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La anomalia congénita conocida por «ausencia» de la vena cava inferior es
una malformacion poco frecuente. En la literatura universal existen, sin embargo,
numerosos reportes de casos con esta anomalia (2, 3, 4, 5, 10, 13, 15, 16, 17 y
18). Amderson (1) senala una incidencia del 0,6 % en pacientes con cardiopa-
tias congénitas, padecimientos a los que se asocia.

En 1891 Griffith (8) reporté un caso de «ausencia» de la vena cava inferior
con situs inversus, ventriculo comun y atresia pulmonar. Lo mas notable de la
descripcion era que el drenaje venoso de la parte baja del cuerpo se efectuaba a
través de una vena acigos grande y que la vena hepatica era la unica vena que
desembocaba en la auricula derecha en el sitio donde por lo habitual lo hace
la cava inferior, McClure y Butler (11) describieron en 1925 varias malformacio-
nes de la cava inferior, haciendo notar que las mas comunes eran: la persistencia
de las venas supracardinal derecha e izquierda (64 casos); la ausencia de la
porcion prerenal de la cava inferior y su sustitucién por la vena supracardinal de-
recha (35 casos); y la persistencia de la vena supracardinal izquierda (18 casos).
En 1961, Anderson (1) revisd 41 casos de la literatura reciente, incluyendo 16
casos suyos. Todos ellos tenian la acigos o la hemidcigos sustituyendo a la cava
inferior.
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La cava inferior del adulto es un vaso embriolégicamente compuesto y, por
tanto, existen varios tipos de malformaciones congénitas. El presente trabajo se
refiere a un caso de displasia de la cava inferior que presentaba una variedad
diferente a las anteriormente reportadas.

OBSERVACION

S.M.S., masculino, de 18 anos de edad. Antecedentes familiares sin impor-
tancia. Fue producto de segundo embarazo, de evolucién normal en sus nueve
meses y medio de gestacion, con parto eutocico.

Desde el nacimiento su madre observo la presencia de una vena en el lado
izquierdo del abdomen y que ascendia subcutédnea por el hemitorax de dicho lado,
desembocando en la raiz del cuello por encima de la clavicula izquierda a nivel de
la articulacion esternoclavicular. El desarrollo psicomotor fue normal. La vena fue
desarrollandose de acuerdo con el crecimiento corporal. A los 9 anos de edad
empezo a presentar dilataciones venosas en los miembros inferiores, aumento
de la temperatura, sudoracion e hiperpigmentacion de la piel de ambas piernas.
También presentd dos ulceraciones por atras de ambos maléolos internos, de
cicatrizacion espontanea y de facil abertura con los traumatismos.

En 1971 se le practican estu-
dios angiograficos, demostrandose
la presencia de fistulas arteriove-
nosas en ambas piernas. En este
mismo ano le fueron ligadas varias
fistulas de la pierna derecha.

Exploracion

Talla, 1.80 m. Peso, 74 kg. Ten-
sion arterial 110/70 mm. Hg. Pulso,
76 x min. Temperatura, 36'4°C. Pa-
ciente conciente, ambulatorio, bien
constituido, bien conformado, mar-
cha normal. Ingurgitacion yugular
+ + en ortostatismo. En region su-
praclavicular izquierda se observa
una vena de 4 cm. de diametro que
se unia a una gran vena toracica

Fi16. 1. — Fotografia del paciente expuesto en
este trabajo. En la pa anterior del tronco
puede verse una vena subcutdnea de unos 4 cm
de didmetro v que se introduce en la fosa
supraclavicular izquierda; en el hipogastrio se
aprecian otras gruesas venas infraumbilicales
que s¢ unen para formar vena sub-

cutinea abdo

=
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superficial del mismo calibre, desembocando inmediatamente por detras del
musculo esternocleidomastoideo del mismo lado. En cara anterior del torax, red
venosa superficial y una gran vena en hemitorax izquierdo que asciende desde
el abdomen pasando por fuera de la tetilla (fig. 1). Ninglin dato patolégico en
area cardiaca. En abdomen se aprecian dos troncos venosos que nacen a nivel
de ambos pliegues inguinales y que se unen por fuera y debajo de la cicatriz
umbilical formando hacia la izquierda un solo tronco venoso dirigido hacia arriba,
hacia el torax, desembocando por encima de la clavicula en el sitio mencionado
antes. A la palpacion aumenta de diametro en ortostatismo. A la percusion trans-
mision de la onda sanguinea en sentido proximal y distal. Ausencia de viscero-
megalia. Ingurgitacion venosa superficial en extremidades superiores; y en las
inferiores, trayectos venosos superficiales, discreto edema pedal bilateral y cica-
trices retromaleolares internas bilaterales de antiguas tlceras cicatrizadas y en
el miembro inferior derecho cicatrices quirlrgicas antiguas. Los diametros de
los miembros eran simétricos. Las pruebas de Perthes eran negativas en ambos
lados. Los pulsos periféricos eran normales en los cuatro miembros.

Laboratorio

Hemoglobina 16 g 9%, hematocrito 48 9%,. V.S.G, 9. Leucocitos 5.200. Plaque-
tas 146.000 mm?. Uremia 21 mg %, creatinina 0,5 mg %, glucemia 70 mg %
Tiempo de protrombina 14,5 seg. Tiempo parcial de tromboplastina 45 seg. Pro-
teinas totales 7,7 g %, globulinas 3,1 g %, albaminas 4,6 g %, relacién a/g 14:1.
Bilirrubina directa 0, bilirrubina indirecta 0,2 mg 9% . Colesterol total 130 mg %,
colesterol esterificado 75 mg 9. Transaminasa glutamica pirtvica 16 U., transa-
minasa glutamica oxalacética 30 U. Fosfatasa alcalina 3 U. Bodansky. Selke 29.
El examen coproparasitoscopico fue negativo en tres muestras: Orina: color ama-
rillo canario, densidad 1,019, pH 5; albdimina, hemoglobina, urobilina, bilirrubina,
glucosa y acetona, negativas; 1 leucocite y 2 células epiteliales.

Aortcgrafia

Aorta y sus ramas principales, iliacas y femorales con caracteristicas nor-
males. En numerosas ramas musculares de la fernoral profunda y de la superficial
se aprecia una distribucion anormal tipo fistulas arteriovenosas congénitas, lo
que se comprueba con la visualizacién inmediata de las venas femorales.

Cateterismo cardiaco y angiocardiografia

Introduccién percutdanea de un catéter cordis a través de una gran vena que
transcurre por la pared anterior del térax y abdomen. El catéter asi colocado sigue
el curso de una gran vena que desemboca en el lado izquierdo de la auricula
derecha, con independencia de la vena cava inferior y de la superior, las cuales lo
hacen normalmente. No hay evidencia de defectos septales ni de cortocircuito.
Las presiones de las cavidades derechas estan dentro de lo normal. Inyeccion
de contraste en este gran vaso venoso anomalo, que permite obtener un dextro
y levocardiograma con caracteristicas normales (fig. 2). Se practica otra inyec-
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cion en la cava inferior, apreciando que se encuentra cerrada en fondo de saco a
nivel de la primera vértebra lumbar, sin que se pueda identificar desembocadura
de las venas renales pero si de las suprahepaticas.

Careterismo cardiaco efect la vena abdominal incanulada percutaneamenie
box en una 5 gue  desemboca mmente en
Inyeccidn del m | para plenamente ls desembocadura
vena anomala en la auricula derecha, que aparece y mismo que el ventriculo del mis

Urografia excretora

Nada anormal.

Flebografia de iliacas

Este estudio se efectué por medio de un catéter colocado a través de la
vena femoral izquierda, que solo logré alcanzar el nivel de la V* vértebra lumbar.
Demostro unas venas iliacas rudimentarias cerradas en fondo de saco, sin que se
pudiera opacificar la cava inferior, derivando el contraste hacia la pared anterior
del abdomen a través de las venas femorales e hipogéstricas, para formar una
gran vena subcutanea abdominal (fig. 3)

DISCUSION

Cuando una estructura anatomica determinada se desarrolla a partir de un
precursor Unico tiene menos probabilidades de una malformacion congénita que
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Fi6. 3. — Flebografia de las venas ilfacas a
través de un catéter colocado percutdneo en la
vena femoral izquietda. Se ven las dos venas
ilfacas atrofiadas y terminando en fondo de
saco. No existe cava inferior. El medio de
contraste deriva hacia las venas hipogistricas
y femorales, las cuales llevan toda la sangre
de las extremidades inferiores hacia una gran
vena subcutdnea abdominal.

cuando deriva de varios precurso-
res. Este es el caso de la cava
inferior en el hombre y en los ma-
miferos en general, en los que se
desarrolla a partir de varios sis-
temas venosos separados que tie-
nen que combinarse.

En los vertebrados el drenaje
venoso primitivo de la porcién pos-
terior del embrion se realiza por
medio de las venas cardinales pos-
teriores, venas que en el embrién
humano degeneran en una tempra-
na etapa. Al mismo tiempo, apare-
cen las venas subcardinales, produ-
ciéndose pronto vasos anastomo-
ticos con las cardinales posterio-
res formando asi un drenaje veno-
so hacia la linea media. La subcar-
dinal derecha se localiza cerca del
higado y eventualmente se anasto-
mosa con los plexos venosos de la
cava inferior. Al aumentar el flujo sanguineo se forma un vaso principal que se
dirige hacia la superficie de aquel 6rgano, apareciendo como una gran vena en
su parte dorsal. Esta es la porcion hepatica de la cava inferior. Mas tarde, ya en
el sexto mes, aparece el tercer par de venas, las supracardinales; al mismo tiem-
po las subcardinales estan ya en degeneracion. La porcion prerrenal de esa vena
participa en la formacion de la acigos. Por otra parte, la supracardinal izquierda
va a formar la hemiacigos (6) (fig. 4). En la anomalia llamada a menudo «ausen-
cia» 0 «agenesia» de la cava inferior el segmento mesentérico de este vaso no se
conecta con el hepatico; por consiguiente, la porcion prerrenal de la cava inferior
se encuentra ausente y el retorno venoso se efectla por lo habitual por la écigos
hipertrofiada. Esta vena desemboca en la cava superior en su posicién normal y
las venas hepaticas lo hacen de manera directa en la auricula derecha (1).

En el sistema venoso postrrenal del embrion humano intervienen dos pares
de venas, las cardinales posteriores y las supracardinales.

La porcion postrrenal de la supracardinal derecha se dilata de modo progre-
sivo y se transforma en postrrenal de la cava inferior (9, 11, 12). McClure y
Butler (11) hicieron notar que la desaparicion relativamente temprana de las car-
dinales posteriores en el embrién humano hace muy dificil anomalias con partici-
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pacion de las cardinales posteriores, mientras es mas factible que las supracar-
dinales puedan participar en diversos tipos de anomalias.

En cambio, el caso que presentamos aqui si parece corresponder a una ano-
malia originada en los primeros estadios del desarrollo embrionario. Su sistema
venoso incluye la presencia de una gran vena abdominal que suple en parte la
funcién de la cava inferior, permitiendo el drenaje venoso de las extremidades
inferiores y de la porcion inferior del tronco. Como en los anfibios, se origina en
las venas iliacas a través de dos troncos que se dirigen hacia la linea para unirse
y formar un tronco comun. Sin embargo, en dichos animales este tronco comun
se dirige hacia el sistema porto-he-
patico para anastomosarse con este
sistema (fig. 5). Existe, no obstan-
te, un grupo de peces del orden de
los Dipnoos, como la barramunda
de Australia o los neoceratodos
forsteri, en los que existen dos ve-
nas pelvianas que se unen y forman
una vena abdominai ventral que,
subcutanea, se dirige directamente
al seno venoso (fig. 6). Estos pe-
ces de agua dulce, a semejanza de
otros y de los anfibios, poseen un
sistema porto-renal y estan muy
Pyl relacionados con los anfibios, en es-
’,}}f-J%---'aub pecial los gimnofionos, encontran-
A dose incluso en ellos una vejiga
I----<dp natatoria muy vascularizada capaz
; de efectuar la respiracion del aire
h atmosférico que el animal necesita
:i‘ en la época de sequia cuando se
:' secan las charcas donde habita
A (14). Al igual que los ciclostomas,

Fi. 4. — Embriogénesis de las venas cavas en
los mamiferos. Vista ventral, — ac, V. dcigos;
ca, V. cava anterior; cdp, V. cardinal poste-
rior; cp, V. cava posterior; H, higado; hac,
V. hemilcigos; il, V. ilfaca comin; ile, V.
iliaca externa; ili, V. iliaca interna; R, rifén;
scl, V. subclavia; scor, seno coronario; sub,
V. subcardinal; sup, V. supracardinal; ye, V.
yugular externa; yi, V. vugular interna.

elasmobronquios y otros, estos peces poseen una vena caudal de la que, en el
caso aqui presentado, parece haber un vestigio. Sin embargo, esta vena desapa-
rece en la mayoria de los anfibios y reptiles. La vena caudal primitivamente se
forma a partir de la vena subintestinal que constituye la prolongacion posterior
de la vena onfalomesentérica, separandose de este sistema al anastomosarse con
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F16. 5. — Sistema venoso de la rana. Vista
ventral. — ab, V. abdominal; ca, cp, Vv. ca-
vas anterior y posterior; cut, gran vena cutd-
nea; f, V. femoral; H, higado il, ile, ili, Vv.
iliacas comiin, externa y transversa; In, intes-
tino is, V. isquidtica; od, oviducto; ov, ovario;
P, pulmén ph, V. portohepitica; R, rifién,

VENA CAVA INFERIOR PAG
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Fic. 6. — Sistema venoso de los neoceratodus.
Vista ventral. — a, corazén; b, higado; c, ri-
fién; d, canal de Cuvier; e, V, cava anterior;
f, V. yugular interna; g, V, braquial; h, V.
subescapular; i, V. cutinea lateral; j, V. can-
dal; k, V, cardinal posterior izquierda; 1, ves-
tigio V. cardinal posterior derecha; m. V. cava
inferior; n, tronco renal aferente; o, V. iliaca;
p, V. pelviana; q, V. abdominal ventral; r, V
portohepdtica; s, V. pulmonar.
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plexos venosos de las prolongaciones posteriores de las cardinales posteriores y
constituyendo asi las venas aferentes del sistema venoso postrenal de estos
animales (7).

Existen razones para pensar en que la anomalia congénita del paciente que
exponemos se origind en los primeros estadios del desarrollo embrionario. Es de
hacer notar que, a diferencia de los pacientes con anomalias de la porcion pre-
rrenal de la cava inferior, en los cuales es frecuente que se asocien cardiopatias
congénitas, en el caso presente no se encontré ninguna, en tanto que si se en-
contraron fistulas arteriovenosas congénitas en las extremidades inferiores.

RESUMEN

Se presenta un caso de displasia de la vena cava inferior en su porcion post-
rrenal, sin que en la revision de la literatura mundial se hallara caso similar. Con-
sultados los trabajos de investigacion en relacion con la formacién de la cava
inferior en el embrion humano y la anatomia comparada del sistema venoso de
los animales vertebrados con objeto de explicar dicha anomalia, se llega a la
conclusion de que se trata de una displasia que muy probablemente se origino
en los estadios iniciales de su desarrollo embrionario.

Se sugiere el término de «displasia= para la denominacion de las diversas
anomalias congénitas de la cava inferior. Los términos «ausencia» 0 «agenesia»
empleados con frecuencia nos parecen inadecuados, ya que este vaso jamdas se
encuentra del todo ausente.

AUTHOR'S SUMMARY

A case of dysplasia of the postrenal part of the inferior vena cava is reported.
The world’s literature was reviewed and no similar case was found. Several re-
search works with reference to the development of the inferior vena cava in the
human embryo as compared to the development of this vessel in other animals
suggest that this anomaly began during the initial stages of embryo development.

The term «dysplasia» is suggested to describe this group of malformation.
The frequently used terms of «absence» or «agenesia» seem inadequate as this
vessel is never totally absent.
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Diagnostico diferencial arteriografico
de las arteriopatias obliterantes croénicas

F. A. VIDAL-BARRAQUER

Clinica de Patologia Quirurgica 11 (Prof. P. Piulachs).
Facultad de Medicina de Barcelona (Espana)

Desde que R. Dos Santos describi6 la arteriografia, su perfeccionamiento ha
sido constante y la experiencia adquirida con ella nos ha proporcionado una serie
de datos de gran interés para el conocimiento de las enfermedades arteriales y
para sentar las distintas indicaciones terapéuticas.

Se trata de una exploracion de gran utilidad en el diagnéstico diferencial de
los diversos tipos de arteriopatias obliterantes crénicas y, en ocasiones, solo ella
podra establecer el diagnéstico preciso. Su interés es extraordinario cuando con-
diciona la aplicacion de una terapéutica especifica, como sucede en la indicacién
de una suprarrenalectomia como tratamiento de una tromboangeitis o al valorar,
respecto del tratamiento, el pronodstico de una obliteracion segmentaria de la fe-
moral superficial, teniendo en cuenta que su causa puede ser una arteriopatia
traumatica del conducto de Hunter, una arteriosclerosis o una arteriopatia cro-
nica por fibrina. También en los raros casos de hiperplasia fibromuscular que
asiente fuera de las arterias renales serd preciso un diagndstico exacto a fin de
establecer la técnica operatoria correcta.

No siempre es indispensable un diagndstico etiolégico preoperatorio, dado
que si operamos directamente sobre la arteria la observacion macroscopica de
las lesiones nos permite establecerlo. Pero, a pesar de ello, creemos que en el
momento actual rara vez debe prescindirse de la exploracion arteriografica en los
enfermos afectos de una obliteracion arterial crénica. Es, por tanto, necesario co-
nocer las caracteristicas angiogréficas propias de cada enfermedad, las cuales nos
proporcionaran datos muy seguros para establecer el diagnéstico diferencial entre
ellas.
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2 DE LAS ARTERIOPATIAS OBLITERANTES CRONIC

Arteriopatias traumaticas cronicas
Son debidas a pequenos y repetidos traumatismos que actuan durante afos,

llegando a producir una lesion de la pared arterial que conduce a la oclusion
total o parcial de la luz vascular. La lesion esta localizada y afecta (Unicamente a
la zona sometida al traumatismo, con integridad del resto de las arterias (fig. 1-B)
No obstante, como en todas las obliteraciones arteriales, es posible su extension
por trombosis secundaria del fondo de saco determinado por la lesion primaria,

A B C
Fic. 1.— A) Calcinosis de Mon Radiografia sin Calcificacion de la tibial posterior
riopatia t /] cronica. Ocl egmentaria cor wdiente a la zona traumatizada. Resto n
boangeitis obliteran. Oclusion distal. Circulacién colateral atirabuzdne

como sucede con frecuencia en la femoral superficial después de una obliteracion
segmentaria del conducto de Hunter

En la arteriografia de las arteriopatias traumaticas cronicas encontraremos
una estenosis o una obliteraciéon aislada en un sector arterial determinado. Le-
sion a menudo bilateral debido a que en ambas extremidades existe el mismo
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agente causal del traumatismo. Estas lesiones bilaterales pueden o no estar en
la misma fase evolutiva. Es asi como podemos encontrar una obliteracion en un
miembro y una estenosis de idéntica situacién en el opuesto.

El asiento de la lesién traumatica puede ser tipico, condicionado por forma-
ciones anatémicas normales, o atipico, a causa de anomalias congénitas o ad-
quiridas.

Las localizaciones tipicas de las arteriopatias traumaticas crénicas son: a) ar-
teriopatias estenosante de la iliaca externa producida por el arco crural (Palma);
b) arteriopatia estenosante del conducto de Hunter producida por el anillo del
aductor (Palma); c) arteriopatia poplitea primaria por compresion al flexionar la

A B

Fig. 2. — A) Arteriopatia traumdtica de las ramificaciones de la poplitea que afecta al cayado de la
tibial anterior al atravesar la membrana interdsea. B) Hiperplasia fibromuscular. Estenosis v dilataciones
segmentarias.

rodilla (Boyd); d) arteriopatia traumatica de las ramificaciones popliteas (Vidal-
Barraquer), que afectaria al cayado de la tibial anterior al atravesar la membrana
intersea y a la tibial posterior al pasar por el anillo del séleo (fig. 2-A).

Como localizaciones atipicas tenemos las producidas por callos de fractura,
exostosis, seudoartrosis, etc.
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Otro tipo de arteriopatias traumsiticas crénicas son las originadas por un
agente traumatizante externo, como las muletas a nivel axilar (fig. 3) (Platt) y
los aparatos de contencion herniaria a nivel de femoral comin (Piulachs y Vidal-
Barraquer) .

En las arteriopatias generalizadas, como la arteriosclerosis, es muy frecuente
la presencia de lesiones en los niveles descritos, por lo que es muy l6gico sos-
pechar la posibilidad de una doble etiologia: el traumatismo y la ateromatosis.

Por sus caracteristicas, pueden también incluirse en el capitulo de las arte-
riopatias traumaticas los sindromes de compresion arterial intermitente. Como
su nombre indica, tienen de comun el ser originados por una oclusién arterial
temporal ocasionada por una compresion. En las fases iniciales o en las formas
benignas es de valor, ademas de los datos clinicos, la exploracion arteriografica
negativa o la apreciacion de la compresion arterial pura en determinada posicion

Fio, 3. — Arteritis por muletas, ejemplo de arteriopatia
traumdtica cronica, ocasionada por agente traumitico ex
terno
Fic. 4. — Ejemplo de compresion arterial intermitente en
la columna wertebral cervical, cuvo origen suele ser la
degeneracidn artrdsica

FiG. 4

del miembro. En fases mas avanzadas cabe observar lesiones organicas causantes
de estenosis o de una obliteracion arterial.

Los sindromes de compresion arterial intermitente mas comunes son el pin-
zamiento de la subclavia entre clavicula y 1.* costilla y el pinzamiento de la popli-
tea. Este Ultimo puede ser debido a un seudoquiste adventicial o, mas a menudo,
a una anomalia en el trayecto popliteo o a una inserciéon anémala de los gemelos
(sindrome del gastrocnemio o «entrampement syndromen»).

Otro asiento de compresion arterial intermitente es el canal vertebral en la
columna cervical, a consecuencia de lesiones dseas, por lo comun de tipo artré-
sico. Al practicar la arteriografia hay que reproducir la maniobra que ocasiona la
compresion, con lo que a veces lograremos apreciarla (fig. 4).
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Arteriosclerosis

Por tratarse de una arteriopatia generalizada, la arteriosclerosis nos dara
imagenes patoldgicas distribuidas por todo el sistema arterial, con ciertas predi-
lecciones en cuanto a localizacion y tipo de lesion.

Es tipico la existencia de estenosis y obliteraciones segmentarias de tron-
cos arteriales importantes, con permeabilidad de los troncos distales. Las este-
nosis pueden acompanarse de dilataciones postestendticas. En la arteriografia,
esta permeabilidad distal de los troncos es susceptible de desaparecer en fases
avanzadas de la enfermedad, por una obliteracién causada por trombosis secun-
daria a una oclusion mas alta o, en otras ocasiones, por artefacto técnico debido
a que la gran lentitud con que circula la sangre por las miltiples lesiones existen-
tes retrasa el progreso del liquido radioopaco hasta el punto de terminarse la
serie de tomas radiograficas antes de que lleguen a opacificarse dichos troncos
distales, llevando a la interpretacion errénea de una obliteracién troncular total.

Como ya hemos dicho antes, las lesiones arterioscleroticas pueden situarse
en cualquier nivel del arbol arterial, pero las més tipicas son las localizadas en las
ramas terminales de la aorta, desde su bifurcacion hasta la ramificacion de la
poplitea (fig. 5). En esta tltima arteria pueden encontrarse, ademéas, aneurismas.
Con cierta frecuencia hay lesiones en la bifurcacion carotidea y en los troncos
viscerales abdominales de la aorta, de modo principal los renales y los mesen-
téricos. En éstos la lesion se sitia a menudo en el nacimiento de la arteria, por
lo que es desaconsejable efectuar un cateterismo selectivo exploratorio sin una
aortografia previa que demuestre la integridad o la existencia de ateromas en
dicho nacimiento. Con la arteriografia selectiva la imagen sera mucho mas clara
y demostrativa, pero pasaremos por alto los primeros centimetros que son los de
mayor importancia a causa del frecuente asiento en ellos de lesiones ateromato-
sas. Excluyendo las coronarias, son posibles aunque mucho menos frecuentes otras
localizaciones de las lesiones arteriosclerdticas

En el diabético la arteriosclerosis adquiere caracteres especiales, tales la
gran profusion de estenosis y la localizacién de las lesiones con preferencia por
los territorios de las femorales, popliteas y troncos de la pierna, afectando las
iliacas mucho menos a menudo que en la arteriosclerosis pura (fig. 6).

Mediocalcinosis o enfermedad de Monkeberg

Como Mediocalcinosis se designa la calcificacion de la capa media de la
pared arterial. Es una arteriopatia no obliterante, al menos en su forma pura. Su
diagnoéstico no es arteriografico, pero la incluimos en este estudio por su fre-
cuente confusion con la arteriosclerosis. Es facil hallar imagenes de mediocalci-
nosis en diabéticos con un largo periodo de evolucién.

Su hallazgo suele ser casual en el curso de una exploracion radiolégica sim-
ple, en la que se aprecian mas o menos definidos los contornos del vaso arterial,
pudiendo afectar pocos centimetros de una arteria o toda ella (fig. 1-A). Esta ima-
gen se ha denominado en «traquea de pollo».

En el estudio arteriografico la silueta radioopaca consecutiva al acimulo de
calcio en la pared arterial queda enmascarada por la sustancia de contraste que
circula por el interior del vaso. Esto y el hecho d= ser asintomatica dan motivo a
que pase indiagnosticada con cierta frecuencia en el examen arteriografico.



]"l'- 5 "\]'|(.'rll].'\i.'rt'!'l‘?sl.\ i.dh In"‘i
tipicas !L‘h]i‘l‘l“\ s¢ [l){.i[]'{.ﬂﬂ cn ]:.
ramas terminales de la aorta, des-
de su bifurcacién hasta la poplitea
[.lh (4] I]llli\!'rl“- v .1(“‘1’[1‘!\("‘.'“!
sis. Profusion de estenosis en los
troncos de las piernas

FiG. §



PAG 1 A, VIDAL-BARRAQUER MARZO-ABRIL
38 1974

Arteriopatia cronica por fibrina

La arteriopatia cronica por fibrina (Vidal-Barraquer) guarda cierta semejanza
con la arteriosclerosis, pero se diferencia basicamente de ella en que la sustancia
que se deposita en la pared arterial no corresponde a lipidos sino a fibrina.

Arteriograficamente se obser-
van estenosis y obliteraciones ar-
teriales segmentarias igual que en
la arteriosclerosis, pero con grarn
nitidez en la silueta de los vasos
en las zonas no patoldgicas, lo que
constitutye el principal caracter ra-
diologico diferencial de la arterios-
clerosis (fig. 7).

Tiene preferencia por los
troncos mas distales a la bifurca-
cion aortica.

A menudo estos depositos de
fibrina sufren calcificaciones, dan-
do entonces imégenes de «arterio-
litos» a la exploracion radiolégica
simple.

FiG, 7. — Arteriopatia crénica por fibrina, Es-
tenosis y oclusiones segmentarias como en la
arteriosclerosis, pero con nitidez en los con-
tornos vasculares en las zonas no afectadas

Tromboangeitis obliterante o enfermedad de Buerger

La tromboangeitis se caracteriza en sus fases iniciales por la obliteracién de
las arterias mas distales de la extremidad inferior. Méas tarde y a través de una
evolucion en brotes se van obliterando de forma progresiva los vasos arteriales
mas proximales. La oclusion interesa los troncos principales del territorio afec-
tado, dejando permeables las pequenas arterias colaterales.

Arteriograficamente es tipica la falta de permeabilidad casi total de los tron-
cos principales desde la parte distal de la extremidad hasta un nivel determinado
mas proximal, en el cual las arterias son normales por completo (fig. 1-C). Si
existen imagenes de reopacificacion mas distal son siempre segmentarias, aun-
que a menudo tan sélo hay circulacién colateral. Estos pequefios vasos encarga-
dos de la circulacion de suplencia adquieren una forma especial, en «tirabuzéns,
caracteristica de la tromboangeitis.

Dato muy importante para el diagnostico correcto es la perfecta limitacion,
a modo de linea o escalon, que existe entre el territorio sano y el patolégico. En
la zona indemne las arterias tienen un perfil nitido y normal, pasando al sector
patologico sin practicamente imagenes de transicion.
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La localizacion mas frecuente de esta arteriopatia corresponde a los miem-
bros inferiores, si bien pueden afectarse también los superiores y los troncos
viscerales.

Hiperplasia fibromuscular

En la hiperplasia fibromuscular los tejidos constituyentes de la pared arterial
forman unos engrosamientos a modo de anillo que producen estenosis, en general
multiples, situadas una a continuacién de otra, con zonas dilatadas intermedias. Se
trata de una arteriopatia segmentaria y por lo comin de pocos centimetros de
extension.

La imagen arteriografica muestra las estenosis seguidas cada una de ellas de
una pequena dilatacion de la luz arterial. Este conjunto de estenosis y dilataciones
da un aspecto arrosariado a la arteria, aspecto tipico de la hiperplasia fibromus-
cular.

Su localizacién preferente son las arterias renales, aunque se han descrito
casos en otras arterias viscerales, cardtidas e incluso la arteria femoral superfi-
cial (fig. 2-B).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el enfermo joven, hasta los 35-40 afios de edad, afecto de una enfermedad
arterial cronica obliterante debemos pensar en primer lugar en una tromboan-
geitis. Las arteriopatias traumaéticas cronicas tambien son propias de esta edad,
pero mucho mas raras. Otro tipo de enfermedad es excepcional.

Frente a la lesion Unica y aislada de las arteriopatias traumaticas, en la trom-
boangeitis, la imagen arteriografica demuestra una obliteracion de los troncos
distales de las piernas con integridad del resto de las arterias, ya que en las fases
iniciales es rara la afectacion de los troncos proximales. Las arterias colaterales
del territorio afectado tendran la forma tipica en «tirabuzén». El limite entre la
zona patologica y la zona sana es claro y definido. Las imagenes de reopacifica-
cion distal a la oclusion no existen o son de escasa longitud.

En las arteriopatias traumaticas la localizacion de la obliteracion es tipica o
se aprecia en la radiografia la causa de la lesion, como es una exdstosis, un callo
de fractura, el extremo 6seo de una seudoartrosis, etc.

Las arteriopatias traumaéticas croénicas quedan limitadas a las zonas que ya
hemos descrito antes. A esa edad son mucho menos frecuentes que la trombo-
angeitis y el diagndstico diferencial entre ambas no ofrece grandes problemas, ya
que las imagenes arteriograficas son muy distintas.

El sindrome del pinzamiento de la poplitea puede plantear cierta dificultad
si nos basamos tan sélo en la clinica. Arteriograficamente no se hallaran lesiones
o estaran limitadas a la poplitea cuando se trate de un sindrome del gastrocnemio,
mientras que en la tromboangeitis encontraremos las tipicas imagenes ya des-
critas.

En el enfermo de media edad, entre los 40-60 anos de edad, podemos encon-
trar cualquier tipo de arteriopatia cronica y es aqui donde es mas necesario un
correcto diagnéstico diferencial.

Las obliteraciones por arteriosclerosis pueden presentar cierta dificultad diag-
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nostica cuando tiene su localizacion en alguno de los puntos tipicos de las arterio-
patias traumaticas cronicas y son la primera manifestacion de una arterioscero-
sis. En este caso, tan so6lo la observacion minuciosa de las imégenes arteriogra-
ficas, buscando la existencia de ateromas o de pequefas irregularidades en la
silueta de las arterias, nos permitira llegar al diagnostico correcto. En fases mas
avanzadas, con ateromas dispersos, su misma presencia nos hace el diagndstico.

En la arteriopatia cronica por fibrina, la gran nitidez del contorno arterial y
la ausencia de ateromas la distinguen de la arteriosclerosis. La presencia de obli-
teraciones segmentarias, de preferencia en los troncos mas proximales a la popli-
tea, la diferencian de la tromboangeitis. La confusién con las arteriopatias trau-
maticas solo es posible en caso de coincidencia de la obstruccién en las localiza-
ciones tipicas de tales arteriopatias. En este caso, la imagen radiografica puede
ser idéntica y unicamente la anatomia patoldgica podra establecer la diferencia.

El mejor conocimiento de la patologia vascular, en gran parte debido al auge
de la cirugia arterial directa, nos ha permitido saber que la tromboangeitis no es
exclusiva del joven, pues con relativa frecuencia inicia el cuadro después de los
40 afos de edad e, incluso, hemos podido observarla después de los 60. Esto
aparte, a menudo el cuadro isquémico adquiere gravedad en estas edades, des-
pués de un comienzo precoz y un largo periodo de latencia. Es por estos motivos
que la edad no es un dato que nos permita descartar el diagndstico de tromboan-
geitis. Lo expuesto antes respecto a la afectacion casi masiva de todos los tron-
cos mas distales a un nivel determinado, que separa a la perfeccion la zona afec-
tada de la sana, asi como las caracteristicas de las ramas colaterales, nos permi-
ten identificarla.

La hiperplasia fibromuscular es también propia de la edad que nos ocupa,
pero es rara, sobre todo en otra localizacién que no sea la arteria renal. Es de
caracter segmentario, con una imagen arrosariada debida a estenosis y dilata-
ciones alternas, distintas de las otras arteriopatias, aunque a veces puede tratar-
se de una estenosis Unica sin caracteristica angiografica especifica alguna. El
hecho de ser una lesion segmentaria casi siempre Unica y no una arteriopatia
difusa la diferencia de la arteriosclerosis, la arteriopatia crénica por fibrina y la
tromboangeitis. No se ha descrito caso alguno, hasta ahora, en la localizacion
tipica de las arteriopatias traumaticas crénicas.

RESUMEN

El estudio angiogréafico es un valioso método para el diagnéstico diferencial de
las diversas arteriopatias cronicas que pueden afectar al hombre en el curso de
su vida, Las mas frecuentes son las arteriopatias traumaticas cronicas, la trom-
boangeitis, la arteriosclerosis y la arteriopatia obliterante cronica por fibrina.

En las traumaticas se observa una lesion localizada con indemnidad del resto
de las arterias. En la tromboangeitis, una afectacion de todo el arbol arterial distal
de la extremidad a partir de un determinado nivel que separa la zona sana de la
enferma. En la arteriosclerosis y en la arteriopatia obliterante cronica por fibrina
se aprecian obliteraciones segmentarias, a menudo midltiples, pero con ateromas
en la primera y sin ellos en la segunda. Otras afecciones, como la hiperplasia
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fibromuscular o el sindrome de pinzamiento de la poplitea, pueden también plan-
tear un problema diagndstico, pero son raras.

SUMMARY

Arteriography is an adjunct to the diagnosis of peripheral vascular diseases.
The full demonstration of normal and pathological arterial conditions is of fun-
damental importance in the correct diagnosis of many diseases, and leads to the
optimum choice of therapeutic procedure.
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Es un hecho de observacion diaria el que los miembros afectos de fracturas
presenten casi siempre un edema mas o menos severo y que en algunas ocasio-
nes se prolongue por mucho tiempo; y ain mas, que a veces el miembro trau-
matizado conserve un edema crénico que se califica vagamente bajo el concep-
to de «Edema postraumatico». A primera vista, parece l6gico pensar que de la
misma manera que un traumatismo es capaz de provocar la solucion de conti-
nuidad de un hueso también podria provocar, en determinadas circunstancias,
una trombosis de las venas de la misma extremidad. Si asi fuera, cabria admitir
que un indeterminado porcentaje de los llamados «edemas postraumaticos» no
serfan otra cosa que sindromes postrombéticos en los que la trombosis origi-
naria paso inadvertida. De llegar a esta conclusién, existiria la posibilidad de dictar
algunas medidas de orden profilactico. Varios autores, entre ellos Martorell,
Boaro, Bauer, Merle D'Aubigne, Hjelmstedt y Wertheimer y colaboradores, han
estudiado este problema llegando a conclusiones no siempre uniformes. Ahora
bien, cualquier trabajo dirigido en aquella direccién tropieza, para empezar, con
la dificultad de hallar los medios mas fidedignos posibles para diagnosticar la
trombosis venosa. En efecto, todos sabemos que ante cuadros floridos de trombo-
flebitis el diagndstico suele ser bastante facil; por el contrario, el diagndstico
se torna dificil cuando estamos ante cuadros sintomaticos del tipo de la flebo-
trombosis, y mas aln cuando se trata de miembros fracturados, los cuales por
el solo hecho de la lesion 6sea tienen todo el derecho de presentar edema, color
empastamiento de masas musculares e inclusive fiebre. En estos casos el diag-
nostico de trombosis venosa puede pecar tanto por defecto como por exceso. Si
bien mas adelante discutiremos la opinién de diversos autores en lo referente al
valor que hay que conceder a los diversos medios diagnésticos, podemos decir
desde ahora que no hemos considerado como suficientemente sdlidos los diag-
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nosticos basados solo en la clinica. Por ello hemos preferido apoyarnos en el
documento flebografico que, si bien es cierto puede tener sus fallas, nos parece
uno de los mas fidedignos.

MATERIAL Y METODO

Nuestro trabajo se basa en el estudio de 64 casos de fracturas de los miem-
bros, superiores o inferiores, cerradas o expuestas. Para realizar este estudio con-
tamos con al amplia cooperacion del Departamento de Traumatologia del Hospi-
tal General de Tegucigalpa, particularmente en el sentido de que los traumatizados
fueron tratados durante los primeros siete dias sin colocacion de yesos, lo cual
nos permitio practicar una flebografia una vez pasado este lapso. Obtenida la
flebografia, los traumatélogos efectuaron el tratamiento que consideraron mas
adecuado en cada caso. La mayor parte de las flebografias se practicaron por
via intradsea, ya que el edema hacia dificultosa o imposible la técnica de puncion
venosa.

Senalamos a continuacion la distribucion por edades, por sexo, miembros
superiores o inferiores, complicaciones de la flebografia y hallazgos flebograficos.

En total se estudiaron 63 pacientes, de los cuales uno sufria fractura de
miembros superiores e inferiores, por cuyo motivo el nimero de fracturas con-
sideradas es de 64. El estudio flebografico se llevo a cabo en forma indiscrimina-
da en todos los pacientes, es decir, tuvieran o no sintomas y signos sospecho-
sos de trombosis venosa. Se efectud idealmente al séptimo dia de la fractura:
salvo en algunos casos en que por diversas razones se postergd un poco mas
Entre los 12 enfermos en quienes se encontraron signos radiolégicos positivos,
9 fueron estudiados el séptimo dia, uno el noveno y otro el doceavo.

Debido al edema considerable que presentaban la mayoria de los pacientes,
el mayor nimero de ellos fue sometido a flebografia transdesa, casi todos trans-
calcanea; utilizando la via intravenosa cuando las circunstancias lo permitieron.
Asi, en un total de 64 fracturas, se practicaron 47 flebografias transdseas vy 17
intravenosas. Sdlo tuvimos un caso de complicacion con la via transdsea, en
forma de infeccién en el lugar de puncién, que se resolvio en unos dias con la
administracion de antibiéticos.

En cuanto al sexo las fracturas se repartieron entre 49 hombres y 14 muje-
res. Del total, 43 pacientes (6825 04) estaban comprendidos en las primeras
cuatro décadas de la vida.

La localizacion de las fracturas fue: pierna 23, brazo 16, muslo 11, antebra-
zo 7, mano 3, pelvis uno y pie otro.

De los 64 casos estudiados flebograficamente, observamos 12 imagenes que
catalogamos de trombosis venosa profunda. Estas trombosis se localizaron 9
en pierna, 2 en antebrazo y una en muslo. Esto supone que se hallé6 trombosis
en.el 18,75 9, de los casos. De estos 12 casos, la mitad correspondia a cada
sexo. Cuatro de los 12 sufrian fractura conminuta. En seis la trombosis tuvo
lugar en el sector del miembro afectado por la fractura, pero en los otros seis
se produjo a distancia de dicho sector.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

Fundandonos en la revision bibliografica, queremos poner al dia los puntos
que siguen:

1. Factores que pueden intervenir para explicar la coexistencia de frac-
tura y trombosis venosa.

2, Valor de la clinica y de los medios auxiliares en el diagndstico de trom-
bosis venosa.

3. Importancia de la inmovilizacion como factor determinante de la trom-
bosis.

4. Cronologia de la trombosis en relacion con el traumatismo.

5. Preferencia de las trombosis venosas en los fracturados de miembros
superiores e inferiores.

6. Incidencia de las trombosis en los miembros fracturados.

1. Martorell (5), quien méas bien opina que existe una baja incidencia de
trombosis en fracturados, refiere las experiencias de Ochsner y De Bakey, quie-
nes afirman que la coagulacion intravascular no aparece con mayor frecuencia
después de los traumatismos por las razones siguientes: los grandes traumatis-
mos suelen producirse en gente joven; los musculos heridos o contundidos ori-
ginan, por la gran cantidad de colina, una vasodilatacion que tiende a compensar
la nocividad de la inmovilizacion y de la estasis sanguinea; la importancia del
aumento regional del calor corpdreo retenido por los vendajes de yeso. Refiere
también que, segun Frimanndhal, el vendaje de yeso actua a manera de capsula
protectora que impide la compresion de las venas. Esta seria, segun este autor,
una razon de la poca frecuencia de trombosis en los pacientes escayolados.

Boaro y colaboradores (2) aportan los siguientes conceptos fisiopatologicos:
«La pared venosa puede ser daiiada en diversas formas provocando trombofilia
en traumas directos o indirectos; asimismo pueden influir los estados, incluso
pasajeros, de hipooxia por espasmo arteriolar y de los vasa vasorum y las even-
tuales lesiones nerviosas. Senalan que cualquier perturbacién funcional o ana-
témica de la pared vascular se traduce por una diferenciacion de potencial elec-
trostatico entre las capas parietales vasculares y de los componentes hemaéticos.
La intima tiene respecto a la adventicia un potencial negativo; cuando en la
intima se establece un potencial positvo se forma sobre ella un trombo por ad-
hesién y aglutinacion de las células y fibrina. En el trauma la tendencia a la
hipercoagulabilidad debe atribuirse, ademas, al aumento de los componentes pro-
trombinicos y tromboplastinicos. Hindriche y Margraff, mediante examenes elec-
troforéticos de las proteinas séricas, han comprobado que en los primeros dias
consecutivos a la fractura existe un aumento de las alfa y, con frecuencia, de
las betaglobulinas, con inversion del coeficiente proteico. Dado que la protrom-
bina viene vehiculada por las globulinas, se ha atribuido un significado al aumen-
to de las propias globulinas en las dos primeras semanas de la fractura, por
cuanto en este periodo hallamos una mayor facilidad a la trombosis. También Me-
risi y colaboradores han observado en el mismo periodo una hipergammaglobuli-
nemia de importancia y duracion variable segin la intensidad del traumatismo.
En cuanto a los componentes tromboplastinicos, complejos lipoproteicos de com-
portamiento euglobulino-similar, cabe explicarlo de igual modo segtn la actitud
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de las fracciones seroproteicas citadas antes. En la practica, después de cual-
quier traumatismo se produce un aumento de la tasa de tromboquinasa, de
trombina, de factor VI, de fibrindgeno y una disminucion de la tasa de fibrinoli-
sina, por tanto un aumento de la adhesividad y de la aglutinabilidad; los hematies
presentan fenomenos de aglutinacion intravascular y forman aglomerados que
pueden ser transportados hacia la periferia a las pequenas arterias o capilares
o sedimentarse en la luz de los vasos de mayor calibre. Por dltimo, hay que se-
nalar los factores dinamicos que conducen al enlentecimiento de la corriente
sanguinea y que pueden representar uno de los de mayor importancia en la gé-
nesis de la enfermedad tromboembdlica. La coleccién hematica estancada en el
foco de fractura es, por otra parte, fuente continua y duradera de material
trombdégeno.

2. Bauer (1) afirma que las trombosis evolucionan bajo el yeso sin ser
diagnosticadas, para aparecer después el sindrome postrombético. Para Marto-
rell el estudio que se basa en la flebografia puede inducir a errores de interpre-
tacion en las trombosis no traumaticas y todavia mas en las traumdticas: «Una
desviacion fragmentaria, la compresion de un hematoma, un arrancamiento ve-
noso, pueden dar falsas imagenes de trombosis. Bauer, cuando tiene dudas des-
pués de la valoracion clinica, considera la flebografia como de valor inestimable.
Merle D'Aubigne (4) reconoce la dificultad del diagnéstico precoz. Hjelmsted:
y Bergvall (3) practicaron el estudio flebogréafico por la dificultad del estudio
clinico. Wertheimer y colaboradores (7) afirman que el examen clinico por si
sélo no es suficiente para valorar la incidencia de las complicaciones venosas pos-
traumaticas y creen que solo la flebografia suministra datos indiscutibles sobre
la topografia, la extension y los caracteres de la trombosis. Estos autores no hi-
cieron estudios flebograficos sistematicos, aunque los efectuaron siempre que
surgia las sospecha de una trombosis o una embolia pulmonar. Los mismos
autores expresan que las flebografias evidenciaron los aspectos bien conocidos
de tromboflebitis de coagulos adherentes o de flebotrombosis con coagulos fluc-
tuantes y emboligenos, lo que concurre en demostrar la importancia del diagnés-
tico precoz de la trombosis profunda.

3. Para Martorell es discutible si el traumatismo local es el factor primor-
dial de la trombosis o bien el fracturado presenta una trombosis de estasis inde-
pendiente del lugar traumatizado y en lugares alejados del mismo. Segin Gelins-
ki (5) el trombo se produce por estasis con independencia del lugar del trauma.
Martorell concluye de nuevo diciendo: «Los dos factores tienen su importan-
cia. Fracturas en gente joven, localizadas en la pierna y tratadas con métodos am-
bulatorios dan escaso numero de trombosis y, si se presentan, cabe interpre-
tarlas como trombosis de estasis o directamente originadas en el lugar del trau-
matismo.» Para Boaro y colaboradores existe una absoluta predileccion del pro-
ceso trombético por el miembro lesionado, ya que a la inmovilidad se anade la
traccion, el yeso, los vendajes de contencion y el hematoma postraumatico que
actiia mecanicamente y como origen de sustancias coagulantes. Insisten también
en que en las fracturas que interesan la articulacion de la rodilla se forma un
voluminoso hematoma que perjudica la vena poplitea poco protegida anatémica-
mente. Bauer sefala, por su parte, que la trombosis ocurre siempre practicamen-
te en el miembro lesionado, atribuyéndolo a la inmovilizacion y a las dificulta-



PAG. j. GOMEZ MARQUEZ ¥ G. CORLETO MARZD-ARRIL
1974

des circulatorias a nivel de la vena poplitea ocasionadas por la formacién del
hematoma, al edema o a vendajes demasiado apretados. Sobre este tema parece
tener primordial importancia el trabajo de Hjelmstedt y Bergvall quienes, a fin de
determinar si el factor inmovilizacién es o no principal, hacen un estudio com-
parativo desde el punto de vista flebografico en ambos miembros de cada pa-
ciente fracturado. Exploraron un total de 55 casos de fractura unilateral de tibia,
entre tres anos y un mes del accidente. En 24 casos (44 %) se demostro trom-
bosis de la pierna lesionada, aunque en muchos casos fuera de escasa exten-
sion. En la pierna no lesionada nunca se pudo demostrar trombosis ni secuelas
postromboéticas. En vista de estos resultados, los autores sostienen la hipotesis
de que el traumatismo local es el factor de mayor importancia en la formacion
de trombosis y, como dicen Mustard, Roswell y Murphy en 1964, «existen buenas
evidencias de que la estasis por si misma resulte inadecuada para ocasionar
trombosiss,

4. Segun Wertheimer y colaboradores (7) las complicaciones venosas so-
brevinieron entre los dias 7 y 15 después del traumatismo, comprobando un
aumento de su incidencia cuando las maniobras fueron largas y repetidas.

5. Segun Merle D'Aubigne (6}, las trombosis son excepcionales en los miem-
bros superiores. Wertheimer y colaboradores examinaron 85 pacientes y com-
probaron la existencia de trombosis venosa profunda en 61. En esta serie, 79 _
tenian fractura del miembro inferior y sélo 6 del superior.

6. Boaro y colaboradores (2) hacen una revision de 7.444 fracturados vy
establecen el diagnostico basandose sélo en la clinica. En los miembros inferiores
encuentran un 0.44 9 de tromboflebitis y un 9,20 % de flebotrombosis. El lugar
de eleccion, en orden decreciente es: cuello de fémur, pierna, rodilla y maléolos.
Senalan que la trombosis es mas frecuente en edades avanzadas, por la disminu-
cion de células gigantes heparinociticas, cosa comun a partir de los 40 afios de
edad. En 43 casos se produjo complicacion embdlica, de los cuales en 9 fue
miortal. Afirman que en muchos enfermos el diagnostico precoz fue imposible
por la presencia del yeso. Para Bauer las trombosis venosas consecutivas a le-
siones traumaticas de las piernas ocupan un 12 %, mientras que las postopera-
torias representan un 1,6 %, las post-partum un 1% vy las de los encamados
por enfermedades internas un 3,1 2. Merle D'Aubigne, refiriéndose sélo a las
trombosis seguras, senala que en cirugia ortopédica se observa un 3.2 % con
un 1,6 9% de embolias pulmonares (0,3 9% mortales). Encuentra un 4,5 % en el
hombre contra un 1,6 % en la mujer; también mas frecuente en los mayores de
40 anos de edad y en los obesos, en especial en los que tienen antecedentes de
flebitis o en los varicosos. Hjelmstedt y Bergvall estudiaron 76 pacientes con 79
fracturas de tibia, practicando flebografias de modo sistematico, existieran o no
sintomas o signos de trombosis. Hallaron un 44,7 % de casos con trombosis de
diversa extension. La incidencia de trombosis fue menor entre los 15 y los 24
afos de edad (11,8 %), con un 54,2 9% entre los 25 y 74 anos de edad. La fre-
cuencia también es mayor en las fracturas conminutas; asi como en los tratados
por métodos quirdrgicos que en los tratados con métodos conservadores. Para
los autores es menos frecuente la trombosis entre los 15 y 24 anos de edad
porque a) el edotelio de los jovenes es mas resistente al traumatismo y b) no
siempre se hace el diagndstico por ser pequefios los trombo murales o por
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producirse trombolisis espontanea. Wertheimer y colaboradores refieren que Stulz
y Froelich efectuaron, en 1952, flebografias en 30 pacientes portadores de frac-
turas a los 3 y 12 meses del traumatismo y encontraron 21 imagenes compatibles
con compromiso flebitico. Por su parte, segiin los mismos autores, Flanc y co-
laboradores para investigar las trombosis usaron el fibrindgeno marcado con 1-125
y comprobaron que el 35 % de los operados de mas de cuatro anos presentaban
trombosis y que en la mitad de los casos la precipitacién del fibrinégeno se hacia
en el curso de la intervencion quirtrgica. Estos autores insistieron sobre el hecho
de que solamente el 50 ¢ de los pacientes con trombosis venosas acusaban sinto-
matologia.

RESULTADOS Y DISCUSION

Es evidente que los resultados obtenidos por nosotros coinciden en algunos
aspectos con los de algunos autores y, en otros, disienten. Intentaremos anali-
zar los distintos aspectos de convergencia y los de divergencia.

La mayor parte de autores estén de acuerdo en el valor de la flebografia en
el diagnéstico de la trombosis. Bauer |la considera inestimable, pero méas radicales
son Hjelmstedt y Bergvall, quienes la catalogan de indiscutible en este aspecto.
Martorell tiene, por el contrario, grandes reservas. Nosotros creemos que, aun-
que en Medicina nada es absoluto, la flebografia constituye un elemento de diag-
nostico que en ocasiones llega a ser imprescindible. Una de estas ocasiones es
precisamente cuando existe fractura asociada, puesto que la mayor parte de los
signos y sintomas de ésta pueden enmascarar los de la trombosis. Recordemos
que segln algunos autores cerca del 50 % de las trombosis venosas no son diag-
nosticadas clinicamente incluso en circunstancias ordinarias (7). Por tanto, aun
admitiendo un margen de error, estamos convencidos de que el diagnéstico de
trombosis venosa basado en la flebografia es més sélido que el que sélo se basa
en la clinica.

En relacion a la incidencia de trombosis en las fracturas, Martorell no le da la
importancia que le dan otros. Sin embargo, vale la pena senalar que esta afirma-
cion solo se basa en su indudable experiencia pero no en trabajo alguno de in-
vestigacion clinica efectuado por €l. Por el contrario, Boaro, entre aquellos 7.444
casos de fracturados citados antes, encuentran un 9,64 % de trombosis. Como
este estudio se basé unicamente en la clinica, nos atreveriamos a deducir que
el resultado peca por defecto. Bauer, en un trabajo en el que practicaba flebogra-
fia cuando el examen clinico inducia a dudas, alcanza ya la cifra de un 12 2¢.
Y Hjelmstedt y Bergvall, en un estudio semejante al nuestro, con 55 casos, in-
forma de un 44 95 de trombosis, cifra que por su magnitud resulta algo dificil
de admitir. De todas formas y a pesar de la gran distancia que media entre los
resultados que acabamos de exponer, parece que en los fracturados la trombo-
sis es un problema mucho mas frecuente de lo que en general se piensa. Noso-
tros tenemos un 18,75 0 cifra que parece estar dentro de términos razonables.

No obstante, hay un punto en el que conviene profundizar méas. Se trata del
relativo al momento en que se hizo el diagnéstico de trombosis. Nosotros, en
vista de que se cree que la trombosis se inicia de preferencia entre el 7 y 15 dia
de la fractura (7), adoptamos para empezar, como ideal para la flebografia, el sép-
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timo dia. Pero consideramos que en una segunda parte de nuestro estudio hay
que revisar estos enfermos en fechas mas lejanas, al ser dados de alta del tra-
tamiento dseo; puesto que estamos convencidos de que es probable que encon-
tremos un nimero mayor de trombosis o de sindromes postrombéticos del que
hemos consignado hasta el presente. Seria también uatil tomar otro lote de en-
fermos y estudiarlos inmediatamente después de producirse la fractura.

Hjelmstedt y Bergvall opinan que los afectos de fracturas conminutas pre-
sentan mas a menudo trombosis venosas. De nuestros 12 casos positivos, cuatro
sufrian fractura conminuta, lo que, con las reservas del caso, parece apoyar el
criterio de estos autores.

En nuestros enfermos la trombosis se localizé con mas frecuencia en la
pierna (9 casos). Esto tiene interés porque la proporcion de trombosis de la
pierna en los 12 casos no guarda relacion con el numero de fracturas de la misma
region ni con la proporcion de fracturas de pierna en el total de fracturados.
En efecto, si tuvimos 9 trombosis en la pierna en un total de 12 trombosis, nos
da una relacién de 9/12 = 0,75. Por otra parte, la relacién de fracturados de pier-
na respecto al total de fracturas es de 23/64 — 0,36. Y la de fracturas de pierna
respecto al total de casos trombosados es de 6/12 = 0,5. Todo ello parece de-
mostrar que existe una predileccion por las venas de la pierna para trombosarse.
independientemente de que el foco de fractura asiente o no en dicho sector.

En general se acepta que en los fracturados las trombosis tienen lugar de
preferencia en personas mayores de los 40 afos de edad (2, 3). Sin embargo, no-
sotros encontramos 9 en personas nemores de los 40 afnos, lo cual representa
un 75 9. Este dato tiene mas valor si se agrega que del total de 64 fracturados 43
(68,35 24) eran menores de los 40 anos. De ello cabe deducir que no existe
una predileccion por determinadas edades.

Hay autores, como Merle D'Aubigne, que afirman que las trombosis en los
miembros superiores son excepcionales. Entre nuestros 12 casos, dos corres-
pondian a los miembros superiores, lo que da una proporcién de 2/12 = 0,16;
mientras que en el total de fracturados (64) los de miembro superior suman 23,
lo que da una proporcion de 23/64 = 0,35. Esto parece inclinar el criterio en el
sentido de que en estas circunstancias las trombosis de los miembros superio-
res no son excepcionales ni menos frecuentes que en los inferiores, cosa por
otra parte comprobada habitualmente,

Existe una tendencia a afirmar que las trombosis de los fracturados son
mas frecuentes en el sexo masculino. Asi, Merle D'Aubigne encuentra un 4,5 %
en varones por 1,6 % en las mujeres; si bien desconocemos si al hacer esta
comparacién tomo en cuenta que las fracturas son mucho méas frecuentes en el
sexo masculino. Nosotros hallamos 6 para cada sexo, es decir una frecuencia
igual. Es mas, si tenemos en cuenta que en el total de 63 pacientes hay 49
hombres y s6lo 14 mujeres, la proporcion pareceria evidenciar todo lo contrario,
es decir que la mujer tiene mayor tendencia a la trombosis.

CONCLUSIONES

Después de todas las consideraciones anteriores, creemos que hay suficien-
te base para afirmar que la trombosis venosa en los fracturados presenta una
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incidencia notable. Por lo tanto, los traumatélogos deben pensar més en este
hecho a la hora de valorar miembros fracturados con considerable edema en los
primeros dias y también los llamados «edemas postraumaticos». A su vez, ca-
bria empezar a pensarse en la posibilidad de un tratamiento profilactico a base
de anticoagulantes, por lo menos cuando se tratara de fracturas conminutas y
cuando el tipo de tratamiento ortopédico obligara a inmovilizar al paciente por
un lapso .considerable.

Por el contrario, otros conceptos mas de detalle, como son la mayor o menor
incidencia en uno u otro sexo y la edad, en los que existe divergencia de opinio-
nes, deben ser objeto de un estudio ulterior en base a un mayor volumen de en-
fermos.

Asimismo, parece dudoso que exista una relacion absoluta entre localiza-
cion del foco de fractura y el lugar de la trombosis. Es probable que esto
constituya so6lo un factor, y la inmovilizacién y otros factores desempenen también
su papel en la génesis de las trombosis.

RESUMEN

Los autores presentan un estudio flebografico efectuado en pacientes con
diversos tipos de fractura, encontrando que un 18,75 9%, evidenciaba imagenes de
trombosis venosa profunda, independientemente de que hubiera o no manifes-
taciones clinicas sospechosas de la trombosis. Del estudio efectuado se deduce
que parece haber una predileccion por el sexo femenino. La edad no parce ser
factor determinante. El caracter conminuto de la fractura da la impresion de ser
factor coadyuvante. El estudio flebografico se llevé a cabo entre el séptimo y
quinceavo dia de la fractura; pero se considera interesante y necesario ampliar
la investigacion flebografica al final del tratamiento de la fractura. Por dltimo,
se llama la atencion de los traumatdlogos sobre la considerable incidencia de
trombosis venosas en los fracturados; y se insinda la conveniencia de un trata-
miento anticoagulante profilactico, por lo menos en cierto tipo de fracturados.

SUMMARY

A phlebographic study was carried out in cases of fractures. Phlebography
was performed between the 7th and 15th day after the traumatism. 18,75 9
showed evidence of deep venous thrombosis with or without clinical symptoms.
The incidence of venous thrombosis was greater in female patients and in commi-
nuted fractures. These results indicate the importance of considering the danger
of thrombosis in the management of fractures. The authors suggest the prophy-
lactic use of anticoagulant therapy in some types of fractures.
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La terapéutica de las arteriopatias agudas y cronicas
mediante simpaticolisis quimica por infiltracion
peridural (*)
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Torino (Italia)

La anestesia peridural con Marcaina 0,5 %, permite obtener una simpatico-
lisis periférica de duracion variable entre seis y ocho horas y sobre todo una
alteracion de la sensibilidad en sentido anestésico o hipoestésico mientras a
veces la motilidad de los miembros inferiores queda parcialmente conservada.

La razon por la cual la sensibilidad queda mas afectada respecto a la moti-
lidad debe atribuirse a la mayor vecindad de la zona de infiltracién del anestésico
a las raices posteriores que a las anteriores, raices anteriores que sufren con
menor intensidad la accion farmacologica.

Nos hemos encontrado frente a algunos casos de patologia arterial donde
hemos pensado conseguir una simpaticolisis antes de la intervencion mediante
la infiltracion peridural con un agente anestésico.

En aquellos sujetos que han acudido a nuestra observacion en fase de oclu-
sion arterial aguda de los miembros inferiores por embolia o por trombosis
hemos instaurado la terapéutica médica normal del caso y en cinco de ellos hemos
procedido a una anestesia peridural, ya para seguir con los examenes angiogra-
ficos necesarios como, sobre todo, para obtener una simpaticolisis que permitié
reducir de manera notable los mérgenes de incidencia de hipooxia o anoxia pe-
riférica. Tanto en los casos de embolia como de trombosis, la asociacion de far-
macos simpaticoliticos y habituales vasodilatadores nos ha permitido reducir en
gran manera la sintomatologia lo mismo subjetiva que objetiva y por tanto dis-
minuir de modo notable los dolores por hipooxia. En los casos de trombosis, con
cuadro menos dramatico que el de la embolia, los resultados han sido con el
tiempo mejores (Tabla I).

Hemos tratado de esta manera cuatro casos de trombosis aguda femoral;
una embolia de la femoral superficial; catorce casos de arteriopatia obliteran-
te créonica periférica, de los cuales seis sin estado pregangrenoso, cuatro en es-
tado pregangrenoso y cuatro con gangrena, asi como dos con enfermedad de

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccion
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Buerger. En nueve de estos casos la terapéutica peridural se efectué mas de dos
veces,

En la Tabla vemos sobre todo una mejoria subjetiva en todos los pacientes,
de los cuales cinco han observado una buena remision de la sistomatologia des-
pués de la infiltracién peridural, consolidada por la normal infusién farmacolé-
gica continua por via venosa o arterial. En dieciséis casos la mejoria ha sido
transitoria, mientras del total ocho han observado mejoria subjetiva comprobada
por la desaparicion del dolor y el aumento de la temperatura cutanea durante
menos de ocho horas y trece en los que la remision de la sintomatologia fue de
mayor duracion, consoliddndose gracias a la terapéutica médica y a la sucesiva
intervencion revascularizante.

Dada, pues, la accion simpaticolitica que la infiltracion peridural obtiene en
algunos sujetos, en todos los casos se ha observado una remisién de la sintoma-

TABLA |
Casos temporal continua < 8 horas > 8 haras
Mejoria Alivio del dolor
Trombosis aguda . . . . . 4 4 —_— 4 =
Embollal . = w0 o« w = = & 1 1 -- 1 —
Arteriopatia obliterante cronica
periférica:
sin gangrena 6 2 6 —
con pregangrena 4 3 1 2 2
con gangrena 4 4 —— i 4
Enfermedad de Buerger 2 2 - - 2
21 16 5 13 8

tologia tal como para no hacer necesarios los farmacos de accién violenta, como
los opiaceos, para disminuir el dolor,

Nos hemos encontrado también con algunos casos de arteriopatia oblite-
rante cronica periférica que no respondian o lo hacian en poco grado a los comu-
nes farmacos utilizados por nosotros, incluso por flebo o arterioclisis a elevadas
dosis. En general se trataba de ancianos, alguno de los cuales habrian soportado
mal una intervencion a causa en especial de sus condiciones cardiorespiratorias,
renales y cerebrales y en los que hubiera sido bastante problemético instituir una
terapéutica anticoagulante a largo plazo con farmacos de accion indirecta.

En ellos hemos procedido a la anestesia peridural con Marcaina con objeto
de conseguir una simpaticolisis mayor naturalmente que en los casos agudos,
dada la abundancia de circulacion colateral, y con el objeto tanto de mejorar la
sintomatologia subjetiva del enfermo como la delimitacion de las zonas afectas
de fenomenos isquémicos necroticos. Hemos tratado asi catorce pacientes, prac-
ticando la infiltracion peridural una vez al! dia durante un promedio de cuatro
dias, con un minimo de dos y un méaximo de siete.

Los resultados obtenidos han sido todos positivos. Como es natural, los



ANGIOLOGIA TERAPEUTICA DE LAS ARTERIOPATIAS CON PAG
VOL, XXVI, N® 2 SIMPATICOLISIS QUIMICA FOR INFILTRACION PERIDURAL 73

mejores se han conseguido en las arteriopatias crénicas mas que en las agu-
das, en las cuales a la anestesia peridural hemos tenido que asociar farmacos
de empleo comun, es decir antiespasmadicos y anticoagulantes a fuertes dosis.

Queda asi pantente que el fin principal perseguido por la terapéutica peri-
dural, es decir la lucha contra el dolor, lo hemos conseguido siempre.

Es preciso subrayar aun como en los fenémenos agudos la terapéutica peri-
dural adquiere también un significado diagnéstico, por cuanto elimina los espas-
mos graves (embolia sin embolia) y permite diferenciar en seguida las formas
orgédnicas de las solo funcionales.

La practica de la terapéutica simpaticolitica farmacolégica por medio de la
infiltracion peridural ha sido positiva tanto en los sujetos afectos de arteriopa-
tia crénica como aguda. Hay que recordar, ademas, que sobre todo en la segun-
da categoria de pacientes ha permitido también efectuar inmediatamente a su
ingreso de urgencia una acion farmacol6gica, examenes angiogréficos y llevar al
enfermo a la sala de operaciones y operar en sujetos con precarias condiciones
sin los riesgos de la narcosis (2).

En los dos casos de enfermedad de Buerger tratados el alivio subjetivo ha
sido de breve duracion en relacién al tipo de enfermedad basica.

No hay que olvidar, ademas, que dada la accién farmacolégica de la Mar-
caina por via peridural, con una duracion de seis a ocho horas, obtenemos la
ventaja de eliminar aquel espacio muerto que siempre existe en las intervencio-
nes de simpatectomia lumbar, intervenciones arteriales indirectas, ya que la ac-
cion simpaticolitica tras la ablacion de la cadena ganglionar no parece manifes-
tarse, segun la escuela de Malan, hasta un minimo de seis a ocho horas después,
méaximo venticuatro. Con la infiltracién peridural queda colmado el intervalo entre
intervencion e inicio de sus efectos terapéuticos (3 y 4).

La practica diaria sistematica de la anestesia peridural con fines terapéu-
ticos parece aportar, por otra parte, notables ventajas en especial en sujetos
afectos de arteriopatia de tipo diabético. En efecto, estos pacientes presentan
un clasico cuadro de lesiones troficas de la extremidad que tienden a la gangre-
na humeda. La accion simpaticolitica farmacoldgica nos permite bloquear la su-
doracion cutanea determinando una hipohidrosis o una anhidrosis con la consi-
guiente mayor localizacion y sequedad de la zona isquémica, circunscribiéndose
asi la gangrena humeda.

En algunos pacientes tratados de este modo hemos asociado la perfusion
intraarterial de farmacos mediante una bomba peristéltica (1).

De esta manera a la simpaticolisis farmacoldgica con Marcaina hemos asocia-
do la infusién continua de veinticuatro en veinticuatro horas de los farmacos ne-
cesarios al tipo de enfermo en cuestion, en relacion también a la continuidad
de la terapéutica y al lugar donde se ha manifestado el proceso patolégico. De
hecho la anestesia peridural tiene un efecto simpaticolitico y vasodilatador sobre
ambos miembros inferiores, sobre la zona baja del abdomen y sobre la pequena
pelvis, El uso de la bomba peristaltica en la raiz del miembro afecto permite
actuar por sectores sobre los procesos espasticos oclusivos; potenciar la cir-
culacion colateral; disminuir la flogosis periarterial, perivenosa y linfangitica, a
través de la administracion de anticoagulantes, antiinflamatoria de tipo corti-
sonico, farmacos de tipo anti-sludge, hiperténicos para disminuir el edema a
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nivel del pie y tobillo y, sobre todo, antibidticos, insulina o los farmacos necesa-
rios en cada momento.

En la lucha contra el espasmo y de modo principal contra el dolor, la tera-
péutica con anestesia peridural resulta un 6ptimo complemento de la terapéu-
tica tradicional, que no solo no queda excluida sino potenciada por tal método.
La posibilidad del diagnostico simultdneo y de la intervencion aumentan
aun mas el significado de la infiltracion peridural terapéutica.

RESUMEN

Los autores exponen su experiencia personal en pacientes tratados con infil-
traciones peridurales de Marcaina, subrayando su utilidad no so6lo por su accién
antialgica propia sino en funcién del potenciamiento de la terapéutica médica
y quirdrgica en uso.

SUMMARY

Authors' experience on therapeutic use of peridural anesthesia with Marcaina
is reported, pointing out the good results obtained. Besides its basic analgesic
action the drug can potentiate any surgical or medical treatment.
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COMENTARIOS

En esta Seccidn la Revista desea simplemente la opi-
nidén de personas calificadas en el campo de la Pato-
logia Vascular

Tratamiento quirdrgico de la varicoflebitis
VICENTE F. PATARO

Buenos Aires (Argentina)

La varicoflebitis es una complicacion frecuente y alarmante de la enfermedad
varicosa. Por lo habitual aparece de forma inopinada en un paciente que ha llevado
sus varices sin mayores preocupaciones o se trata, en otras ocasiones, de pa-
cientes portadores de varices complicadas con procesos dermatolégicos, celuli-
tis, ulceraciones, etc., que agregan un elemento mas al complejo varicoso. Esta
complicacion, de curso atenuado en las formas leves, con frecuencia es méas apa-
ratosa por el dolor, la temperatura y los signos de un verdadero cuadro de trom-
boflebitis. Aunque de facil diagndstico, sigue siendo muy mal tratada. El mé-
dico practico suele utilizar los antibiéticos y el reposo. Lo primero es del todo
inoperante, dado que la infeccion rara vez estd presente en la varicoflebitis; lo
segundo, el reposo, es contraproducente, puesto que facilita el camino a lo que
se trata de evitar: la trombosis profunda y la amenaza de embolismo pulmonar.
El arsenal médico cuenta con dos productos de gran valor: los anticoagulantes
y la fenilbutazona, que no seran objeto de comentario aqui.

Bajo el punto de vista quirdrgico, en ciertos ambientes se procede, como
en las trombosis hemorroidales, a pequenas incisiones para evacuar los trombos,
procurando al paciente mejoria y pronta resolucion.

La mayoria de cirujanos practican la interrupcién del cayado de la safena
correspondiente y de sus colaterales, para asi anular la progresién de la trom-
bosis hacia la profundidad. No obstante, al completar la diseccion de los golfos
trombosados, hemos comprobado varias veces venas perforantes incompetentes
que los alimentaban totalmente trombosadas a su vez. Con la sola ligadura de
los cayados nos quedamos con una falsa tranquilidad, ya que anulamos quiza
la méas importante comunicacién con el arbol profundo pero no la méas frecuente
inductora de la trombosis profunda. Por esta razon, a partir de dicho momento
tratamos las varicoflebitis como si fueran varices no complicadas: interrupcion
del cayado y colaterales y extirpaciéon de toda la enfermedad varicosa, incidien-
do en los golfos trombosados y con sutura cutanea inmediata. En los trayectos
permeables, fleboextraccion. Anestesia local y deambulacion inmediata. Si la
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anestesia es peridural o general, deambulacion a las pocas horas y abandono de
la clinica a las 24 horas, caminando.

Los cultivos bacterioldgicos siempre fueron negativos.

Las heridas cicatrizaron por primera intencion.

En el Congreso Latinoamericano de Angiologia de 1956, en La Habana, se
suscito este problema. Nosotros teniamos el tema del tratamiento médico de las
trombosis venosas agudas y Linton el tratamiento quirtrgico. Nosotros defendimos
la terapéutica anticoagulante frente a la posicion quirdrgica de Linton. En cambio.
coincidimos en sostener el tratamiento quirdrgico de las varicoflebitis.

Posteriormente se reactualizaria la cirugia de las trombosis venosas pro:
fundas, ganado el favor de gran parte de cirujanos la trombectomia. Sin embargo,
la modesta varicoflebitis seguiria siendo la cenicienta del cuento, con sdlo muy
escasas contribuciones en apoyo de su cirugia radical.

Hoy como en 1956, reafirmamos que la varicoflebitis asienta sobre una enfer
medad varicosa cuya Unica solucion terapéutica légica y racional es la quirlrgica;
y que, ante dicha complicacion flebitica, la conducta operatorio esta doblemente
indicada para tratar la enfermedad y la complicacion.



Extractos

OBSERVACIONES SOBRE INJERTOS VENOSOS AUTOGENOS UTILIZADOS COMO
SUSTITUTOS ARTERIALES (Observations on autogenous vein grafts used as
arterial substitutes). — D. H. Szilagyi y J. P. Elliott. «Bulletin de la Société
International de Chirurgie», tomo 32, nims. 4, 5 y 6, pag. 382; julio-diciem-
bre 1973.

Hemos comparado la evolucion clinica de 170 casos en que se practicé un
«by-pass» fémoro-popliteo con vena autégena, para lo cual se utilizaron estudios
angiograficos postoperatorios de modo sistematico y estudios histopatolégicos
efectuados en 13 injertos resecados. En el 21 % de los casos se observaron mo-
dificaciones angiogréaficas, que después de la inspeccién directa de las lesiones
o bien extrapolandolas a partir de estos casos se han clasificado en: estenosis
fibrosa, ulceraciones de la intima, degeneracion de la capa media con dilataciones
y ateroesclerosis (7 casos).

El comienzo de una ateroesclerosis clinicamente evidente se asocia siempre
a alteraciones de importancia en la estructura histolégica, Por lo comin, la fre-
cuencia y gravedad de las alteraciones estan en relacién directa con la longitud
del injerto. Las alteraciones eran tales en el 10 9% de los injertos antiguos que
la irrigacion de la extremidad se hizo insuficiente, obligando a una intervencion
quirirgica correctora, que en la mayoria de los casos obtuvo buen resultado.

Podemos concluir que las alteraciones de los implantes venosos autdlogos
en la region fémoro-poplitea se producen con tal frecuencia que cabe poner en
tela de juicio la persistencia de los resultados funcionales, Esta, pues justifican-
do un control riguroso postoperatorio, en especial por angiografia.

TECNICA PLETISMOGRAFICA PARA EL DIAGNOSTICO DE LAS TROMBOSIS VE-
NOSAS PROFUNDAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES (A plethysmographic
technique for the diagnosis of deep venous thrombosis of the lower extremi-
ties). — John J. Cranley, Alfonso Y. Gay, Albert M. Grass y Fiorindo A. Simeo-
ne. «Surgery, Gynecology & Obstetrics=, vol. 136, pag. 385: marzo 1973.

Durante anos las trombosis venosas profundas vienen presentando proble-
mas diagnosticos. Recientemente han surgido varias técnicas para la deteccion
de la corriente venosa y de los cambios de volumen producidos en las piernas
por trastornos de la circulaciéon venosa. Weeler y Mullick se han servido de la
medida de la impedancia para registrar los cambios de volumen de una extremi-
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dad por variaciones de la respiracion y por la obstruccién de la corriente ve-
nosa.

En la actualidad nos es posible la medida de una serie de alteraciones, si
bien los instrumentos necesarios para ello son complejos, se averian con facili-
dad o sufren influencias artefactas. Por ello y por otras consideraciones hemos
elegido la pletismografia mecéanica para medir los cambios de volumen de las
piernas y dedos; y en cuanto a la medida de estos mismos cambios en relacion
con las trombosis venosas también hemos llegado a idéntica conclusién.

METODO

Se utilizan dos manguitos neumaticos por separado, uno de registro y otro
compresor. Una camara de caucho de un esfingmomanémetro parcialmente hin-
chada se coloca en contacto con la parte objeto de estudio, de igual forma como
en un pletismograma segmentario. El manguito-registro mide 5 x 7 cm y se colo-
ca en el muslo, pantorrilla o pie. En el muslo y pierna hay que colocarlo en el
plano anterior, de lo contrario cualquier movimiento de la extremidad repercu-
te sobre la camara induciendo ondas artefactas. El manguito se hincha unos 50 cc
de aire y se envuelve alrededor de la pierna lo suficientemente apretado para
asegurar un perfecto contacto entre camara y pierna, no siendo necesario so-
brepasar los 10 mmHg de presion.

El manguito-compresor es otra camara de esfigmomanometro y puede colocar-
se en la pantorrilla o en el pie. Hoy dia se utiliza un sistema de dos camaras
unidas y en las que se introducen 200 cc de aire. Comprimiendo con la mano la
primera se transmite la presion a la segunda que rodea la pierna, cesando de
modo instantaneo la presion al dejar la compresion. Se conectan por medio de
un tubo al manometro del poligrafo, de forma que quede registrada la presion
que se aplica. La experiencia hace facil conseguir una presion de 50 mmHg en
la pantorrilla, considerada como suficiente, y de 100 mmHg en el pie, donde hay
menor masa muscular.

Tras ensayar distintos métodos, adoptamos las técnicas de la respiracion
profunda y de la compresion de la extremidad. La compresion mecénica de la pier-
na se considerd especialmente utilizable por poder ser estandarizada, ser aproxi-
madamente cuantitativa y no ser invasiva, lo que permite repetirla con facilidad.
La compresion mecdanica tal como se usa en esta técnica es fisioldgica, ya que
mientras el paciente esta echado en la cama se simula el efecto hemodinamico
de la marcha; por otra parte, su estandarizacion permite repetirla cuantos dias
se quiera.

El paciente debe permanecer quieto en cama, con las piernas por debajo
del nivel del corazén unos 12 a 15 grados y con las rodillas flexionadas unos
20 grados. Se coloca un manguito-registro en la mitad del muslo y otro en el
pie. El manguito-compresor se coloca inmediatamente por debajo de la masa
muscular de la pantorrilla. Asi se logra el mejor vaciado de las venas del pie.
Pero, si la atencién se dirigia al muslo, el manguito-compresor se coloca en-
cima de la masa de la pantorrilla, desde cuya nivel es posible forzar un mayor
volumen de sangre hacia el muslo que desde un nivel inferior.
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El «test» se efectia introduciendo con rapidez aire en el manguito-compre-
sor hasta unos 50 mmHg, practicando tres bombeadas sucesivas que simulen la
bomba muscular normal. Es importante el que la cdamara compresora se vacie con
rapidez, la misma con que se llena; motivo por el cual utilizamos aquellas dos
camaras unidas y comunicantes citadas antes.

La primera maniobra fija la atencion en el vaciado del pie, vaciado que se
evidencia por el grado de caida de su linea basal de registro. Esta maniobra se
repite tres o cuatro veces, hasta estar seguros del resultado. Si aparecieran arte-
factos, se repite el «test». En esta primera maniobra se observan: la caida de la
linea base del pie, cualquier posible elevacion de la linea basal del trazado del
muslo y la presencia o ausencia de ondas respiratorias en el mismo. La dismi-
nucion evidente del volumen del pie se reconoce a simple vista. Si se observan
ondas respiratorias normales en el muslo, sin cambios en su linea base, com-
primiendo la pantorrilla, se continda el «test». Si la elevacion de volumen en el
registro del muslo es dudosa, se sube el manguito-compresor por encima de la
pantorrilla y se repite la compresion. A este nivel la compresion fuerza mayor
cantidad de sangre hacia el muslo y, si existe una obstrucion venosa, muestra
una diferente elevacion volumétrica en el registro.

En este «test» es de gran importancia no tener prisas, dejando que la linea
basal retorne a la normalidad antes de una segunda compresion, al menos entre
10 y 30 segundos. La linea retorna a la normal con mayor rapidez en los enfer-
mos con insuficiencia venosa profunda y con mayor rapidez en los obliterados
arteriales.

El manguito-compresor se coloca en el pie y el manguito-registro se retira
del pie para situarlo de manera sucesiva en tres posiciones en la pierna: 1.° In-
mediatamente distal a la masa muscular de la pantorrilla; 2 Directamente sobre
la maxima circunferencia de la pierna; y 3. Inmediatamente proximal a aquella
masa. Esto permite la localizacion precisa de la zona de trombosis venosa pro-
funda de la pierna.

La compresion aplicada en el pie tiene que ser el doble de la aplicada en
la pierna. También aqui se ejercen tres rapidas compresiones, dejando que la
linea base vuelva a su posicion normal. Se observan la elevacion de la linea base
en el registro de la pantorrilla y la presencia o ausencia de ondas respiratorias.
En la duda, se repite el «test» tres o cuatro veces.

Al término de esta segunda actuacion se invita al paciente a que efectie
cuatro o cinco respiraciones profundas sucesivas, y se observan las lineas base
de registro en el muslo y pierna y las ondas respiratorias. Este «test» tiende a
acentuar la sondas respiratorias normales. Por lo comin, la linea base asciende
en los enfermos de trombosis venosa profunda, mientras que cae o no se
modifica en las personas normales.

Exactamente lo mismo se practica en la extremidad contralateral. El tiempo
que se suele tardar en efectuar los «tests» en cada extremidad oscila entre 10
y 15 minutos. Ante cualquier trazado anormal, hay que detener el registro y com-
probar si la rodilla esta flexionada.
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OBSERVACIONES

Efecto de la compresion ritmica de los musculos de la pantorrilla sobre el vo-
lumen del pie: Cuando los pies se hallan por debajo del nivel del corazén sus
venas estan distendidas. La compresion ritmica de la pantorrilla por tres veces
ocasiona una rapida movilizacion de sangre del pie que en extremidades norma-
les queda senalada por la caida de la linea basal del pletismograma. En el re-
gistro se observa una disminucion del volumen del pie en unos 2 cc por lo menos,
alcanzando a menudo los 6 cc de forma brusca. En casos de trombosis venosa
profunda el pie puede no disminuir de volumen o hacerlo sélo en unos 0,5 cc. No
obstante, en todo caso el diagndstico queda claro por comparacion con la otra
extremidad y por la suma de otro datos.

Normalmente, tras el vaciado por compresion, el registro muestra un gradual
relleno del pie en posicién declive. Este relleno es rapido en la insuficiencia val-
vular venosa, p.e. postoflebitica. Por el contrario, en las arteriopatias obliteran-
tes el relleno puede ser lento.

Efecto de la compresion ritmica de la pantorrilla o del pie sobre el volumen
del muslo o de la pierna: Cuando el manguito-registro se coloca a nivel del muslo
en casos normales y se comprime ritmicamente la pantorrilla, el trazado ple-
tismografico persiste plano, incluso si la compresion es reiterada y a distintas
presiones. Esto indica que la corriente sanguinea no tiene dificultad alguna en
su retorno al corazon. Por el contrario, si existe obstruccion que dificulte el vacia-
do de la sangre en la cava, venas pélvicas o venas profundas por encima del
manguito, el muslo aumentara algo de volumen y el trazado mostrard una ele-
vacion en su linea base. De igual modo ocurre con el manguito en la pantorrilla
y comprimiendo en el pie; pero en este caso la compresion debe hacerse, como
hemos dicho, mas potente por existir menor masa muscular. Si no existen ante-
cedentes de ligadura proximal o de compresion extrinseca venosa, esta eleva-
cion de la linea base indica trombosis intravenosa.

Ondas respiratorias y trombosis venosa profunda: Por lo comun, cuando el
paciente esta echado en posicién horizontal, aparecen en el pletismograma las
ondas respiratorias; en especial con las piernas en declive. Ante una trombosis
venosa profunda aguda, no aparecen. Su reaparicion se produce con el desarrollo
de la circulacion colateral, en dias o semanas. Asi un aumento en el volumen
del miembro por compresion distal con ausencia de ondas respiratorias indica obs-
truccion venosa profunda aguda.

Efecto de la respiracion profunda sobre la amplitud de las ondas respirato-
rias y el volumen del muslo y de la pierna: La respiracion profunda aumenta la
amplitud de las ondas respiratorias sin variar e incluso disminuyendo el volu-
men del muslo y de la pantorrilla en condiciones normales. En cambio, en presen-
cia de trombosis venosa profunda aumenta la amplitud de las ondas respirato-
rias v aumenta el volumen del miembro en la parte distal a la obstruccion,
lo que se refleja por la elevacion gradual en el pletismograma la mayoria de las
veces. Su presencia confirma la trombosis venosa aguda profunda; pero su ausen-
cia no la excluye.

Correlaciones del pletismograma con otros criterios respecto a las trom-
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bosis venosas: Entre 899 pletismogramas efectuados en personas sanas o enfer-
mas sin problemas vasculares no observamos falsos registros positivos,

En 37 extremidades diagnosticadas de trombosis venosa, en las que por di-
versa razones no se practico flebografia, el pletismograma fue anormal-positivo
en todas.

En 304 extremidades sospechosas de trombosis venosa se practicaron es-
tudio flebografico. Los resultados se correlacionaron con la platismografia efec-
tuada en los mismos pacientes: hubo absoluta concordancia. Sélo en tres ple-
tismogramas falso-negativos se comprobé en la flebografia un minimo grado de
trombosis por debajo de la rodilla.

Entre 227 extremidades con flebografia normal observamos 4 pletismogramas
falso-positivos. Tres lo eran por causa artefacta al no mantener la rodilla flexio-
nada en el momento del =test». El otro se obtuvo en un cirrético con «shunts es-
pleno-renal, edema de piernas y alta presién venosa. Otros 3 pacientes con
pletismograma positivo sin trombosis venosa demostraron obstruccién venosa
extrinseca, no considerandolos como un error del método.

DISCUSION

La corriente venosa puede ser modificada por varios factores. No es sor-
prendente que, en las extremidades inferiores, la obstrucciéon venosa por trom-
bosis del sistema profundo o por compresién extrinseca determine modificacio-
nes de la dinamica de aquella corriente que, aunque pequeias, pueden ser de-
tectadas y medidas por los cambios de impedancia eléctrica y por el registro
de los cambios de volumen mediante pletismografia, Nosotros hemos preferido
este (ltimo método por su simplicidad y por ser directo; por evitar con facilidad
los registros artefactos; por no ser invasor; y por estar libre de peligros, pu-
diéndose repetir las veces que se quiera.

La elevacion de la linea base como respuesta a la compresion distal del
miembro prueba ser muy especifica del bloqueo venoso proximal a la compre-
sién, aunque no necesariamente por trombosis.

En caso de trombosis profunda aguda, las ondas respiratorias normales estan
ausentes del pletismograma. Su reaparicion se interpreta como desarrollo de
circulacion colateral venosa. La respiracion profunda aumenta el volumen del
miembro si existe trombosis profunda, tanto si es aguda como crénica. La au-
sencia de las ondas normales indica oclusion aguda; su presencia pero de forma
obtusa indica obstruccion crénica. Unas amplias ondas en presencia de oclusion
venosa profunda, demostradas por «test» de compresion, indica oclusién cronica
venosa; que sera tromboética si no existen antecedentes de ligadura o compresion
extrinseca venosa.

La reaparicion de las ondas respiratorias a las dos semanas de una oclusion
aguda profunda constituye un método adecuado para determinar si la obstruc-
cion es aguda o crénica. Con frecuencia, en oclusiones localizadas en la mitad
de la pantorrilla, las ondas respiratorias son visibles algo por encima y por de-
bajo del nivel de la obstruccién, pero estan ausentes en el area de la trombosis.

Basados en todo lo que antecede exponemos nuestro criterio diagndstico
de las trombosis venosas profundas, con el método pletismogréfico, segin ex-
ponemos a continuacion:



PAG FXTRACTOS MARZO-ABRIL
B2 1974

No existe obstruccion venosa profunda en la extremidad inferior si el volu-
men del pie disminuye mas de 2 c.c. por la compresion ritmica de la pantorrilla,
tal como se ha descrito; si no varia el volumen del muslo o de la pantorrilla por
la compresion ritmica efectuada distalmente al manguito-registro; si son visibles
ondas respiratorias en muslo o pierna; y si no existen cambios o desciende el
volumen del muslo o de la pierna con la respiracion profunda.

Existe oclusion venosa profunda aguda cuando el volumen del pie no dis-
minuye mas de 0,5 c.c. por la compresion ritmica de la pantorrilla; cuando sc
comprueba un evidente aumento de volumen del miembro por debajo del man-
guito-registro distal a la obstruccion al ejercer la compresion ritmica mas abajo
del mismo; y cuando existe ausencia de ondas respiratorias.

Existe oclusion venosa profunda cronica cuando el volumen del pie dis-
minuye con la compresion ritmica proximal una cantidad menor de 2 c.c.; cuando
aumenta el volumen del muslo o de la pantorrilla por la compresion ritmica dis-
tal al manguito-registro; y cuando existen evidentes ondas respiratorias amplias
en el pletismograma.
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