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Existe un cuadro clinico doloroso agudo de los miembros inferiores, mas particu-
larmente de la pierna, muy caracteristico, descrito desde hace muchisimo tiempo,
cuya interpretacion etiopatogénica ha sido objeto de muchas discusiones y que
reviste indudablemente importancia por sus posibles consecuencias lejanas que de-
cididamente estaran en relacion con la conducta terapéutica del médico asistente.

Este cuadro clinico es conocido en la literatura francesa con el nombre de «Coup
de fouet» y motivé un articulo de F. MARTORELL, que lo denomind «Sindrome de
la pedrada». La circunstancia de haber tenido ocasién de observar ejemplos tipicos
del mismo entre nuestros pacientes nos induce a realizar este trabajo que no tiene
otro objeto que el de renovar su conocimiento por los colegas no experimentados
en las vasculopatias.

Tanto mas oportuna creemos esta revisiéon cuanto que hemos tenido oportunidad
de verificar los frecuentes errores de diagnéstico y, lo que es mas importante, de
tratamiento en que se incurre en estos casos.

DEFINICIONES

El articulo «coup de fouet» del Larrouse Médical (Ed. 1925) lo define asi: «Dase
este nombre a un dolor extremadamente vivo que se presenta siibitamente en la
pantorrilla a consecuencia de la contraccidon enérgica y brusca de los musculos
extensores del pie, principalmente en un salto o un traspié (faux pas). Se acompaiia
rapidamente de hinchazon extendida y voluminosa de la pierna, manchas inicial-
mente azules (equimosis originadas por extravasacion sanguinea) o impotencia
funcional del miembro mas o menos acentuada».

Como causas, expresa la citada obra: «Se atribuy6 sucesivamente a rupturas de
fibras musculares (gemelos, plantar delgado), a desgarraduras de la aponeurosis
tibial: ruptura del tendén de Aquiles. La tendencia actual es ver en él el efecto,
por lo menos en algunos casos, de la desgarradura de las venas profundas de la
pierna, lo que explica las flebitis y embolias que a veces le siguen.»
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Es una definicién clara y precisa. Sin embargo, cabe sefialar que, de acuerdo a
lo que nos ha ensefiado nuestra practica, esa contraccion violenta sefialada como
condicion inicial del sindrome puede no ser tal, limitdndose a la actividad muscular
normal o ain faltar del todo.

Otros elementos de interés deben introducirse dentro del sindrome. Son los
siguientes:

El paciente es, por lo general, un sujeto vigoroso y que goza de buena salud;
hombre o mujer, realizan actividades que requieren una complexion fisica recia.

Su edad, al menos en nuestras observaciones, era superior o cercana a la cincuen-
tena; salvo pocas excepciones, sus miembros no presentaban trastornos vascula-
res, arteriales o venosos, de importancia.

El dolor puede ser a veces tan intenso como para justificar el empleo de una
inyeccion de morfina para aliviarlo, como se aplicé en algunos de nuestros casos
por el médico de urgencia.

Este dolor tiene un caracter tan sorpresivo, tan inesperado e inexplicable, que el
paciente cree haber sido atacado con un balazo, latigazo o pedrada, y se vuelve
buscando un atacante y, al no encontrarlo, examina la parte afectada en busca de
una herida cuya ausencia lo deja perplejo.

HistoriAS CLiNICAS

Revisemos ahora algunos ejemplos de los casos observados por nosotros.

Caso 1. Acude el 4-1-60. J. C. de G., de 50 anos. Complexioén robusta. Realiza
todas las tareas de su hogar. Nunca se ha sentido enferma. El primero de enero,
en circunstancias en que procedia a barrer una habitacién de su domicilio, acusé

fuerte dolor en la pantorrilla izquierda, lo que le hizo pensar que la habian gol-

peado con algin objeto arrojadizo. El intenso dolor le hizo guardar cama. Cuando
la vemos al dia siguiente, comprobamos que presentaba una discreta impotencia
funcional causada por el dolor que localizaba en la pantorrilla izquierda. Esta
presentaba un empastamiento difuso, era dolorosa a la palpacién y mirada su
superficie se distinguia una equimosis. Aconsejo a la paciente la aplicacién de
calor, una venda elastica y la administraciéon de una ampolla diaria de Butazoli-
dina. El dolor alivié con rapidez, por lo cual recomiendo movilizacién activa y
la marcha.

El 12-1-60 podia ya realizar algunos quehaceres domésticos, conservando el
vendaje. El 29-1-60 habian desaparecido los dolores, pero conservaba aun alguna
cqulmosm que ahora se encuentra a lo largo de casi loda la cara posterior e interna
de la pierna, y discreta tumefaccion.

Esta paciente no presentaba ni varices ni arteriopatia en sus miembros inferiores.
Curé perfectamente.

Caso II. Acude el 3-1-60. M. C., de 75 afios. Sujeto que a pesar de su edad es
aun vigoroso y activo, de complexién robusta. Siempre ha sido sano. Presenta
pequeiias varices bilaterales no bien sistematizadas. La exploracion de su sistema
arterial periférico no mostré evidencia de alteraciones patolégicas.

Hace dos o tres dias, al levantarse de la cama y cuando colocaba sus piernas
pendientes, acusO intensisimo dolor en la cara posterior de la pierna derecha. Al
dia siguiente presentaba tumefaccion de la regién local de ese lado y una discreta



ANGIOLOGTA A PROPOSITO DE UN SINDROME AGUDO DOLOROSO DE LA PIERNA PAG.
VOL. XVIL. N.° 3 103

equimosis contorneando el borde inferior de los gemelos. Mediante calor, cura
elastocompresiva y administracién de algunos comprimidos analgésicos, pudo co-
menzar la deambulacion. Evolucioné sin accidentes y se restablecié sin compli-
caciones. Como secuela quedd un cordén indurado profundo en la pantorrilla de-
recha.

Caso III. Acude el 23-1X-60. A.I. L., de 56 afios. Hombre de complexién
fuerte, muy activo, que realiza tareas que requieren marchas prolongadas. Su exa-
men clinico general lo evidencia como un hombre sano.

kL TTU N RS ~ L N

F1G. 1. Obsérvese la equimosis en la cara posterosuperior de la pierna, Caso 1V.

Hace dos dias, en circunstancia de aguardar un 6mnibus en una esquina, acusa
fuerte dolor en la pantorrilla derecha. Caminando como pudo, a consecuencia del
dolor, se introdujo en una farmacia buscando alivio. Se le administraron algunos
comprimidos analgésicos y se trasladé a su casa, cercana un par de cuadras al lugar.

Cuando le veo presenta dolor exquisito de la pantorrilla afectada y la palpacion
permite apreciar un cordén empastado en el surco sural que se prolonga hacia
arriba casi hasta el hueco popliteo; equimosis en la misma regiéon extendiéndose
hasta la unién del tercio medio con el inferior de la cara posterior de la pierna.
Ya bastante aliviado de sus dolores, aplicamos cura elastocompresiva y algunas
ampollas de Butazolidina (cuatro en total), aconsejandole deambulacion.

A los diez dias sélo quedaban algunas equimosis, que ahora estaban mas pro-
nunciadas en el tercio inferior de la pierna.

Caso 1V. Acude el 8-VII-62. J. A. A., de 57 anos. Corredor de comercio. Com-
plexion robusta. Siempre sano. No presenta alteraciones vasculares en sus miembros
inferiores. El 5 de julio, mientras cruzaba una calle, acus6 intenso dolor en la pan-
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torrilla derecha, creyendo haber sido atacado por algin proyectil, que imaginé
primero de revélver, extraiiandole no haber oido el sonido. Procedié de inmediato
a examinarse la parte afectada esperando hallarla herida y con sorpresa no encontrd
nada. Este paciente explor6 los alrededores buscando el autor de la agresion, sin
ver a nadie. Renqueando, se trasladé a su domicilio y procuré asistencia.

El examen revelé6 empastamiento doloroso de la pantorrilla que causa discreta
impotencia funcional. La pierna se presentaba mas bien palida y fria, lo que nos
hizo pensar en un primer instante en una posible obstruccion arterial (trombosis
o embolia). La coloracion reaparecio sin embargo, y fueron haciéndose manifiestas
de modo progresivo zonas equimoéticas a lo largo del surco entre los gemelos y
extendiéndose luego a lo largo de la cara interna y posterior de la pierna hacia
abajo (fig. 1). La region se puso tumefacta, pudiendo palparse un cordén empas-
tado en la linea media de la cara posterior en su tercio superior que descendia hasta
cerca del tendén de Aquiles.

El dolor es muy molesto y limita en gran manera la marcha aun después de la
aplicacion de un vendaje elastico. Requirié algunas ampollas de Butazolidina
(cinco) aplicadas diariamente y la aplicacion de calor en la cama.

Actualmente (veinte dias después) solo resta algo de tumefaccién de la pantorri-
lla y las equimosis, siendo el dolor bastante atenuado como para permitir a este
hombre viajar al interior del pais.

Caso V. Acude el 26-1X-58. M. R., mujer de 23 afios. Es examinada y refiere
que algunos meses atrds, en momentos en que ascendia por una escalera, acusé
intenso dolor en la pantorrilla derecha, cayendo al suelo, lo que le hizo pensar
en que la golpeaban. Al dia siguiente not6é equimosis difusas de la citada region
y tumefaccion pronunciada que le obligan a renquear durante la marcha varios
dias después. En el momento de nuestro examen apreciamos en la regién sural
una cicatriz fibrosa ovalada a mayor didmetro vertical, de 3 cm de longitud por
0,5 ¢cm de ancho, que sugiere un cordén venoso esclerosado, localizado en la unién
de la cara posterior con la interna de aquella region. La piel de la zona presenta
una pigmentacion parduzca. El resto del examen del miembro revela la existencia
de varices no sistematizadas de volumen discreto. El sistema arterial, osteomuscu-
lar y linfatico no presentan anomalias. La tension arterial era 105/65 mm Hg. Se
trata de una muchacha de estatura alta, buena complexion fisica y excelente salud.
Actualmente consulta por sus pequeflas varices, algunas empastadas en cara pos-
terior de la pierna derecha.

Caso VI. Acude el 21-IV-58. R.B.1. de C., de 64 afios, mujer. Presenta un
proceso de perivenitis en la cara posterior de la pantorrilla derecha, que aparecid
bruscamente hace tres dias en su casa mientras cumplia las tareas rutinarias de
limpieza. Creyé haber sido golpeada. El dolor se acompaiié de escalofrios que
le obligaron a guardar cama. Al dia siguiente not6 tumefaccion difusa de la region
de los gemelos y aparicion de equimosis que infiltraban casi la totalidad de la cara
posterior del tercio superior de la regién sural. Cuando la vemos, tres dias después
del comienzo, atin existe edema, equimosis y ligera impotencia funcional; la regién
es sensible, caliente y empastada.

La evolucién posterior fue favorable y condujo a una curacién completa, dejando
una cicatriz fibrosa de la regioén y un cordén venoso indurado en una rama de la
safena externa de ese lado.
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DISCUSION

Es evidente en estos casos la etiologia venosa del sindrome. Su esencia intima
es ya asunto de discusion.

MARTORELL lo interpreta como un accidente tromboflebitico que debilitaria la
pared vascular o alguna véalvula de algin vaso venoso profundo conduciendo a
la ruptura y hemorragia que explica las equimosis. Esta concepcidon justifica tam-
bién la aparicién del sindrome sin el antecedente de un esfuerzo muscular vio-
lento, como parece exigirlo la concepcion clasica. Pero este mecanismo ges apli-
cable a todos los casos? Nosotros no lo creemos.

Es posible que en personas que han pasado la cincuentena existan alteraciones
venosas degenerativas que debilitan la pared venosa o algilin aparato valvular faci-
litando su ruptura al menor esfuerzo. Estas mismas alteraciones parietales o val-
vulares favorecerian posteriormente el desarrollo de un proceso tromboflebitico
localizado. En una palabra, creemos que en sujetos sin afeccion alguna del vaso,
del tipo flebitico, éste puede romperse e iniciar el proceso tras un esfuerzo que
puede ser minimo.

En general todos los casos evolucionan posteriormente como un proceso trom-
boflebitico, con todas las caracteristicas de una flebitis plastica localizada y sus
posibles consecuencias: extensién a otros sectores venosos y aun embolismo.

De aqui la importancia de su conocimiento y la necesidad de un tratamiento pre-
coz correctamente conducido.

La ausencia frecuente de alteraciones en las venas superficiales es lo que auto-
riza a pensar en que los vasos afectados son los profundos, desde los cuales el
proceso tromboflebitico original o consecutivo a la alteracidn parietal se propaga a
los superficiales, como ocurrié en la mayor parte de nuestros casos.

( Cual es la patogenia de este dolor tan caracteristico?

Para nosotros debe atribuirse a la ruptura valvular o de la pared del vaso que
es evidente se produce en ese momento, de origen traumatico o causada por lesio-
nes parietales predisponentes. La infiltraciéon de los tejidos vecinos por la sangre
extravasada e irritaciéon por ella de las estructuras anexas, en especial nerviosas,
explicaria su prolongacién y su cambio de caracter en la evolucién posterior.

Porque, en efecto, en la evolucién del dolor se diferencian claramente dos etapas:

13 Inicial, de dolor repentino, brusco, inesperado, intenso, en relaciéon con la
fase de ruptura valvular o parietal.

28 Dolor subsiguiente, sordo, incapacitante, subjetivo y objetivo, localizado en
forma difusa en toda la pantorrilla y causado por la infiltracién sanguinea de las
estructuras vecinas, que a veces se exterioriza como equimosis.

No dudamos tampoco de que algunas veces la injuria traumatica de un misculo,
tendén o aponeurosis pueda engendrar un dolor semejante, pero en estos casos
existirdn a nivel de estas estructuras indicios que permiten reconocerlo y ademas
el antecedente de un esfuerzo muscular violento.

Lo que nosotros estamos considerando aqui es otra cosa muy distinta. Es un
sindrome cuya etiologia es una alteraciéon vascular y que evoluciona como un pro-
ceso vascular, que requiere un tratamiento adecuado para evitar consecuencias que
pueden ser serias. Por eso es ttil su conocimiento.
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CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS

Este sindrome debe ser tratado como una tromboflebitis y de acuerdo a las
directrices siguientes:

1. Calmar el dolor que acarrea impotencia funcional e induce al enfermo al
reposo, que consideramos perjudicial.

2. Movilizacién precoz del paciente.

3. Combatir la inflamacion.

Para lograr lo primero se utilizara el calor y los analgésicos corrientes.

El tercer elemento, la inflamacion, se debera combatir mediante la Butazolidina,
que se aplicara siguiendo las normas de SIGG, durante tres o cuatro dias en forma
intramuscular. La administracion oral carece de actividad terapéutica.

Hemos utilizado aun con buen éxito la medicacion fibrinolitica, tanto por via
oral como inyectable, que nos ha parecido de gran utilidad, acortando el tiempo
de duracion del tratamiento. La forma inyectable ha demostrado un efecto ex-
traordinario, a veces espectacular, contra la tumefaccién de la pantorrilla.

RESUMEN

Se recuerda y actualiza un sindrome agudo doloroso de la pierna conocido desde
hace muchisimo tiempo como «Coup de fouet» o «Sindrome de la pedrada». Se
presentan seis casos tipicos observados por nosotros, en los cuales la etiologia
es evidentemente venosa. Se insiste sobre la necesidad de su rememoracién a fin
de evitar errores de interpretacion diagndstica y defectos de tratamiento. Se dis-
cuten sus particularidades a la luz del concepto y las observaciones presentadas.

SUMMARY

The author describes six demonstrative cases of a peculiar syndrome characterised
by a sudden pain in the back of the calf, followed by echymosis, edema and dis-
comfort at the back of the calf on forced dorsiflexion of the foot. The syndrome is
called in France «le syndrome du coup de fouet» and in the Spanish-speaking
countries «el sindrome de la pedrada». Some ectiopathogenic and therapeutic con-
siderations are made.
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