o femoral comfin
en 7 casos (1’7 por ciento) ¥ en las venas profundas de la parte inferior de la
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pierna en 404 casos (g6 por ciento). En 10 casos (2’3 por ciento) el asiento
primario de la enfermedad no pudo fijarse con completa certeza (fig. 1).

Se llegb a la conclusién de que la trombosis empieza, en la gran mayoria
de los casos, en las venas profundas de la parte inferior de la pterna.

EvVOLUCION DEL PROCESO TROMBOSANTE

Un estudio de mas de rooo flebogramas, practicados en el Mariestad Hos-
pital, hizo que fuera posible observar, algunas veces paso a paso, la progre-
sién del trombo inicial ; y ver cémo el codgulo propagado ocluia un segmen-
to venoso después de otro. En algunas ra-

diografias se pudo estudiar una tase muy o

precoz, en la cual el trombo obstruia la luz % TROMBOSIS AGUDA
de uno de los troncos venosos profundos de o N

la pantorrilla, en no més de algunos centi- LOCALIZACION INICIAL

) 80
metros de longitud. Generalmente, se com-

probaba que estaban obstruidos uno o ambos
grandes troncos tibiales. Este estado, se e 421 CASOS
comprobd que se mantenia algunas horas o
méxime algunos dias inicamente, hasta que
se obstrufan también la vena poplitea y la 4
vena femoral superficial. Antes de que se 3
intredujera el tratamiento con heparina en
el Mariestad Hospital, tuvimos la dolorosa

70

50

20

experiencia de ver cémo sucedia asi en 11, 10
entre 12 casos. La propagacién se podia de- N A3 25
imostrar radiolégica al igual que clinica- VENAS  VENA IMPRECISA
mente PIERNA ILEO-
. " FEMORAL
Estos hallazgos se encuentran en perfec- Fig. 1

to acuerdo con aquéllos comunicados por
otros autores. ZILLIACUS (4), por ejemplo,
investigd 214 casos de trombosis de la parte inferior de la pierna, de los cua-
les 171 (80 por ciento) se desarrollaron hasta formar una «flegmasia» de toda
la extremidad.

El trombo de propagacién, en la vena femoral, da lugar al principio a muy
pocos o ningfin sintoma clinico. Su aspecto es el de una formacién blanda, de
color rojo oscuro, como una anguila, que flota libremente en la corriente
satguinea, no adherida a la pared venosa v sélo sujeta por su extremo infe-
rior al trombo madre adherente en las venas de la pantorrilla. No es hasta
después de pasado cierto tiempo que este codgulo propagado, debido a su cre-
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cimiento en grosor, euntra en contacto con la pared de la vena, la irrita vy
finalmente se adhiere a la misma. Mientras esto sucede, existe el riesgo cons-
tante de que el codgulo propagado se escape de su anclaje y sea propulsado
por la corriente sanguinea llegando al corazén como un émbolo.

Esta fase, con masas trombéticas adherentes en la pantorrilla v un codgulo
que ondula libremente en la vena femoral, la he observado en muchas ocasio-
nes. Es una fase muy peligrosa debido a que los sintomas clinicos no son
pronunciados y es ficil que pasen inadvertidos si no se investiga especial-
mente en busca de ellos, ya que los signos patolégicos de la pierna faltan
totalmente. Se puede producir una embolia pulmonar sin advertencia previa.
Sin embargo, esta fase no es mas que un paso en la evolucién natural de casi
todc trombo no tratado. En el curso de un dia o dos més, se producen gene-
ramente los sintomas bien conocidos de la «flegmasia alba dolens».

De acuerdo con mi experiencia, son extraordinariamente pocas las venas
ileofemorales afectadas que no han tenido su precursor, comparativamente si-
lencioso, en las venas de la pantorrilla,

En toda mi experiencia no hay nada que hable a favor de la existencia
de dos tipos diferentes de trombosis. Come que no existe ningfin elemento de
infeccién bacteriana, no se debiera utilizar el término de tromboflebitis. En mi
opinién, el curso general de la enfermedad, en casi todos los casos, es el
referido més arriba ; y el nombre que se le debiera aplicar debiera ser el de
trombosis o, si se requiere una diferenciacién con los estados similares de las
arterias, flebotrombosis.

ULTERIOR EVOLUCION DEL COAGULO FEMORAL

En todos los casos en los que el codgulo de tipo de anguila, en la vena
femoral, no se desprende para formar un émbolo, tarde o temprano entrara
en contacto con la pared venosa y se adherird a la misma. Si el coagulo es de
gran calibre, podrd bloquear toda la luz de la vena; si no es tan grueso,
yacerd simplemente a lo largo de un lado de dicha luz. En ambos casos se
puede producir una retraccién considerable, durante un perfodo de tiempo
limitado.

Ia pared de la vena reaccionia intensamente al contacto con el trombo.
El aspecto microscdpico de esta reaccién se conoce desde hace bastante tiempo,
y se puede describir como un estado de irritacién muy marcada de todas las
capas de la pared venosa. Se podria utilizar el término inflamacién, pero se
trata de una inflamacién aséptica, va que no se han notado nunca signos de
infeccién bacteriana. Ademéis de esta flebitis, existen también alteraciones
inflamatorias pronunciadas en la vaina vascular comfin v con frecuencia tam-
bién en la pared de la arteria que acompafia y en los linfiticos. El estado
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agudo de esta inflamacién remite, sin embargo, muy pronto. En la vena va
seguido de una fase de organizacién, en la cual los elementos de tejido con-
juntivo y pequefios vasos sanguineos crecen dentro del trombo, convirtiéndolo
en un tejido fibroso. '

El asunto se dejé asi, en este punto, por los antiguos patélogos, y durante
un largo perfodo de tiempo se creyd, en general, que no quedaba nada de
las venas trombosadas, sino simplemente un cordén fibroso, sélido.

Hace mas de una década, se reavivé de nuevo el problema. Se estimul el
interés, debido a las observaciones de LERICHE (1) que ya, en 1923, habia
visualizado una posible relacién entre edema y filceras de las piernas y una
trombosis anteriormente sufrida, cuando en intervenciones sobre venas femo-
rales, en algunos casos de este tipo, se habia encontrado con restos de luz en
estas venas. Otras observaciones clinicas orientaban en este sentido. En 1937,
EpwaRDS v EDWARDS (2) examinaron a fondo una gran serie de venas
trombosadas de antiguo, vy apreciaron que siempre se puede encontrar una
destruccién total de las valvulas v una recanalizacién mas o menos pronun-
ciada de la luz venosa. :

En el Mariestad Hospital se ha recopilado un amplio material para corro-
borar estos hallazgos. Fué posible estudiar casi todos los aspectos de los dife-
rentes modos de recanalizacién en preparaciones microscbpicas de segmentos
resecados de 191 venas popliteas postrombéticas. Se dan algunos ejemplos
tipicos en las figuras 2 y 3. Por otra parte, no se encontr ni un solo caso
en el cual la vena estuviera totalmente sin luz. En realidad, a juzgar por mi
experiencia, la recanalizacién parece ser la regla, eon muy escasa o ninguna
excepeidn,

Un método para estudiar no shlo la recanalizacién, sino ante todo el
grado de insuficiencia valvular en ¢l vivo, con ayuda de la flebografia, ha sido
introducido por el Mariestad Hospital (5). Los métodos ordinarios por me-
dio de los cuales se invecta el medio de contraste, a nivel del pie, en direc-
cién central, se ha comprchado que son inapropiados para este tipo de
estudio. En su lugar, se decidié introducir el contraste por el extremo pro-
<imal de la vena femoral, en direccién retrégrada. Un método semejante ha
sido intentado por LLUKE (h), en 1941, en algunos casos, lo que ignordbamos
nosatros ; pero, segin una comunicacién ulterior del mismo autor (7), con
resultados desanimadores, probablemente debido a que la técnica utilizada
(con la pierna horizontal) es apta para conducir a impresiones errdneas. Esta
forma de examen es segura, segfin mi experiencia, finicamente si se toman
toda clase de precauciones para conseguir que las vhlvulas de la vena femoral
superficial, si las hay, se cierren en el momento de la inyeccién. Los detalles
de la técnica se describirin més adelante. '

La experiencia recopilada en el Mariestad por los exAmenes flebogréficos,
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por la evidencia microscépica que acabamos de mencionar y por las observa-
ciones efectuadas en las operaciones demuestra claramente que el destino firal
de las venas, una vez trombosadas, es aparecer como tubos rigidos de paredes
gruesas y luz irregular que con frecuencia estd dividida en dos, tres o mais
compartimentos por medio de septos verticales, v, lo mis importante de todo,

Fig. 2. — icrofotografia de
un segmento de vena poplitea
vesecada. La wvena- estdé lena

Fig. 3. — Microfotografia de
un segmento de wvena poplitea
resecada, Fisuras de recanali-

por un trombo completamente zacion en el interior de una
organizado con almohadilas densa masa del trombo orga-
parietales. Vasos de nueva for- nizado.
macion tipicos en el interior

del tejido comectivo.

totalmente carentes de valvulas. Tanto si el trombo original ocluyd, en su
tiempo, toda la luz como si finicamente estuvo localizado a lo largo de un
lado de la pared de la vena, la destruccién completa de la funcién valvular
parece ser la regla.

APARICION DE LAS SECUELAS POSTROMBOTICAS

Apenas es posible que se produzcan trastornos patolégicos tan graves
en la vena principal, tal como se han descrito, sin causar graves alteraciones
circulatorias en la pierna.

Estas alteraciones aparecen, en realidad, en un porcentaje muy elevado
de los casos. En 1942, en el Mariestad Hospital (3), 100 pacientes que habfan
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sufrido anteriormente una «flegmasia alba dolens» fueron examinados de
nuevo. Se comprobd que, de 10 a 15 afios después del proceso agudo, todos
estos pacientes presentaban edema en la pierna; y que nueve décimas partes
de ellos presentaban alteraciones indurativas de la piel, y cuatro quintas
partes filceras. Otros autores han comunicado cifras semejantes. ZILLIA-
cus (4) encontré secuelas pronunciadas, con frecuencia mo‘ivo de grave
incapacidad, en el go por ciento de 680 casos observados, y HOJENSGARD (8)
apreci6 las mismas alteraciones en el 87 por ciento de 89 casos.

FIsioraToLOGIA EN LA FASE CRONICA DE LA TROMBOSIS

Existe, en el momento actual, cierta duda sobre la forma exacta en que
las alteraciones patolégicas de la vena femoral causan los sintomas que se
producen en la pierna.

Segfin un grupo de investigadores, estos sintomas son principalmente
debidos a un vasoespasmo que surge en la pared venosa crénicamente irritada
y tejidos perivenosos, incluyendo la arteria correspondiente. En opinién de
otro grupo, los sintomas de la pierna tienen una causa mds mecdnica, y son
simplemente el efecto del estasis venoso resultante de la ausencia de valvulas
funcionales en la vena principal.

La experiencia obtenida en el Mariestad Hospital, no habla en favor de
la primera teoria.

Primero, si evistiera un vasoespasmo continuo, seria de esperar desde el
principio un trastorno counsiderable de la pierna. En lugar de esto hay un
/intervalo libre indudable, en general de varios afios, entre el proceso agudo
v la iniciacién de las secuelas mis pronunciadas. En una serie de 291 casos,
se encontraba edema presente generalmente desde el principio, pero no
adquiria proporciones graves hasta después de unos cince afios. Por otra
parte, aparecié Glcera sélo 12 veces en el primer aflo postrombbético, mien-
tras que se produjo 72 veces en el periodo de uno a cinco afios, y 75 veces
en los siguientes cinco afios. MAs tarde aparecieron, afin, 71 flceras. Este
intervalo libre puede muy bien corresponder al tiempo que requiere la vena
trombosada para recanalizarse.

Segundo, se efectuaron estudios comparativos en un extenso grupo de
pacientes que presentaban insuficiencia valvular en la vena femoral, pero que
no habifan sufrido trombesis anteriormente. De 380 extremidades tratadas
por seccién de la vena poplitea, 191 eran postrombéticas y 189 de alguna
otra etiologia. En este Gltimo grupo no hubo alteraciones microscbpicas en
la pared de la vena o, mixime, una leve degeneracién de los elementos elés-
ticos, y no existian alteraciones perivenosas. Estas venas, pues, no tenfan
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posibilidades de haber sido el origen.de reflejos vasoespasticos. Sin embargo,
estos pacientes presentaban exactamente los mismos sintomas clinicos que
los casos postrombéticos y reaccionaron al tratamiento exactamente en la mis-
ma forma. La finica caracteristica comtn a los dos grupos era la insuficiencia
de sus valvulas femorales. La conclusién obvia es que este estado avalvular
tiene que ser — si no la finica — por lo menos la causa més importante del
sindrome de la pierna.

Queda por considerar si esta ausencia de valvulas es posible que sea la
causa de todos los sintomas observados en cstas piernas postrombéticas.

Al hacerlo es necesario que nos entretengamos brevemente analizando la
fisiologia normal de la circulacién venosa de la pierna. Parecen existir ra-
zones bien documentadas para considerar todo el sistema vascular de la
extremidad como un solo sistema, al igual que un vaso comunicante de cris-
tal en forma de U. La aorta y las grandes arterias de la pierna forman una
rama del vaso, los capilares el fondo, y los grandes troncos venosos v la vena
cava la otra rama. FEstando completamente lleno de liquido, este sistema se
encuentra en perfecto equilibrio. La presién a cualquier nivel es siempre la
del peso de la columna liguida que se extiende desde dicho nivel al extremo
superior del sistema, en este caso el corazén. Si se introduce una cantidad
de sangre en un lado del sistema, como sucede cada vez que un latido cardiaco
vierte sangre en la aorta, da por resultado que una cantidad igual de sangre
fluye por el otro extremo del sistema, de la vena cava al ccrazén derecho.,

Este estado de cosas lo demuestra un experimento efectuaio por J. C. Dos
SaNTOs (9) en el que se introdujeron pequefios tubos de cristal en los extre-
mos superiores seccionados de la aorta y de la vena cava, en un perro sus-
pendido verticalmente, Cada centimetro cibico de lquido introducido en la
aorta, dié por resultado la salida inmediata de una cantidad similar por el
extremo superior de la vena cava.

Esto explica cémo la sangre venosa retorna de la extremidad inferior,
independientemente de la posicién del cuerpo.

Sin embargo, cuando se coloca el cuerpo en posicién vertical, se afiade
otro factor. Es un hecho bien conccido que en esta posicién, debido a la
accion de la gravedad, se acumula una gran cantidad de sangre en las partes
inferiores de la pierna. Para explicar esto, es necesario recordar que el vaso
humano en forma de U, a diferencia de los que se hacen con cristal, no tiene
paredes rigidas e impermeables. En su lugar, los vasos sanguineos, especial-
mente las venas, tienen cubierias eldsticas que son aptas para ceder baio
presién elevada. Su cavidad se dilata, y se puede acumular una cantidad de
sangre que va en aumento. Al cabo de algtin tiempo, se crea un estado de
estasis venoso pronunciado,
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Naturalmente, también se eleva la presién intravenosa cuando se toma la
posicién vertical. Series repetidas de mediciones han demostrado que, tal
como se esperaba, la presién en un punto dado es siempre la misma que la
de una columna de sangre que se extiende desde este punto al nivel del
corazén. En la parte inferior de la pierna esta presién, hasta en individuos
normales, es considerablemente mis elevada que la presién de filtracién de
los capilares. Si se mantiene a este nivel elevado durante un largo periodo
de tiempo, esta presién tiene que dar necesariamente por resultado que por
filtracién surja el plasma de los capilares, es decir, que se forme edema.

Para liberarse de este plus sanguineo y para hacer descender la presidn
intravenosa el ser humano sano posee un mecanismo auxiliar, altamente efi-
ciente, que consiste en la accién de las masas musculares de la pantorrilla.
Cuando estos mtisculos se contraen, como sucede al andar, actian como una
especie de corazdn periférico, exprimiendo cantidades considerables de san-
gre de la pierna hacia las venas popliteas y femoral. Desde allf la sangre no
puede retroceder debido a la accién de las vélvulas de estas grandes venas.
Al siguiente momento, cuando se relajan los mdésculos, se liberan repenti-
namente todos los troncos profundos de la pierna. Durante algunos momentos
existe en éstos una presién comparativamente baja, que «aspira» sangre
de la periferia hacia ellos. De esta forma, la elevada presion intravenosa a lo
largo de la pierna, desciende constantemente cada vez, hasta tal grado, que
se contrarresta la formacién de edema.

En el paciente postrombético este mecanismo estd estropeado. El corazén
periférico no puede funcionar adecnadamente debido a que faltan las valvulas
necesarias. Cuando se relajan los mtsculos, los troncos profundos de la pier-
na se llenan instantineamente de sangre que circula hacia atrds y hacia
abajc, desde las venas poplitea 'y femoral. Sélo una cantidad muy pequefla
de sangre de la periferfa es aspirada hacia estas venas colectoras y, en conse-
cuencia, no hay alivio de ia elevada presién intravenosa en estas regiones. La
presién permanecce alta mientras el paciente se mantiene en la posicién ver-
tical. Es obligado, pues, que se desarrolle edema. Si este estado se prolonga
durante semanas o afios, probablemente terminari en alteraciorles tisulares
més graves, tales como induracién y hasta ulceracién.,

En lo que hace referencia a las observaciones que acabamos de efectuar,
sobre los mecanismos involucrados en la circulacién patolégica postrombética,
se puede decir que, aunque ofrecen una buena explicacién de los sintomas
que se producen, no podemos considerarlos todavia més que como una teorfa.
Falta atn la prueba final; el razonamiento estd apoyado sobre una base
menos estable que la que se ha avanzado anteriormente en esta comunicacién.
La teoria parece, no obstante, lo suficiente plausible para actuar como plata-
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forma donde poder construir Ja discusibn de la profilaxis v la terapéutica
que sigue, '

FRECUENCIA E IMPORTANCIA S0OCIAL

No se conoce en ningfn pafe la cifra exacta de pacientes que presentan
uiceras en Jas plernas v otros sintomas de estasis. Sin embargo, han apare-
cido recientemente algunas eifras impor-

W tantes. La fre(:u-em_:la apromlumda en (Gran

: . Bretafia es de un 5 por mil de la pobla-

cibn. Se puede esperar probablemente la

PRESENCIA _ misma proporcién en la mavoria de los

, " o3 s _

5 1R ML DE LA POBLACIGN paises en los cuales la trcmbosis es ¢o
rriente,

En lo que hace referencia a las invali-

. CAPACIDAD DE TRABAJ deces causadas por las secuelas postrom-

HNCAPACLDAD DEFINITIVA BARA EL TRABAJG ., 0% bbticas, JORPES (ro) manifiesta que, en

NECESIDAD CAMBIO DE OCUPASION | ... ....... 16% Suecia, éstas son méas graves que las se-

ruclas que se producen en individuos que
“sobreviven a los accidentes de automdwvil,

CADA CASQ . :
. BIRGER (171), estudiando material del Swe-
RECGBIVA CERA (.. ... ., cADA SEQUNDD ARe . H 2
IPRESC. HOSPITAL ... .. "l capacoarra anoes  dish Pensions Board, encontrd que, como
(NEAPACINAD PARA £ TRARALS. . . 38 Mias POR ARQ causa de incapacidad, esta afeccitn rebasa
Tabla 1 considerablemente grupos de enfermeda-

des tan importantes como la tuberculosis
articular u ésea v la diabetes. ZILLIACTS (4), en un estudio sobre 310 pacientes
postrombéticos, encontrd que 81 de éstos tuvieron que cambiar su ocupacién
o trabajo ¥ que g4 se habian convertido en inftiles para toda clase de trabajo.
STERUP (12), con material danés, encontrd que los pacientes de esta catego-
ria, principaimente, preseittan la recidiva de sus filceras per lo mencs una
vez cada 7 afios, que cstin hospitalizados cada 4 afies, v son incapaces de
de trabajar -25 dias de cada afio {Tabla I).
Hayv que afiadir a todo esto la enorme suma total de dolor, suefio perdido
v otros factores stmilures. Me parece muyv probable que, con excepcion del
renmatismo, este estado se encuentra a la cabeza de todas las enfermedades
qite causan invalidez.

PROFILAXIS

TLa mejor forma de tratar las secuelas postrombéticas tiene que ser, na-
turatmente, el evitar su desarrollo, es decir, tratar la trombosis aguda de tal
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forma que se evite la,formacién de una vena femoral avalvular. Para esta
finalidad, la finica forma debiera ser el evitar que nunca penetren masas
trombéticas propagadas en la vena femoral, es decir, descubrir el proceso
trombbtico mientras se encuentra localizado todavia en la pierna, y luego
encontrar algfin medio para detener su ulterior progresién. Si se puede
lograrlo, la diferencia en el prondstico es

enorme (fig. 4). Ya se ha demostrado que PRESENTACION DE

si se permite que el proceso trombdtico % SCCUELAS s
siga su propio curso, casi siempre se afec- POSTROMBQTICAS 2z
ta el muslo y se desarrollan graves secue- 501 asao

las en el 85 a go por ciento de los casos. g0

Por otra parte, en el material del Ma-
riestad se puede estudiar un grupo de
228 casos en los cuales se descubrié la
trombosis aguda cuando todavia estaba 50
localizada en la pierna, siendo detenida en
este punto. En un examen posterior, entre

B0 NINGUNA © ESCASA

ER iMPORTANTE

60

10 a 2 afios después, se comprobd que

160 pacientes eran totalmente asintométi- 20

cos; 65 presentaban un leve edema ves- 1015 7
pertino, pero sin otras molestias; solo

3 presentaban un edema marcado. Asi, en , ——
este grupo, sélo el 1,3 por.ciento sufrian ::::::’Ii’::: T:::i:‘::?
lo que se puede clasificar como secuelas © NINGUNO PRECOZ
graves, ) Fig. 4

En la profilaxis contra las secuelas pos-
trombéticas el primer requisito, pues, es sentar un diagnéstico precoz del
proceso agudo.

El proximo paso serd, naturalmente, encontrar alguna forma de trata-
miento que evite en forma efectiva la ulterior propagacién. Méas adelante se
efectuard un esfuerzo para comparar el valor de los métodos corrientes de la
terapéutica de la trombosis, en este aspecto. Es muy dificultoso hacer esta
comparacién, debido a que la topografia del trombo apenas se menciona nunca
en las comunicaciones publicadas. Asi, lo que los autores defienden sobre los
diferentes métodos, sblo se puede manifestar en términos generales.

HEPARINA

La heparina, tal como se ha utilizado en el Mariestad Hospital (13, 14, 15),
s¢ comprobd que era efectiva. Se trataron un total de 381 casos de trombosis
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venosas de la pantorrilla. Sélo en un caso se extendib el proceso al muslo.
En todos los otros casos, el proceso fué detenido al mismo nivel que habia
alcanzado cuando se aplic la primera inyeccién de heparina.
Los resultados observados en 228 casos, de duracién bastante larga, fue-
ron los que se seflalan en la figura 4.
Si, por varias razones, no se puede emplear la heparina hasta después
que se ha producido va la propagacién al
muslo, hay que esperar resultados menos

o SECUELAS POSTROMBOT! buenos. En Mariestad se pudieron obser-
%_ PRESTNTACION SEGUN LA var 64 pacientes df' este tipo, durante un

% EXTENSION DEL PROCESO perfodo de 10 a 2 afios. En 27 casos (42 por
” TROMROTICO AGUDO ciento) se encontraban ausentes las secue-

las, o bien éstas no eran importantes, y
S | en 37 casos (58 por ciento) eran graves.
60 Estos resultados, aunque mejores que
cuando no se practicaba ningfn trata-
miento en absoluto, no se pueden compa-
. rar con aquellos de las series primero
mencionadas, de 381 casos asistidos pre-
cozmente. Es muy evidente la importan-
cia de un diagnéstico lo mis precoz posi-

70 B2 NINGUNA O ESCASA

20

0 ble (ﬁg. 5).
s i Sélo 4 veces, entre 500 casos hepari-
S0LO DE LA PIERN A nizados, se produjo también trombosis
PIERNA +MUsLo en la otra pierna, En casos no tratados,
228 cAsos 1A% se sabe que esto se produce en el 20 a 25
Fig. 5 por ciento de los casos, v hasta con mayor

frecuencia,

DrcuMmaror

Empleado solo, no puede uno fiarse de esta droga para evitar la propaga-
cién al muslo. Esta progresién o recaida se produjo en el 20 por ciento de
los 113 casos comunicados por BRUzELIUS (16). No se han publicado los re-
sultados a distancia observados en series tratadas con Dicumarol. Si se uti-
liza como tratamiento subsiguiente a la heparinoterapia, se pueden esperar
resultados tan buenos como con la heparina sola.

Si, a pesar de los evidentes inconvenientes, se utiliza el Dicumarol como
profilactico en todos los pacientes que tienen que permanecer en cama, como
es costumbre en una o dos clinicas, segin afirma BrRuzELIUS, la frecuencia
de trombosis aguda desciende a la mitad o a un tercio, causando con ello
también una disminucién de las secuelas postrombéticas,
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BLOQUEO NOVOCAINICO DEI, SIMPATICO

Como que no ha aparecido comunicacién alguna sobre observaciones de
casos tratados exclusivamente por este método, su valor como profilactico
contra secuelas postrombéticas es dificil de valorar. Sin embargo, OcHS-
NER (17) afirma que ha obtenido muy buenos resultados en este sentido.

LLIGADURA DE LA VENA FEMORAY,

Se ha especulado mucho sobre el destino de los pacientes en ‘los cuales se
ha utilizado este método para tratar la trombosis aguda. Se ha comunicado v
publicado la produccién de secuelas graves. He observado, en Mariestad, un
caso en el cual se practicd esta ligadura antes de la era de la heparina.
Diez afios después, este paciente sufrié un sindrome de estasis pronunciado.
La vena femoral se comprobd que estaba recanalizada y era insuficiente, y
que el lugar de la antigua ligadura habfa sido vencido, formando puente,
por una serie de venas de tamafio medianoc, neoformadas. Sin embargo,
A. W. ALLEN (18}, en estudios sobre un grupo seleccionado, uno o més afios
después de la ligadura, encontrd con sorpresa pocas complicaciones. Kl 5 por
ciento de los casos de ligadura terapéutica v ninguno de la profilactica pre-
sentaban edema vespertino, y el 1o por ciento del total presentaba a veces
calambres nocturnos en las piernas. Naturalmente, queda por ver si estos
resultados resistirAn la prueba del tiempo.

Resumiendo lo que se ha dicho més arriba, el tratamiento con heparina
debe considerarse, en mi opinién, como el mejor profilictico contra las se-
cuelas de las trombosis, en especial si se puede descubrir el proceso agudo en
un estadio muy precoz. Detiene inmediatamente el proceso v deja como re-
sultado una extremidad précticamente intacta.

Ia ligadura profilactica en la otra pierna, necesaria si se utilizan liga-
duras v no anticoagulantes, es entonces también superflua.

TRATAMIENTO

Las alteraciones patoldgicas conocidas en la actualidad como Sindrome de
Estasis de la Pierna han sido objeto terapéutico durante cientos de afios, pero
hasta hace poco sin éxito, debido a que se conocfan escasamente los factores
causales. Con los conocimientos que hoy dia tenemos a nuestra disposicién
se ha establecido una hase mis profunda de tratamiento, v al parecer tenemos

ANGIOLOGIT A 119



G. BAUER

al alcance métodos més racionales. I.as formas antiguas de tratamiento eran
perfectas y capaces de curar las flceras ; las formas nuevas intentan mante-
nerlas curadas.
Revisamos aqui las tres formas principales del tratamiento moderno. Es
preciso destacar que las dificultades con que nos hallamos para conocer los
resultados en este tipo de pacientes son
%o extraordinariamente grandes.

SECCION VENA POPLITEA
7 MEDIDAS PARA CONTRARRESTAR EI, VASO-
“1 7 USTRIBUCION DE LAS ESPASMO
70 RECIDIVAS POSTOPERA- )
TORIAS La simpatectomia lumbar, como tra-
601 tamiento del sindrome postrombbtico, tué
so utilizada por primera vez por LLERICHE en
40 1929, aproximadamente. En 1949, este
autor (19) comunicd 28 casos, de los cua-
3 les 10 demostraban excelentes resultados
20 - después de perfodos de observacién de
10 ] 11 a 2 afios.
3 Este método, sin embargo, parece ha-
£a ber encontrado sus principales abogadcs
T T en OCHSNER y DEBAKEY (20). Segtin es-

tos autores, el sindrome postrombético
Fig. 6 estd causado por un espasmo vascular
aproximadamente en el go por ciento de
los casos. Este gran grupo fué tratado por simpatectomia (43 por cien-
to) o con medidas conservadoras para evitar la vasocomstriccién v produ-
cir una vasodilatacién (57 por ciento). En el restante 10 por ciento del total
de casos se emplearon medidas directamente dirigidas sobre las venas. Se
estudi6 un total de 246 pacientes. El minimo de tiempo de observacién fué
de 6 meses. Se comunicaron los siguientes resultados: Asintométicos, 16,7
por ciento; marcadamente mejorados, 34,5 por ciento; poco o nada mejora-
dos, 48,8 por ciento (fig. 9). Al comentar los resultados, los autores expre-
saron la creencia de que a pesar del valor de la simpatectomia, probablemente
un ndmero mayor de pacientes debiera haber sufrido operaciones mis radi-
cales, dirigidas sobre las venas,

Aunque no se han publicado comunicaciones, la simpatectomia se utiliza
en gran ntimero de clinicas, no como el procedimiento principal, sino més
bien como un método accesorio en ciertos grupos de casos. Por ahora, no
parece existir acuerdo general sobre las indicaciones adecuadas para este
tipo de intervenciém.
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SECCION DE 1A VENA FEMORAL SUFERFICIAL

Utilizado por primera vez por LERICHE (1), en 1922, este método fué
sugerido nuevamente por HOMANS (21), en 1941, v empleado en mayor escala
por BuxToN y COLLER (22) en 1945. Los principales abogados de este mé-
todo son, no obstante, LiNrox y HARDY (23). LiNron amplié la operacién
incluyendo en ella ¢l arrancamiento de la safena interna y a veces otras for-
mas de cirugfa. Setenta y seis extremidades tratadas de esta forma han sido
reexaminadas de nuevo (24), recientemente. Kl tiempo de observacién ha
sido de 3 a 5 afios. Los resultados fueron : asintométicos, 34,2 por ciento;
marcadamente mejorados, 34, 2 por ciento; poca o ninguna mejoria, 31,6 por
ciento (fig. 9).

Parece ser que se ha intentado la operacién de I.INTON en gran ntmero de
clinicas, pero no se han publicado todavia grandes series de casos,

SECCION DE LA VENA POPLITEA

Este método fué utilizado por primera vez en el Mariestad Hospital,
en 1947. El problema principal, al buscar una terapéutica aplicada, nos pare-
cib ser éste: ¢ En qué forma seria posible avudar a la acciéon del corazén peri-
férico o, en otras palabras, en qué medida podriamos prevenir, es decir,
evitar que la sangre exprimida de la 1)1erna por la contraccién muscular,
refluyera retrocediendo de nuevo?

Nos parecié que si el tronco venoso avalvular principal se bloqueaba per-
manentemente en su extremo iuferior, en la regibén poplitea, esto evitaria la
posibilidad del reflujo. Al mismo tiempo, cerrada asi la via principal, la
sangre exprimida de la pierna estaria forzada a buscar otras vias que se
dirigieran en sentido ascendente-hacia el muslo. No dudamos de la exis-
tencia de estas vias. La considerable experiencia anterior con la flebografia
(2, 25, 26) habfa demostrado Ja extraordinaria facilidad con que se forman
los conductos venosos colaterales en el momento en que se bloquean los tron-
cos principales. Nuestras esperanzas demostraron ser justificadas, y hemos
podide demostrar radiolégicamente (27) lo que pasa después del bloqueo
popliteo, que es lo siguiente: En la extremidad inferior, estudiada en posi-
cibén vertical, se comprueba que, después de algunas contracciones muscula-
res de la pantorrilla, los troncos venosos profundos estin casi vacios v se ve
que toda la sangre es lanzada a través de numerosos conductos mas alla del
nivel de la articulacién de la rodilla, hacia una rica red de venas predomi-
nantemente musculares, en el muslo. Neo puede existir duda de que, una vez
llegada al muslo, la activa circulacién existente en las poderosas masas

ANGIOLOGIA 121



G. BAUEVRX

musculares de esta parte de la extremidad se cuida ampliamente de la sangre.
Estos hallazgos han sido corroborados posteriormente por FERREIRA v sus
colaboradores (28), empleando una nueva e interesante técnica flebogréfica.

Parecia, asi, como si estuviera a nuestro alcance una forma apropiada de
terapéutica, y se inicid como procedimiento rutinario el bloqueo quirfirgico
de la vena poplitea.

parte liberada de la vena, v entre éstos

se reseca un segmento de 1 a 3 cm. de

longitud. Se cierra la herida. La opera-

Fig. 7 cidn no ofrece dificultades, excepto en

los casos postrombdticos, en los que la 1i-

beracién a veces es dificil si hallamos una

intensa periflebitis. Las pequefias venas de aflujo se tiene que tratar, natu-

ralmente, con gran suavidad, va que se desgarran con facilidad. Hay que
evitar cuidadosamente la hemorragia de cualquier tipo.

Después de la operacién se permite que los pacicntes se levanten de la

cama aquella misma tarde, con sus piernas cuidadosamente vendadas por

medio de vendajes eldsticos.

Técuica, — Se coloca al paciente sobre
: la mesa de operaciones, en posicién dect-
%  SECCION VENA POPLITEA bito prono, v se marca.el limite superior
o : RE SULTADOS LEJANGS de laﬂ rétula en la cara.dorsal.de la p‘.ier-
] RESULTADOS LEJANGS Empleando anestesia por infiltracién,
8 223 EXTREMIDADES i L oo anemeea b ,
. TIEMPO: 4 4 1 ANOS se practica una incisién de 10 cm. en la
70 ] linea media del hueco popliteo. Se man-
‘o = tienen apartados con gran suavidad los
T grandes troncos mnerviosos, v se exterio-
50 riza la vena poplitea. Se libera de la
40 vaina vascular comfin y de la arteria, eu
una distancia aproximada de 5 cm., li-
30 » gando y seccionando (con ligadura doble)
20 en este trecho las pequefias venas encon-
10 % 20 tradas. Se aplican ligaduras de seda en
I los extremos superior e inferior de la

SIN MUY POCO O NADA

SINTOMAS MEJORADOS MEJORADOS

INDICACIONES

En el Mariestad Hospital, hasta el momento de esta comunicacién, se han
practicado 440 secciones de vena poplitea.
Los sintomas presentados antes de la operacién consistian ¢n dolor, ede-
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ma y alteraciones indurativas de la piel. Se observaron filceras abiertas o
una historia de filceras recidivantes en mis de tres cuartas partes de los
pacientes.

Durante el primer afio de este trabajo se examinaron todos los casos por
flebografia retrégrada antes de someterlos a la seccién de la vena poplitea,
debido a que se tuvo la impresién de que requerfan un mayor estudio. Hoy
dfa, estamos convencidos de que practicamente en todos los casos, con un
sindrome de estasis bien marcado, existe también insuficiencia valvular pro-
funda, v no dudamos en operar basindonos en la fuerza que da el examen
clinico corriente-cuidadoso, solo, sin recurrir a la flebografia.

En un nfimero considerable de casos encontraremos, ademés del sindrome
tipico, los signos bien conocidos de insuficiencia de la safena interna o de
insuficiencia de una o dos de las grandes venas comunicantes que surgen de
la profundidad en el tercio inferior del muslo. En estos casos, existen todas
las indicaciones para seccionar e inyectar o arrancar a la vez estas venas.
Es nuestra creencia que no puede esperarse nada buenc de cualquier vena
que tenga un reflujo sanguineo retrégrado, y por esto hemos tratado estas
venas al mismo tiempo que practicamos la seccién de la vena poplitea. No
hemos observado perjuicios por esta causa. Al contrario, consideramos esta
fase de tratamiento como muy importante.

Fsta ligadura adicional de las venas subcutineas se ha comprobado necesa-
ria en 14,3 por ciento de la cifra total de casos. En un pequefio nfimero de
casos (3,2 por ciento) hubo evidencia de enfermedad arterial sobreafiadida en
la misme pierna ; estos pacientes recibieron como tratamiento adicional una
simpatectomia lumbar,

De vez en cuando vienen a la observacién casos limites, en los cuales
algunos de los componentes del sindrome no est4n muy bien marcados, y en
los cuales, al mismo tiempo, se demuestra una safena interna dilatada tor-
tuosa e insuficiente. En estos casos, puede surgir la duda sobre si las alte-
raciones de la pierna son causadas tinicamente por la vena safena, o bien si
puede existir, ademéas, una insuficincia profunda. Aqui estd indicada la fle-
bografia. Fl examen, sin embargo, no se debiera practicar por puncién de la
vena femoral, Es mucho mAs facil el introducir el medio de contraste por via
de 11 vena safena. En cualquier caso, la vena se tiene que exteriorizar y ligar
en su extremo superior. Después de efectuar la ligadura inferior, pero antes
de aplicar la superior, se introduce en la vena safena la aguja de una jeringa
que contiene 20 ml, de diodone («diodrast») (35 por ciento). Antes de inyec-
tar, es absolutamente mecesario asegurarse de que las vélvulas de la vena
femoral superficial, si las hay, estin cerradas en el momento en que penetra
el contraste en la vena. De acuerdo con nuestra experiencia, como mejor se
efectfia esto v como se obtienen los resultados mis uniformes es cuando el

ANGIOLOGIA 123



G. BAUER

extremo de los pies de la mesa de operaciones, sobre la cual est4 echado el

paciente, se baja repentinamente a 45° 6 més. Entonces, pero no antes, se

debe practicar la inyeccién, que debe durar unas 3o segundos. Al finalizar
este perfodo, se hace la exposicién a los rayos X.

Si con esta técnica se observa que el medio de contraste ha descendido

"~ por'la vena femoral y ha pasado el nivel

% de la rodilla, estid indicada la seccién de
SECCION VENA POPLITEA la vena poplitea. Si, por otra parte, no

90 874 se sigue estrictamente esta técnica, el me-
80 @ BESULTADOSLEJANOS  dip de contraste que es mis pesado que
223 EXTREMIDADES la sangre se podri escurrir a veces hacia

7 TIEMPO: 4 44 ANOS abajo, hasta cierta distancia, aun en in-
60 4 dividuos en los cuales no existe insufi-
so ciencia valvular. Se conocen casos en los

cuales este fenémeno ha hecho que algu-
nos observadores dudaran del valor del
30 | método,

En este momento se debiera mencionar
que hemos ideado un método para asegu-

40

20 J

12,4

10 rar en forma razonable, sobre la mesa de
l operaciones y antes de seccionar realmente

BUEND MALO " la vena poplitea, que la vena femoral es
ASINTOMATICOS  POCO O NADA insuficiente. Después de exponer la vena
i Ve poplitea, se aplica una pinza en el extre-

. mo distal de la vena expuesta, Hecho es-

rig. & to, insertamos en la vena, proximal al

«clamp» o pinza, la aguja de un mané-
metro similar al que se utiliza en la puncién lumbar, pero con un tubo de
cristal mucho mas largo. E! extremo de los pies de la mesa se bajan entonces
lentamente hasta los 45°. Si entra sangre en el tubo de cristal, v se eleva
répidamente a un nivel de 40 a 60 cm., que incidentalmente corresponde al
nivel del corazén del paciente, este es un signo seguro de que las valvulas
femorales son insuficientes.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Hay que destacar la importancia de un tratamiento postoperatorio cuida-
doso. Es necesario recordar que, después de la seccién de la vena poplitea,
la sangre que es exprimida de la pierna, por las contracciones musculares,
tiene que buscar su camino hacia ¢l muslo a través de una serie de venas

124 ANGIOLOGTIA



SECUELAS TROMBOSIS VENOSA POSTOPERATORIA

de delgado calibre, que pasan a nivel de la rodilla. Hasta que estas venas se
hayan dilatado v se hayan hecho capaces de hacerse cargo de toda la circula-
cidn sanguina, existe el riesgo de que parte de la sangre pueda ser- forzada
desde la profundidad, a través de venas comunicantes insuficientes, hacia las
venas superficiales de la pierna, Para contrarrestar esto, es necesario mante-
ner las venas subcutineas en un estado de compresién durante cierto tiempo.
Es costumbre nuestra hacer que todos los pacientes lleven cierto tipo de
vendaj: de sostén, por lo menos durante dos meses después de la operacién.
Después de este tiempo, se permite que una gran proporcién de ellos prescin-
da de estos vendajes. Otros reciben la instruccién de llevarlos siempre que el
trabajo diario implique el estar mucho de pie o andando. Una pequefia pro-
porcibn parece incapaz de seguir adelante sin un sostén continuo,

REsULTADOS INMEDIATOS. — Entre los 440 casos operados no hubo muer-
tes postoperatorias, ni complicaciones de importancia. En algunos casos se
presentaba un edema pasajero en la pierna, durante algunos dias, pero, en la
gran mayoria, no se produjo. No se pudo observar ninguna lesién demostra-
ble ea la circulacién de la pierna, como resultado de la operacién,

Todos los pacientes notaron una mejorfa marcada. El dolor, o dolor de
desgarro, fué aliviado casi inmediatamente. Las filceras curaban generalmen-
te e1 un tiempo mas corto de lo que era de esperar con el tratamiento con-
servador,

EXAMEN LEJANO. — Emn 234 casos, el periodo de observacién postoperato-
rio pasd de un afio. Este es al parecer el tiempo minimo para que los estudios
de observacién lejana tengan algfin valor. Como se verd en la figura 6, el
So por ciento de todas las recaidas se produjo dentro del plazo de un afio. Al
parecer, pasado este plazo, el riesgo de recidiva se convierte en significati-
vamente menor, '

Otra dificultad es la que se encuentra cnando se quiere asentar el grado
de mejorfa obtenido por la terapéutica utilizada. En este tipo de pacientes,
“estas dificultades son quizis mayvores que en la mavoria de los otros estados.
Después de haber deliberado mucho, se adoptd la siguiente clasificacién de
los resultados.

Se encontré que las pacientes se hallaban :

A. Asintomdticos. — I,os pacientes estaban totalmente satisfechos. La
plerna tenfa un aspecto completamente normal. No habfa dolor, pesadez,
filcera ni edema. Se pudieron observar en este grupo algunos casos con vesti-
gios de pigmentacién marrén de la piel, u otros, con ligero edema por encima
del tobillo en algunos dias de esfuerzo excepcional.

B. Marcadamente wmejorados., — Los pacientes manifestaron que mno
presentaban alteracién de importancia en su pierna. Podian llevar a cabo su
trabajo completo v sin molestias. No sentian ni dolor ni pesadez. Existia una
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tendencia a producirse una leve hinchazén por la noche, que se contenia facil-
mente con vendajes de sostén o medias apropiadas. Como regla, no presen-
taban filceras. En unos pocos casos se produjo, de modo ocasional, una ulce-
raciébn muy pequefia que era indolora v que por lo general curaba de nuevo
al poco tiempo. '

C. Escasa o minguna mejoria. — Corrientemente habian desaparecido
algunos componentes del sindrome
o de estasis, perc los sintomas gene-
SINDROME  POSTROMROTICO rales permanecian mis o menos en
90 o el mismo estado en que se encontra-
a0 V RESULTADOS LEJANQGS CON ban antes del tratamiento. Se des-
DIFERENTES TRATAMIENTOS - taca que todos los pacientes que to-
7 s davia presentaban dolor o pesadez,
60 han sido incluidos en este grupo.
50 sia Como se ha mencionado mas
] arriba, el tiempo de observacién ex-
40, cedia el plazo de un afio en 234 pa-
30 g 3.6 cientes. De éstos, pudieron ser ob-
2 servados el 95,1 por clento. Los
1 2 resultados en estas 223 extremidades
10 observadas durante 1 a 4 afios, fue-
ron: Asintométicos 145 (65 por
SECCION VENA  SECCION VENA  SIMPATECTOMA . ciento); marca.’damente mejorados 50
POPLITEA FEMORAL, ETC. 0 MEDIDAS ' (22 s4 por ciento) ; escasamente o no
SIMILARES mejorados 28 (12,5 por ciento) (figu-
7] ASINTOMATICOS O MUY MEJORADOS
Bl 50CO O NADA MEJORADOS ra 7).
. Si se juntan las dos primeras ca-
Fig. o

tegorias, se crea un grupo en el cual
el resultado, a mi modo de ver bas-
tante satisfactorio, se puede catalogar como «bueno», en oposicién al pequefio
grupo restante, en el cual el resultado se puede denominar definitivamente
analo». Tal como se observa en la figura 8, la seccién de la vena poplitea
ha dado por resultado un restablecimiento «buenon» en el 87,4 por ciento, o sea
siete octavos de los casos, mientras que la mejoria no se produjo en el 12,6 p-r
ciento, es decir, el restante octave de los casos.

Si obramos de la misma forma con los resultados obtenidos por otros
tipos de tratamiento, una comparacién graifica euntre estos métodos puede
adquirir la forma de la figura g, que se presenta, naturaimente, con toda
reserva por los muchos factores desconocidos.

Se ha crefdo instructivo estudiar con detalle la razén de los malos resul-
tados en los 28 casos de Mariestad donde la seccién de la vena poplitea no
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aporté mejorfa. Como se ve en la figura 10, la enfermedad arterial sobreafia-
dida fué la razén del fracaso en 10 casos. Esta complicacién ha sido des-
crita con detalle anteriormente por el autor (29) ; no es rara y con frecuencia
se controla con medidas como la simpatectomia lumbar, En ciertos casos,
hasta ni esta intervencién aporta siquiera beneficios. Entre otras causas im-

portantes de fracaso se encuentra el

descuido personal por parte del pacien-

SECCION VENA POPLITEA te; 'si éste no coopera en un minimo
neeasos g — 2 grado no se pueden esperar resultados
permanentes. Por {ltimo, en el grupo
ENFERMEDAD , ,
S5aReARADIDA Ao en el cual la razén de las recaidas se
ignora, hay una serie de pacientes que
INSUFICIENCIA ). presentan fallo cardiaco; el edema de
VENOSA TOTAL X . : ’ . z
cualquier etiologia, siempre serd per-,
ESTASIS LINFATICA Zz judicial en las piernas en las que exis-
(ELEFANTIASIS) te previamente una tendencia a la for-

Y4 2
macién de Glcera.

ABANDONO j 5
PERSONAL

IGNORADA J‘O RESUMEN

La trombosis venosa profunda post-
EXPLICACION DE LOS MALOS RESULTAD0S ~ OPeratoria o de cualquier otra etiolo-
gia, va seguida en el 85 al go por
ciento de los casos por graves secue-
las, que generalmente surgen después
de un intervalo de algunos afios. Este
sfrdrome postrombético estd formado por edema de la pierna, alteraciones
indurativas de la piel, ulceracién y dolor.

Estos fendmenos han sido estudiados con ayuda del material examinado
en el Mariestad Hospital : 500 casos de trombosis aguda v 440 casos de se-
cuelas postrombéticas.

Se sacd la conclusién de que la trombosis aguda, pricticamente siempre
(por lo menos en el g6 por ciento de todos los casos) se origina en la pierna.
Si no se emplea tratamiento especifico, el proceso se propaga con rapidez
hacia arriba a través de la vena femoral. Se produce como consecuencia la
organizacién del trombo, a la vez que otras alteraciones. En el curso de
algunos afios la vena se transforma en un vaso rigido, de paredes gruesas,
con una luz irregular, y totalmente carente de vaivulas funcionales.

La razén de la aparicién del edema v otros sintomas de la pierna es, pro-
bablemente, la elevada presién. intravenosa persistente en la pierna cuando

Fig. 10
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estos. pacientes se encuentran de pie, es decir, en posicién vertical. En indi-
viduos sanos, la presién elevada se alivia constantemente al exprimir, cada
contraccién de los miisculos de la pantorrilla, grandes cantidades de sangre
de la pierna Lacia la vena femoral. En el paciente postrombético, este meca-
nismo esti averiado. El «corazén periféricon no puede funcionar debido a
gue faltan las vilvulas necesarias.

Como causa del sindrome postrombético el vasoespasmo no juega, proba-
blemente, un papel importante.,

La mejor forma de tratar las secuelas postrombéticas: es evitar su desarro-
llo tratando la trombosis aguda de tal forma que prevenga la formacién de
una vena femoral avalvular. FEsto se puede obtener diagnosticando la trombosis
reciente, en el estadio precoz, cuando todavia estd localizada en la pierna, v
controlando luego su ulterior progreso. Para esta finalidad la heparina ha de-
mostrado ser muy efectiva. En un grupo de 381 casos de trombosis de las
venas de la pierna, el proceso se extendié al muslo sélo en un caso.

Si se detiene la trombosis mientras todavia se encuentra en la pierna,
casi nunca da lugar a secuelas graves. En una serie de 228 casos observados
de este tipo, todos, excepto tres, escaparon a las alteraciones postrombéticas.

En casos de sindrome postrombético establecido, el tratamiento actual
sigue tres direcciones. Aquéllos que consideran que el vascespasmo es el factor
responsable utilizan, generalmente, medidas que intentan contrarrestar este
factor, tales como la simpatectomia o medidas similares. Aquéllos que supo-
nen la avalvulacién de la vena femoral como razén principal del estasis de la
pierna, intentan contrarrestar el reflujo venoso, o bien por seccién de la vena
femoral en su extremo proximal, o por seccién de la vena poplitea.

Este tltimo método mencionado ha sido empleado en el Mariestad Hos-
pital en 440 casos. No hubo mortalidad postoperatoria ni complicaciones de
importancia alguna. ’

En 234 casos, el tiempo de ohservacién postoperatorio rebasé el afio. El
95,1 por ciento de estos casos fueron observados subsiguientemente. Los re-
sultados en 223 extremidades observadas durante un periodo de 1 a 4 afios,
fueron - Asintométicos 145 (65 por ciento) ; marcadamente mejorados 50 (22,4
por ciento) ; escasamente o no mejorados 28 (12,5 por cicnto).

Asi, los resultados en la seccién de la vena poplitea fueron: buenos
87,4 por ciento, malos 12,6 por ciento. Con otros métodos, segfin varias series
publicadas, fueron: tratamiento antiespasmédico, buenos 51,2 por ciento,
malos 48,8 por ciento; ligadura femoral alta, buenos 68,4 por ciento, malos
31,6 por ciento,
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SUMMARY

Deep venous thrombosis, post-operative or of any other etiology, is follo-
wed 1n 85 to go per cent of all cases by grave sequels, generally arising after
an interval of a few years. This post-thrombotic syndrome is made up of
cedema of the lower leg, indurative skin changes, ulceration and pain.

These phenomena were studied with the aid of material examined at the
Mariestad Hospital, namely, 500 cases of acute thrombosis and 440 cases
of post-thrombotic sequels.

It was concluded that acute thrombosis practically always (in at least
* 96 per cent of all cases) originates in the lower leg. If no specific treatment
is employed, the process rapidly propagates upwards through the femoral
vein. There follows organization of the thrombus as well as other changes. In
the course of a few years the vein is turned into a thick-walled rigid vessel
with an irregular lumen and entirely devoid of all functioning valves.

The reason for the appearance of the oedema and other symptoms from
the lower leg is, probably, the persistent high intravenous pressure in the
lower leg when these patients are in the erect position. In healthy individuals
the high pressure is constantly being relieved as each comntraction of the calf
muscles squeezes large amounts of blood out of the lower leg into the femoral
vein. In the post-thrombotic patient this mechanism is out of order. The
«peripheral heart» cannot function because the necessary valves are missing.

As a cause for the post-thrombotic syndrome vasospasm probably plays
an unimportant rdle.

The best way te deal with post-thrombotic sequels is to prevent their
development by treating the acute thrombosis in such a way as to prevent
the formation of a valveless femoral vein. This may be achieved by detec-
ting the fresh thrombosis at the early stage .when it is atill localized to the
lower leg and then checking its further progress. For this purpose heparin
has proved to be very effective. In a group of 381 cases of calf vein thrombo-
sis the process spread to the thigh in one case only.

If stopped while still in the lower leg, thrombosis hardly ever gives rise
to serious sequels. Out of a series of 228 followed-up cases of this kind all
except three escaped post-thrombotic trouble. »

In established cases of the post-thrombotic syndrome present-day treat-
ment follows three lines. Those who consider vasospasm to be the responsible
factor generally make use of measures aiming at counteracting this factor,
such as lumbar sympathectomy or similar measures. Those who think the
avalvular state of the femoral vein is the chief reason for the lower leg stasis
endeavour to counteract the venous back-flow either by division of the femo-
ral vein at its proximal end or by division of the popliteal vein.
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The last-mentioned method was employed at the Mariestad Hospital in
440 cases, There were no post-cperative deaths and no complications of any
importance, In 234 cases the post-operative time of observation exceeded
one year. 95,1 per cent of these were fcllowed up. The results in 223 extre-
mities, followed up for one to four years, were: Asymptomatic 145 (65 per
cent) ; markedly improved 50 (22.4 per cent); little or not improved 28
(12.5 per cent).

Thus, the results with popliteal vein division were: Good 87.4 per cent,
bad 12.6 per cent. With other methods, the results, according to some pu-
blished series, were: Antispasmodic treatment, good 5T.2 per cent, bad
48.8 per cent ; high femoral ligation, good 68.4 per cent, bad 31.6 per cent. -
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