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JOHN HOMANS
(NORTEAMERICANG, 1887-1954)
DEDICO ESPECIAL INTERES A LAS ENFERMEDADES VASCULARES

EL SIGNO DE HOMANS, LA DISTINCION ENTRE LA ULCERA POS
FLEBITICA Y LA VARICOSA, EL LINFEDEMA EXPERIMENTAL Y
OTRAS, HAN SIDO CONTRIBUCIONES ORIGINALES AL PROGRESO

DE LA PATOLOGIA VASCULAR,



INTRODUCCTI ON =

Terminade el proceso bioldgico de la tromboflebitis, ci-
catrizadas las lesiones parietales y cavitarias de la vena o-
venas enfermas, desaparece en absoluto la posibilidad de cual
quier contigencia mortal. Pero en muchos casos esta curacidn-
ocurre creando un conflicto mecinico o vasomotor que, aiin --
cuando no ponga en peligrc la vida del enfermo, lo convierte-
en un invialido para el resto de su existencia.

Las secuelas de la flebitis son todavia muy frecuentes,-
demasiado frecuentes. Una terapéutica mis acertada, disminui-
rd de modo evidente su niimero mads adelante. Hoy por hoy, los-
antiguos flebiticos consiguen rara vez un bienestar absolu --
to. A la mayoria les aguejan algias, edemas, déficit funciona
les o {ilceras que les incapacitan para el trabajo y resisten-
con tenacidad las terapéuticas mejor dirigidas.

MARTORELL, 1972.



DEFINICTION::

El Sindrome Postflebitico, también conocido como Postrom
bético o Secuela Postflebitica; corresponde a una afeccidn ve
nosa caracterizada por hipertensidn venosa distal, secundaria
a un episodio de trombosis,



PERSPECTTIVRA HISTORTICA:

La enfermedad venosa de las extremidades inferiores ha -
probablemente, afectado a la raza humana desde el mismo tiem-
po en que se adquirid la posicidn erecta; motivo por el cual-
no causa sorpresa gque la historia del tratamiento de la Esta-
sis Venosa haya comenzado desde la antigiiedad.

Hipbcrates hizo referencia que las varices se presenta -
ban como un fendmeno postpuberal y gue tendian a ser mas fre-
cuentes en agquellos jinetes quienes no usaban los estribos -
(1). Su consejo terapéutico fué el elevar las piernas y usar-
vendajes comprensivos:

"En el caso de una filcera, no es recomendable permanecer de-
pie, sobre todo si la filcera esta en la pierna".(Hipdcrates
460-377 a.c.)

Durante la época del imperio romano se escribid aiin mas-
sobre los padecimientos venosos de las extremidades inferio -
res. Aurelio Cornelio Alsus {25 a.c., a 50 d.c.}, recomendd el
uso de vendajes con lienzos de lino enbebidos en pastas como-
tratamiento de las idlceras.

Las venas varicosas fueron tratadas mediante exposicién,
extraccidén con un gancho y cauterizacién,

Claudio Galeno (130 a 200 d.c.), tratd las varices en -
una forma similar y gustaba de la aplicacidén de vendajes con-
vino en las {ilceras,

Todos aguellos métodos mencionados durante el pericdo -
Greco-Romano fueron abandonados en la edad media, durante la-
cual se aceptd la teoria de Galeno en la que se pensaba que -~
las varices contenfan"Humores Malignos"; premisa que prevale-
cid aproximadamente guince siglos.
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Se abandonaron los intentos de compresidn, ya que al ha -
cerlo se podria causar locura o la muerte al regresar aquellos
" Humores " de la piernas al cuerpo; afin mis se creia que las-
llceras de las plernas eran sitios naturales de drenaje para -
estos " Humores " tdxicos.

La teoria Humoral se volvid obsoleta posterior a la cbra-
de William Harvey en 1628, con sus trabajos sobre la circula -
cidn sanguinea. Harvey entendid el efecto de la bomba muscular
como parte de la fisiologfa del retorno venoso y estudid las -
venas y sus vAlvulas (1). Como resultado, para el siglo XVIII,
la compresidén externa regresa como piedra angular del trata --
miento de la dlcera venosa. Es admirable que en nuestra era, -
la dGnica nueva aportacién a este tratamiento, haya sido la in-
troduccién de vendajes elasticos adhesivos.

El tratamiento quiridirgico de las venas varicosas fué des-
crito originalmente por Alsus y Galeno, mediante la avulsidn.

La técnica se refind con las ligaduras instituidas por -
Aetuys De Amida,un médico bizantino ( 512 a 575 d.c.). Nuevas-
té@cnicas de ligadura fueron descritas por Ambrosio Pare en el-
siglo XVI.

En la actualidad, la ligadura de la vena safena interna -
se asocia con Frederik Trendelenburg ( 1844-1924 ).

La extraccién de la vena mediante fleboextractor fué suge
rida por Mayo en 1904, y en asociacidén con la ligadura, repre-
senta la terapéutica utilizada en la actualidad (3).

En el siglo XIX, un abordaje mas agresivo fué descrito -
por Homans, gquien realiza la debridacidn de la iilcera con la -
aplicacidn de injertos de espesor parcial (3). A corto plazo -
surgid evidencia de gue este procedimiento lograba un trata --
miento temporal mds no una cura permanente.
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Linton ¥y Hardy trataron de modificar la fisiopatolqgia -
de la filcera por estasis venoso, mediante la ligadura de la -
vena femoral superficial y extraccidén de la safena interna -
(4}, teniendo sBlo éxito ralativo. '

Seis afios mds tarde Linton y Cockett, sugieren simulti -
neamente la ligadura de las venas perforantes a nivel de la -
pantorrilla (5), desafortunadamente este abordaje no ha sido-
permanentemente exitoso en todos los pacientes.

En 1963, una innovacifn al tratamiente fué presentada

por Psathakis (6), que involucraba la reconstruccidédn de una -

vilvula competente en el sistema venosoc profundo. El abordd

este problema mediante la colocacidn gquiriirgica del Ltenddn
Gracilis entre la arteria y la vena Poplitea, fijandole al -
tenddn del biceps. Con esta maniobra, el tenddn pretende rea-
lizar la funcidn de valvula previniendo asf el reflujo., Este-
intento de corregir la fisiopatologia con medidas de recons -~
truccidn venosa fué ingenioso, sin embargo, el trabajo de -
Psathakis no ha sido reproducido,

Recientemente Kistner recurridé a la reconstruccién direc
ta de la valvula de la vena femoral previamente incompetente
(6); lo que seria suficiente para revertir las anormalidades-
hemodindmicas. Ese concepto fué el principio que estimuld a -
varios grupos a usar transposicidn valvular venosa (7). Esta-
medida mostrd éxito parcial con la reaparicidn del problema -
de estasis a mediano plazo; sin embargo, esta modalidad de -
tratamiento ha llevado a la seleccidén de casos y tiene un lu-
gar vigente comc opcidn terapéutica en casos muy selectos.

Una modificacidén a la transposicidn valvular fué propues
ta por Taheri (7), quien resecd una vilvula competente de la-
vena braguial "transplanténdola a la vena poplitea, reportan-
do un 78% de mejoria en su grupo de pacientes; sin embargq, -
sus resultados tampoco ha sido repreocducibles.



Todas las técnicas para el tratamiento de la insuficien -
cia venosa previamente descritos fueron desarrcllados con el -
objeto de reestablecer la competencia valvular, sin embargo, -
la enfermedad postflebitica puede ser causada también por la -
obstrucecidn de la luz venosa impidiendo el flujo de retorno.

En 1960, Eduardo Palma en Montevideo, Uruguay, crea una -
técnica para aliviar la obstruccién al retorno venoso unilate-
ral a nivel de la vena iliaca (8). El describid el uso de la -
vena safena interna del miembro sano, mediante su seccidn dis-
tal, transposicidn subcutdnea contralateral y anastomosis dis-
tal a la obstruccidn en la vena femora; corrigiendo de esta ma
nera la fisiopatogenia del problema. Este injerto venoso con -
tralateral femoro-femoral ha sido utilizado por Haliday quien-
reporta un 75% de permeabilidad de 5 afos (6), siendo claramen
te efectivo en pacientes adecuadamente seleccionados,

La obstruccién de la vena femoral superficial también pue
de ser tratada mediante la anastomosis de la vena safena ipsi-
lateral a la vena poplitea distal a la obstruccién; procedi -
miento descrito por Husny (9), en 1970 con efectos a large pla
zo parcialmente descritos.

Como hemos visto, existe un gran niimero de procedimientos
tanto médicos como quiriirgicos para el tratamiento de la enfer
medad venosa cronica de los miembros inferiores; sin embargo,-
la piedra angular para el é&xito en el tratamiento es el amplio
conocimiento de la fisiopatologia y la adecuada seleccidn de -
los pacientes,



EPIDEMIOLOGTIA:?:

La insuficiencia venosa crdnica de miembros pélvicos, es
una entidad clinicamente reconocida como secundaria a una dis
funcidén en el retorno venoso,

Esté causada en la mayoria de los casos por defectos val
vulares y en menor proporcidn por obstruccidn a la circula --
cidén venosa o a defectos en el mecanisme de bomba muscular de
la pierna.

Este sindrome se manifiesta clinicamente por edema, vdri
ces, problemas dermatolbgicos y iilceras. ‘

Se estiba que en Estados Unides de Norteamérica de 6 a 7
millones de individuos son portadores del sindrome; y de los-
cuales 500,000 sufren de lGlceras (10).

La trombosis venosa profunda, conocida entidad precurso-
ra del sindrome postflebitico, tiene una incidencia anual en
la Unién Americana de 250,000 pacientes, de los cuales el 90%
presentan problemas postflebiticos de alguna especie, La trom
bosis venosa profunda puede involucrar las venas sural, popli
tea, femoral, iliaca e inclusive la vena cava inferior; cau -
sando diferentes grados de lesidn.

Los datos estadisticos al respecto en nuestro pais son -
pobres, sin embargo, en 1977 el Servicio de Angiologia del -
Centro Médico Nacional (IMSS),(11), publicd una revisidn de -
27,846 casos vistos en 18 anos a nivel de consulta externa, -
de los cuales 2,694 ( 9.6% ) fueron portadores de secuelas -
postflebiticas.

En nuestra institucién (12), se realizd una revisidn de
los casos que acudieron a la consulta externa de Angiologia -
en el Gltimo afio, pudiendo identificar aproximadamente al 15%
del total como portadores de insuficiencia venosa crénica de
miembros inferiores, en quienes la causa etioldgica més comin
fué postflebitica.
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ANATOMTIA Y FISIOPATOLOGTA:

Las venas de los miembros pélvicos pueden ser agrupadas -
en tres sistemas: El superficial, el profundo y el comunican -
te. .

Las venas superficiales se encuentran en la grasa subcutd
nea, por arriba de la facia muscular. Estas venas pueden dre -
nar su contenido a la vena poplftea a través de la vena safena
externa o a la femoral por la vena safena interna.

Las venas profundas acompanan el trayecto de las arterias
mayores dentro de las facias musculares.

Las venas comunicantes llevan la sangre directamente del
sistema superficial al profundo y se localizan generalmente a
lo largo de la cara medial del muslo y de la pantorrilla (13).

Existe una gran variacidn individuval en la anatomia de esg
tas venas, sin embargo, lo previamente descrito engloba al pa-
trén general.

Las paredes de las venas se componen de tres capas: la in
tima, la media y la adventicia (13 y 14), Caracteristicas espe
ciales de la capa media permiten la dilatacidn y tortuocidad -
de las venas en respuesta a una elevacidn sostenida de la pre-
sidén intravascular.

La capa Intima posee pliegues endoteliales con los que se
forman las valvulas, que dirigen el flujo sanguineo unidirec -
cionalmente hacia el corazdén. Estas valvulas son muy delicadas
y por ende susceptibles facilmente a lesidn e incompetencia re
sultante (15).

‘Estas venas en niimero variable en las extremidades infe -
riores, son de gran importancia en la funcidén del retorno veno
so de la bomba muscular antigravitacional.

La lesidn de las vdlvulas conlleva a incompetencia del -
sistema de retorno y eventualmente a estasis; lo gue se tradu-
ce en edema, hiperpigmentacidén y finalmente ulceracidn.
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La clave en el tratamiento de dicha incompetencia wvenosa
es la localizacidn exacta de la disfuncidn valvular y/u obs -
truccidn. S6lo después se podridn realizar racionalmente manip
bras terapéuticas para corregir total o parcialmente la enfer
medad.

Es necesario el conocimiento real de la competencia de -
las vdlvulas en las venas mayores de la extremidad inferior, -
para apreciar fisioldgicamente los resultados de su altera -
cidn.

El retorno venoso de los miembros inferiores, al asumir-
la posicidn erecta es dependiente de lo gue se ha llamado -
" Bomba Musculovenosa " (15 y 16}. La contraccidn de los sis-
temas musculares del miembro inferior comprime las venas pro-
fundas, exprimiéndolas y enviando el fiujo sanguineo proximal
mente. Al vaciarse esta venas profundas, disminuye su presidn
intravascular y la sangre del relativamente hipertensc siste-
ma superficial es practicamente "succionada" mediante un gra-
diente de presidén a través del sistema comunicante a las ve -
nas profundas (14).

Este tipo de flujo centripeto es de particular importan-
cia para la disminucidén de la presidén del sistema venoso su -
perficial, principalmente en la reqidn del tobillo.

La falla de la bomba musculovenosa resulta en cambios cu
tdneos en esa region, los que oscilan desde eczema, hasta 1la
filcera,

Dadas las consideracicnes anteriores podemos aseverar -
gque la piel de los miembros inferiores no tolera adecuadamen-
te la estasis venosa.

La etiologia de las alteraciones valvulares venosas son
congénitas o adquiridas.

Miltiples estudios han demostrado que el proceso de reca
nalizacidn postflebf{tica destruye las valvulas (2 y 10), fend
meno gue puede ser parcial o total.



Los pacientes portadores de insuficiencia crénica del -

sistema
dientes
drenaje
lateral

venoso profundo de los miembros inferiores son depen-
de la circulacidn colateral para tener un adecuado -~
sanguineo. Cuando es insuficiente esta circulacién co
el paciente se vuelve sintomitico.
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FLEBODINAMTIA:

Escencialmente, la fisiopatologia del sindrome postfle-
bitico se debe a hipertensidén venosa distal; como consecuen-
cia de la Bipedestacidn (11).

Las mediciones de la presidn venosa profunda han mostra
do:

1.- En piernas normales con el paciente de pie, la pre-

516n venosa en el sistema subcutdnec del pie y tobi
1llo disminuye rapidamente con el ejercicio, entre 0

¥ 30 mmHg., y se eleva lentamente al terminar el
ejercicio a la alta presidn de reposo de 90 mmHg.

2.- En pacientes con incompetencia primaria venosa su -
perficial (varices), la presién disminuye a un va -
lor de 45 a 60 mmHg., elevindecse rdpidamente a la -
figura inicial de 90 mmHg. al abandcnar el ejerci -

cio.

3.- En casos postflebiticos la presidn en ejercicio ca-
si no disminuye si es que existe alguna disminucidn
con valores de presidn existentes antes del ejerci-
cio.

{ Ver figura 1 )
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MANITFE S»T ACIONES CLINICAS:

El cuadro clinico del sindrome postflebitico tiene en -
principio las mismas caracteristicas del sindrome de insufi -
ciencia venosa crdnica, y de esta manera, comparte muchas de
las manifestaciones clinicas con otro grupe de patologias que
tienen como dominador la presencia de hipertensidn venosa.

ENTIDADES PATOLOGICAS ASOCIADAS A LA PRESENCIA

Virices primarias.
Secuela postflebitica.
Secuela postinfecciosa.

Fistulas arteriovenosas.

Angiocdisplasias.

El cuadro clinico se caracteriza por edema, dolor, pares
tecias, pesantez de la pierna, varices, dermatitis ocre, lin-
fangitis, celulitis y lilcera. Estas manifestaciones se presen
taran y tendridn una evolucidn particular en relacidn a la cau
sa desencadenante y el tiempo de evolucidn.

El diagnéstico se realiza con relativa facilidad, sin em
bargo, en algunas ocasiones es necesario recurrir a estudios
para clinicos para determinar el diagndstice diferencial con
las entidades previamente descritas (17}.
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Edema:

Dolor:

Varices:

Es la manifestacidn mas precoz de la insuficiencia ve
nosa crdnica, y es debido al aumento de la presidn hi -
drostatica en las venas y capilares; es un principio
de ritmo vespertino, disminuyendo con la deambulacidn
y reduciéndose con el reposc nocturno.

En los casos avanzados se vuelve permanente y la con-
gestidn pasiva crdnica estimula la migracidn de fibro
blastos convirtiéndose en fibredema irreductible.

El dolor es casi siempre localizado al tercio distal
de la pierna enferma, facil de controlar en un princi
pio con el simple reposo mediante la elevacidn de las
piernas; sin embargo, se vuelve continuo y rebelde al
manejo con analgésicos a medida que la enfermedad -
avanza. Al igual que la sensacidén de pesantez de la -
pierna, los calambres nocturnos y las parestesias se
deben a la estimulacién de las terminaciones nervio -
sas por el edema. El metabolismo del nervio se ve al-
terado a tal grado que a veces se produce una neuri -
tis del nervio safeno interno, gue se manifiesta por
hiperestesia cutidnea de la regidn siendo su expresidn
dolor paroxistico e intenso (2).

Las dilataciones venosas generalmente estan presen -
tes, especialmente en los casos debidos a insuficien-
cia vascular del sistema venoso superficial y comuni-
cante. En la secuela postflebitica aparecen varices -
secundarias que son ficilmente confundidas con proble
mas de insuficiencia del sistema superficial. En gene
ral, su desarrollo estd en funcidn de la localizacidn
y extensidn del segmento profundo venoso alterado, lo
gue puede dar cuadros de dilataciones venosas atipi -
cas y sin muchas manifestaciones, aiin tratindose de -
un problema de secuela severo (18).
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Dermatitis:

Linfangitis:

Celulitis:

Cuando el edema ha durado algin tiempo, la piel se
atrofia, pierce sus foliculos pilosos, se presenta
la descamacidn y prurito importante, conduciendo a
neurodermatitis e hipersensibilidad a diversos -
irritantes externos, particularmente a sustancias
de aplicacidén tdpica, las que no suelen afectar-
otras partes del cuerpo (18}.

Pueden aparecer &reas irregulares de pigmentacidn-
café, llamadas "Dermatitis Ocre", resultantes de -
los depdsitos de Hemosiderina de los eritrocitos -
extravasados,

El proceso obstructivo venoso tendrid repercusiones
en el sistema linfitico, produciendo un linfedema
secundaric que a su vez, serd responsable en parte
del edema preexistente conociéndose éste como lin-
fedema postflebitico.

Este proceso se agsocia frecuentemente a infeccio -

nes cutdneas,

También cuanto mas tiempo ha permanecido el edema,
mayor seri la tendencia a que aparezca fibrosis -
subcutinea que se inicia por un procesc inflamato-
rio y por induracidén de la piel y el tejido celu =
lar subcutaneo. La piel adquiere un color rojo obs
curo, con aumento de la temperatura local y se aso
cia a signos francos de inflamacidn aguda. Mas tar
de los tejidos se retraen y Se arrugan de tal mang
ra que la piel se encuentra deprimida, fija, lus -~
trosa y dolorosa. Se localiza generalmente en la -
parte inferior de la pierna y en algunos casos ocu
pa toda su circunferencia, terminando por producir
invalidez grave.

- 14 -



Ulcera:

Infeccidn:

La {tlcera de la insuficiencia venosa crdnica (llcera
flebostitica) es una complicacién frecuente que pro-
duce incapacidad funcional grave. Habitualmente apa-
rece en la regidn del tobillo, por arriba o por deba
jo de los maléolos, en particular del iﬁterno; su ta
mafio varia pero puede ser tan extensa que abarque to
do el tercio inferior de la pierna (6). Suele ini -
ciarse en un lugar donde se haya recibido una contu-
s316n minima o en &reas de dermatitis o de celulitis-
indurada croénica.

Algunas veces sigue a infecciones leves de la piel,-
tiende a la cronicidad y a la infeccidn secundaria.
Es facil que se agrave por la aplicacidén de agentes
tépicos irritantes y es casi una norma la recidiva -
en el mismo lugar, debido a que la cicatriz que se -
produce es atrdfica. Sin embargo, la causa real de -
la {ilcera, es la persistencia del proceso hipertensi
vo venoso local.

La dermatitis, celulitis indurada y la {ilcera tienen
una gran tendencia a la impetiginizacidén secundaria,
siendo en ocasiones rebeldes al tratamiento antimi -
croniano, convirtiéndose en problemas de dificil ma-
nejo.

Para poder ofrecer una terapéutica adecuada, es nece
saria la estadificacidn de las lesiones, ya que no -
existe correlacién entre el cuadro clinico y la mag-
nitud de la cbstruccidn.
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ULCERA POSTFLEBITICA



Nosotros consideramos que la clasificacidn de Porter y
Clagett (20) es sencilla y ofrece una perspectiva clara a -

estos problemas:

CLASIFICACTON DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA DE MIEMBROS INFERIORES

[ Porter y Clagett (20) ]

GRADO SINTOMAS MANTFESTACIONES CLINICAS
I Edema discreto, Edema maleolar menor de -
1 cm.
Pesantez, Dilataciones de venas su-
Flebectasias perficiales sin anormali-
dades dérmicas.
‘II Edema moderado a Edema maleclar mayor de -
severo 1 cm.
Franca pesantez, Miltiples varices,
Varices
Cambios dérmicos Incompetencia discreta de
perforantes
Dermopigmentacidén modera-
da
Lipoesclerosis leve
I1l Edema severo Edema maleolar méyor de -
2 cm.
Dolor con o sin Miltiples varices
Claudicacidn, - Incompetencia severa de -
filcera, perforantes

Dermatitis Ocre
Lipoesclerosis severa

— v ey - o S e o S . e e . e e mEn ey e e e e me TR me w—

—— o e mm A R Ay M o . v MR e M ey M ey R ey R Ay A e A mm e mmm e

- 16 -



DIAGNOSTTICO DIFEREWNCTIATL:

AGn cuando el diagndstico del sindrome postflebitico con
un buen estudic clinico suele hacerse con relativa facilidad,
en algunos casos puede confundirse con todos los sindromes -
que dan insuficiencia venosa crénica, angiodisplasias y edema
de las extremidades, con neoplasia de las estructuras profun-
das de la pierna, hematomas, abscesos y miositis; con afeccio
nes poco frecuentes como la escleroderma y desde luego con to
das las diferentes variedades de ililcera de la pierna de ori -
gen venoso, arterial, arteriovenoso, neurotrdfico; incluso -
con (lceras producidas por algunas enfermedades como la sifi-
1is, la tuberculosis e incluso la colitis ulcerosa crénica -
inespecifica.

En las Glceras por enfermedad &sea, los tejidos blandos-
estan casi siempre adheridas al hueso y en las radiografias -
observamos lesiones destructivas con secuestros dseos que es
necesario extraer para su curacidén. En la enfermedad de -
Paget, las lesiones son mis extensas y hay deformacidn en -
otros huesos del organismo.

Es frecuente encontrar en nuestro medio lesiones trdofi -
cas del tobillo consecutivas a quemaduras, radiaciones prolon
gadas o morderdura de crotalos que provocan ulceracién torpi-
da dificil de cicatrizar y que en ocasiones hacen suponer neo
plasias (11). La degeneracidn neoplisica es rara pero puede -
ocurrir en estas lesiones, las que se vuelven muy doclorosas y
crecen de manera acelerada; 1o que obliga a realizar biopsia.

El linfedema primario que suele ser familiar y casi siem
pre bilateral es confundido frecuentemente con el sindrome -
postflebitico.

En caso de linfedema secundario, que se asocia muy fre -
cuentemente a cirugfa radical ganglionar por patologia malig-
na, el edema es de difficil control ain en reposo. En ambos ca
sos no es frecuente la presencia de {ilceras.
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ESTUDIOS PARACLINICOS:

A pesar de que los hallazgos clinicos nos orientan frecuen
temente a un diagnostico sindromitico, es necesario complemen -
tar el estudio de los pacientes con una serie de técnicas de ga
binete, algunas invasivas, otras no invasivas que nos mostrardn
de manera evidente la naturaleza anatdmica y funcional de las -
alteraciones venosas,.

ESTUDIQS NO INVASIVOS

ULTRASONIDO-DOPPLER :

Este estudio se basa enel efecto Doppler en el cual una on
da sonora es generada, la cual al chocar con particulas en movi
miento, rebota, cambiando su frecuencia, siendo captada por el
aparato. Este método es fundamental dentro del estudio de pa -
cientes con alteraciones venosas, tiene una presicidén de aproxi
madamente 85% (21), sin embargo, sus resultados dependen mucho-
de la experiencia del usuario. Para el estudio de la patologia
venosa, generalmente se usan transductores de 5 o 12 MHZ, uni -
o bidireccionales. Este método de estudic nos muestra evidencia
de flujo y su velocidad. La integridad del sistema venoso de -
las piernas se evidencia por la deteccidn espontinea de los flu
jos, modificadas por la respiracién y aumentadas mediante la ma
niobra de Valsalva o la expresidon manual de la pantorrilla. Los
resultados alterados se presentan en casos de inexperiencia del
técnico y en casos de gran circulacidn colateral. Este método -
también es fitil para localizacidn precisa de venas comunicantes
y vilvulas incompetentes (22).
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PLETISMOGRAFIA:

Varias formas de pletismografia miden los cambios de volu
men debidos a las variaciones de la circulacidn venosa por la
respiracidn, o seguido la oclucidn al retorno venoso mediante
el uso de torniguetes.

La mayor aplicacidn de este método es la demostracidn de
las alteraciones en el retorno venoso, evidenciadas mediante -
el retraso de vaciamiento. Posterior a la colocacidén de un tor
nigquete venoso proximal, un incremento progresive en el volu -
men de la pierna es observado, Al retirar el torniquete, se lo
gra un vaciamiento riapido del volumen a cifras basales, retor-
nando un 50% minimo del volumen secuestrado antes de dos segun
dos.

En casos de obstruccidn venosa proximal, se notara una -
disminucidén del aumento de volumen, posterior a la colocacidn-
del torniquete, al ser retirado, el tiempo de vaciado se pro -

longarid de manera importante.
PLETISMOGRAFIA DE IMPEDANCIA:

Es considerado el método mis preciso, con una sensibili -
dad y especificidad que se acercan al 95% (6). Esta técnica se
basa en el hecho de que la resistencia eléctrica de los miem -
bros es directamente proporcional al volumen; por lo gue cam -
bios pequeiios en el volumen de la pierna, corresponden a cam -
bios en la impedancia eléctrica. Después de que se ha aumenta-
do el volumen venoso mediante torniguetes, se colocan electro-
dos en la piel para determinar el retorno venoso, Las mayores
ventajas de esta técnica es que es barata, de usc facil y no -
regquiere de personal altamente especializadoc. Sus desventajas
radican en que cambios en la posicién del paciente alteran los
resultados y su sensibilidad disminuye en estudios por debajo
de la rodila.
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Se han descrito y utilizado otros tipos de pletismogra-
fia, comoc la pletismografia de Aire o Fleboreografia, que mi
de los cambios de volumen a través del uso de brazaletes de
aire; y la pletismografia de Esfuerzo, que determina sus va-
lores dependiendo de cambios en la circunferencia de la pan-
torrilla (18).

METODOS INVASIVOS

Cuando el estudio de las alteraciones venosas, a pesar
de la historia elinica, las manifestaciones y los resultados
del laboratorio vascular no son concluyentes o especificas ,
es necesario recurrir a otro tipo de estudios gue nos darfin-
una mayor evidencia de los trastornos patoldgicos.

FLEBOGRAFTA:

Este método de investigacidn es el que se ha realizado
mds extensivamente y es justificadc como la prueba diagnésti
ca convencional en el estudio de las alteraciones de insufi-
ciencia venosa crdnica.

Las flebograffas ascendentes se obtienen mediante la in
yeccidén de medio de contraste en las venas dorsales de los
pies, siendo siempre bilateral y comparativa,

Se aplican torniguetes a varios niveles por arriba del
tobillo, para desviar el retorno venoso del sistema superfi-
cial al profundo, permitiendo asi la identificacidn del sis-
tema comunicante profundo.

Este tipo de estudio casi siempre se indica cuando el -
paciente se someterid a cirugfa, para localizar el sitio exac

to de la lesidn,
Entre las alteraciones demostrables por este método ra-

dioldgico mencionamos:
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- cambios estructurales en los sistemas
superficial y profundo, incluyendo varices.

- la presencia de trombo u otra oclusién

- venas recanalizadas

- presencia de perforantes incompetentes

- pregencia de cbstruccidn venosa proximal

-~ alteracidn valvular

- vasos colaterales

Estos cambios nos permitirin confirmar el diagndstico vy
planear adecuadamente un abordaje terapéutico, especialmente
si se trata de cirugia. :

En términos generales estos estudios tienen una certeza
diagn6stica cercana al 95%, sin embargo se ha tendido a ser
substituida con métodos no invasivos porque es muy molesta
para los pacientes, puede inducir flebitis y trombosis sub-
secuente o presentar reacciones alérgicas al medio de con-
traste (17 y 23).

TEQNICAS Q0N RADICISOTOPOS:

La flebogamagraffa se refiere a la técnica en 1la gue -
las substancias radicactivas son inyectadas a las venas-
pedias, seqguidas dindmicamente con una cAmara de gamagra -
fia, reconstruyendo una imagen.

Entre los trazadores mids usados son el Tc 99 y fibrind-
genc marcado. Las bases para esta prueba radican en la adhe-
5ién de las particulas radiocactivas a trombos presentes en -
las paredes vasculares, mostrando un retardo en el vaciamien
to del torrente venoso.

En comparacién con la flebografia, es una técnica mejor
aceptada por los pacieﬁtea, tiene una certeza diagnéstica -
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gue oscila entre el B0 y 96% (10 y 11), sobre todo en venas
del tercio distal del miembro; y a la vez puede también .-
realizarse un rastreo pulmonar, completando la investiacidn-
diagndstica. Es de gran utilidad en estudios postoperatorios
evitando las complicaciones de la flebografla.

Sin embargo a pesar de la gran variedad y alta tecnolo-
gia de las pruebas diagnésticas expuestas, la investigacidn
clinica, no debe ser dejada atrids, siendo la piedra angular
en el diagndstico de estas patologias.
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TRATAMIERWNT®O:

Es importante enfatizar que el tratamiento de base para
los problemas postflebiticos es eminentemente médico, a base
de medidas de higiene venosa, medidas locales y algunos fle-
bo y linfocinéticos. Todas las demds medidas conocidas para
el tratamiento del sindrome postflebitico o sus complicacio-
nes, deben de ser adyuvantes a las medidas de higiene veno -

Sa.

MEDIDAS PARA LA DISMINUCION DE LA HIPERTENSION VENOSA:
Postura: Es importante explicar al paciente la disiopatolo-
gia del problema de hipertensién venosa distal durante la bi
pedestacidn, en términps adecuados para que evite el astar -
de pie tiempo prolongado y cuando sea inevitable, realice mg
vimientos de los misculos de la pantorrilla.

Hay que indicar la elevacidn de las piernas al estar -
sentado y elevar la piecera de la cama durante el suefo.

Medias Eldsticas: Es necesaric el uso de medias eldsticas -
graduadas individualmente. Idealmente deben de ofrecer una -
compreéién de 30 a 50 mmHg. a nivel del tobilloc y deben de
ser disefiadas para que el perfil de presidn sea en direccién
proximal, estimulando el retorno venoso.

Para la gran mayorfa de los casos es suficiente el uso
de tobilleras elisticas, ya que si se indican medijas por a -
rriba de la rodilla, son abandonadas por muchos de los pa -
cientes dade gue son meclestas e incdmodas.

Es conveniente prescribir medias disefiadas a la medida,
“Ya gue las convencionales de marcas comerciales ofrecen pre-
siones promedio de 24 mmHg. (6).

Es recomendable el recambio de las medias tan frecuente

como sea necesario, ya que pierden su elasticidad.
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Cuidados de la piel y {ilceras: Los cambios trdficos secunda -
rios a la dermatitis ocre resultan en una piel reseca y suma-
mente fragil, por lo que debe procurarse el uso de emolientes
no perfumados para evitar que se progrese a grietas, illceras
y probable riesgo de infeccién.

En casos en los gue el prurito es importante, cabe men -
cionar el uso de cremas con corticoesteroides por perfodos -
cortos de tiempo.

Una de las medidas mids importantes es el evitar cual -
quier tipo de trauma en la regidén y en caso de que aparezcan-
signos de celulitis, asistir solicitando tratamiento de inme-
diato,

Apdsitos para iilceras: Los procesos celuliticos periféricos a
la {ilcera deben de manejarse a base de antibidticos, reposo,-
elevacidn y compresidn; en caso de que se trate de abscesos,-
el drenaje quiriirgico amplio es imperativo.

Se han descrito miiltiples apdsitos para el tratamiento -
local de la (lcera, sin embargo, no consideramos que exista -
alguno en especial, los resultados usando solucidn salina, hi
poclorito de sodio, agua oxigenada o iodopovidona son satis -
factorios.

El uso tdpico de antibidticos no es adecuado, ya gue cam
bia la flora local y puede ser causa de reacciones alérgicas.

Los apbsitos que se colocan sobre las {ilceras previamen-
te lavadas, no deben de ser autoadheribles y éstos deben ser
cubiertos por vendajes eldsticos desde la regidn metatarsal -
hasta por debajo de la rodilla (15).

Los apbsitos oclusivos tipo la Bota de Unna han sido el
tratamiento de base en el manejo de estas lilceras por varios
siglos.

Estos apdsitos se componen de gelatina y pastas de Sxido
de zinc, substancias gue estin impregnadas en los vendajes.Se
colocan las vendas y los exudados se absorben por el mismo -
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MEDIDAS DE HIGIENE VENOSO

1.—EVITAR EL USO DE ROPAS AJUSTADAS Y LIGADURAS

2.—No estar sentado o de pie mas de 45 min. Si tiene que permanecer
de esta manera mas de lo indicado, sugerimos hacer flexién de
“PUNTA-TALON" durante 10 {diez} min., sentado mantener las
extremidades elevadas y dar un ligero masaje.

3.— Subir Cms. los pies de ia cama, por medio de apoyos de madera
o ladrillos,

4,—Mantenerse en el peso ideal.

5.—PRACTICAR EJERCICIOS ACTIVOS. (VER HOJA CORRES-
PONDIENTE).

6.—Mantener la piel bien lubricada, aplicdndose crema o aceite (las
veces que sea necesario durante el dial; EVITAR: rascado, golpes
y erosiones por calzado defectuoso.

7.—Erradicar focos de infeccion (caries dental, sinusitis, infecclones
gastrointestinales, de vias urinarias, etc.}.

8.--Todos los dias tomar un bafo de tina durante 10 min. dandose
masaje en |as piernas de los tobillos hacia los muslos,

9.— No tomar anticonceptivos sin estricta prescripcion médica.
10.—USAR MEDIAS O VENDAJE ELASTICO como proteccion y sos.
ten. {El vendaje eldstico se coloca partiendo de los dedos y ascen-
diendo hacia la pierna por debajo de la rodilla. Es conveniente que
el paciente aprenda a colocérselo).
11.—Son aconsejables los ejercicios de respiracién profunda.

12.—Usar zapatos comodos, de tacon bajo y que sujeten el talén,

13.— Evitar la exposicion prolongada al sol.



RUTINA RECOMENDADA PARA REALIZARSE DIARIO CUATRO
VECES AL DIA.

{IMPORTANTE]) La duracién y frecuencia de los ejercicios dependers del
grado de adiestramiento del sujeto, de su estado general vy de su edad.

-

etm e e T e T

™ ‘:

Schre I puntas de los pies des. En posicibn lrmas’, leventarse
calzos, caminer a pequefics paios o 10bre s puntas de los plas une
rante algngi minutos. m

[f‘\

Acoitsdo sobre la espalda,
con los ples slevados por
un soporte, mover loa pies
hacin lot [ndos cinco vecss
¥ SUMENTEr Unavez por dis
hats llegar a velnte.

Acostado sobrs [a espalda, levants [m
piernss vy pedalear veinte e treints vece,

En fgusl poslcibn, mover los pias hacls
sdelente y hacia atrds. Este elercicio
debe ejecutarse tres veces al dia, comen.
zsndo con cinco movimientos y auman-
tando uno por dia hasia |legar a veinte.




material; pudiendo permanecer hasta una semana, manteniendo -
al paciente ambulatorio. Los resultados que ofrece este trata
miento son buenos, sobre todo en pacientes en guienes por una
u otra razdén no se las puede confiar su propio manejo del pro
blema.

Este tipo de apdsitos estin contraindicados en dlceras -
infectadas. En caso de (lceras refractarias de larga evolu -
cidén, es necesaria la exclusién de un procesc maligno, En ca-
so de que el manejo del paciente no sea adecuado, seri necesa
ria la hospitalizacidn para poder ofrecer una supervisidn con
tinua {10). ,

Fundamentandoc el fendmeno de depdsito de fibrina local -
en la dlcera y la dificultad subsiguiente a la difusidn de o
x{geno, algunos autores recomiendan el uso de f£ibrinoliticos
locales, sin embargo, los resultados atn no se han publicade
{24).

Por otra parte es necesario el estudio completo del pa -
ciente para poder mejorar cualquier condicidn médica que pue-
da obstaculizar el tratamiento de sus problemas postflebiti -
cos; como la diabetes, la desnutricién, la hipertensidn arte-
rial, micosis y otras dermatopatias.

ESCLERCTERAPIA:

El papel de la escleroterapia en los problemas de insufi
ciencia venosa cronica postflebitica es atin muy controverti -
do. En caso de presencia de venas comunicantes incompetentes,
la escleroterapia puede ser efectiva, sin embargo, se requie-
re de personal experimentado y los resultados a corto plazo -
son malos {(15). En caso de que existan trayectos varicosos -
miiltiples, éstos pueden ser sometidos a escleroterapla, siem-
pre ¥ cuando se realice ligadura de la vena safena interna.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El manejo quirirgico de las complicaciones postflebiti -
cas, como ya hemos mencionado, es adyuvante al manejo de hi -
giene venosa previamente descrito.

En general el tratamiento quirlrgico se orienta princi -
palmente al manejo sintomatico o etioldgico. En caso del mane
jo sintomdtico, se intenta tratar las complicaciones del pro-
ceso hipertensivo venoso, como son las lilceras y varices se -
cundarias, sin alterar realmente la fisiopatologfa. En cambio
existen otros procedimientos encaminados a disminuir la hiper
tensién distal, esperando la subsecuente mejoria de sus com -
plicaciones,

CIRUGIA PARA LA ULCERA VENOSA:

S5i se pretende tratar quiriirgicamente una iilcera postfle
bitica, hay que tomar en consideracidn gue la Linfangitis de-
be de ser manejada y tratada previamente; el edema debe de -
ser reducido mediante maniobras de higiene venosa y si se ha
demostrado la presencia de insuficiencia arterial, ésta debe
de ser considerada de antemano.

~-Reseccidn de la filcera y colocacidén de injertos:--

En los casos en que las iilceras son cronicas y presentan
tejido subyacente muy engrosado, serd necesaria la escisidn -
de la misma y la colocacidén de un injerto. Este procedimiento
puede realizarse en el mismo tiempo en el gue se dividen las
venas perforantes subfaciales u otro procedimiento quirdrgi -
co; o pueden realizarse como un segundo tiempo.

La escisidon amplia de la {ilcera y sus tejidos circunveci
nos, asi como los paquetes varicosos periféricos es el trata-
miento primario y se ha reportado con buenos resultados (3);-
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siendo la parte diffcil del procedimiento lo gque corresponde
al injerto, sin embargo, se han utilizado inclusive injertos
en estampilla,

En casos en los gque el lecho de la {ilcera sea profundo
o inclusive el hueso esté expuesto, el tratamiento primario
se basa en la rotacién de colgajos o su aplicacién mediante

microcirugia.
CIRUGIA PARA LA TNOOMPETENCIA DE VENAS PERFORANTES:

-~ Ligadura individual de perforantes --

En casos en los gque las perforantes incompetentes sean
muy evidentes y ficil de localizar, se pueden ligar cada una
mediante incisiones pequefas bajo anestesia local.

-- Ligadura extrafacial de perforantes (Operacidn de -
Cockett) --

Este procedimiento pricticamente abandonado, prefende -
la seccidn y ligadura de las comunicantes y otras venas ex -
trafaciales, evitando asi la transmisidn de la hipertensién
venosa profunda a plancs superficiales, La operacidn no ofre
ce dificultades técnicas, sin embargo, como se ha mencionado
es realizada en muy pocos centros.

-- Ligaduras subfacial de perforantes (Operacidn de -
Linton) --

La técnica de la ligadura subfacial fué originalmente -
descrita por Homans (6) en 1916, sin embargo, fué& populariza
da por Linton, con sus publicaciones de 1938 y 1953 (4 y 5),
recomendando también como parte del procedimiento la fleboex
traccién de la safena interna, la escisidn de la ilcera y 1la
ligadura de la vena femoral.

En la actualidad la técnica de Linton es conocida como-
la ligadura subfacial de las venas perforantes de la pierna;

- 27 -



y dado su abordaje subfacial evita muchas de las complicacio
nes por lesidn de las estructuras subcutadneas.

Se asocia frecuentemente con defectos de cicatrizacién,
dada la mala calidad de los tejidos locales; por lo que es
imperativo el adecuado y gentil manejo tisular.

-- Abordaje posterior (Operacidén de Rob) --

Esta técnica, modificada de Linton, realiza un abordaje
medic posterior con la ventaja de que realizan la ligadura -
subfacial en ambas caras de la pierna, la interna y la exter
na. A la vez ligando y seccionandoc la safena externa por de-
bajo de la facia. Las complicaciones de cicatrizacién en es-
ta técnica son menores.
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CIRUGTASA VALVULAR:

El tratamiento quiriirgico para corregir la incompetencia
de las valvulas venosas fué descrito primeramente por Kistner
en 1975; sin embargo, a pesar del gran entusiasmo que este -
concepto alberga, este tipo de procedimientos siguen siendo -
considerados como experimentales (7).

VALVULOPLASTIA;

En los casos caracterizados por incompetencia de las val
vulas de la vena femoral sin la destruccidn de las mismas, la
reparacidn guiriirgica es posible. Durante la cirugia es nece-
sario exponer las valvulas, posicionarlas adecuadamente y pos
terior a ello hacer una prueba de la competencia de la misma;
vy en caso de no resultar con éxito hay que pensar en otra op-
cidén quiriirgica.

TRANSPOSICION VALVULAR:

Este procedimiento relativamente nuevo radica en la colo
cacién de un segmento venoso conteniendo una vilvula competen
te a la vena femoral supeficial o poplitea; siendo casi siem-
pre el brazo el lugar donador.

Los resultados de varias series indican mejoria hasta en
el 75% de los paclentes {7), sin embargo, en los mismos es di
ficil diferenciar si la mejoria es secundaria a la higiene ve
nosa o al procedimiento, ya que los mismos autores refieren -
gue la colocacidén de una scla vilvula no es suficiente y sus
efectos sdlo se manifiestan a corto plazo,.
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OPERACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION VENOSA,.
~~ Injerto venoso contralateral Safeno Femoral ( Opera-
cidén de Palma) -~

El manejo quirdrgico de la trombosis iliofemoral mediante
el puenteo usando safena contralateral fué descrito primeramen
te por Palma y Esperon en 1960 (8). El diagndstico de una trom
bosis de la vena iliaca se realiza clinicamente en la mayoria-
de los casos, confirmando en la flegografia dafios severos post
flebiticos, recanalizacidén y en muchos de los casos, 1lesicnes
femoropopliteas también., Este tipo de cirugias se realiza adyu
vante al manejo médico tomando como excepcién los casos de obs
truccidén venosa por compresidn tumoral en los que es necesario
el bypass temprano. La safena contralateral es cuidadosamente-
movilizada mediante un tiinel subcutanec al miembro enfermo rea
lizando una anastomosis terminolateral a la vena femoral. Se -
requiere de heparinizacién sistémica durante la cirugfa y de -
anticcagulacién mediante farmacos wuarfarinicos o antiagregan-
tes plaquetarios por periodos largos después de la cirugia.

Esta técnica puede ser realizada mediante un injerto pro-
tésico en caso de que no haya disponibilidad de la safena. El
concenso general reportado en la literatura internacional (6 y
8) indica una permeabilidad del puente con franca mejoria cli-
nica a 5 afios en el 75% de los pacientes.
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MATERTIATL Y METODOS:

Se realizd en el Servicio de Angiologfa del Hospital Cen-
tral Sur de Concentracidn Nacional de Petrdlecs Mexicanos, un
estudio prospectivo, longitudinal, experimental y analitico.

De Abril de 1987 a Octubre de 1988 se sometieron a ciru -
gia derivativa venosa por secuelas postflebiticas 20 pacientes
seleccionados de la Consulta Externa de Angiologia.

Los criterios de inclusidn al estudio fueron la persisten
cia de la sintomatologia e incapacidad a pesar del manejo médi
co, qguedando todos los pacientes dentro de la clase III de 1la
Estadificacidén de los trastornos de insuficiencia venosa croni
ca descrita por Porte (20).

El total fué de 20 pacientes de los cuales 12 (60%) fue -
ron masculinos con una edad promedio de 50.8 afos (21-75a.) y
8(40%) femeninos con edad promedio de 50.2 afios (36-61 a.).

Se interrogd a los pacientes documentande los siguientes-
factores de riesgo para el desarrollc de una tromboflebitis:

- Venas varicosas 35%

- Historia de consumoc de anovulatorios orales 5%

- Obesidad 55%

- Sedentarismo 45%

La causa del procesoc tromboflebitico inicial fué postrau-
mético en 6 casos (30%), iatrSgeno en 3 casos (15%), un pacien
te portador de hipoplasia congénita del sistema venoso profun-
do con varices a quien le realizaron safenectomia y dos pacien
tes con ligadura de la vena femoral postsafenectomia. Idiopidti
ca 5 pacientes (25%), oncoldgica (linfoma) en un caso (5%) y -
como complicacidén inadvertida del postoperatorio inmediato de
cirugia de columna 5 pacientes (25%).

- 31 -



DISTRIBUCION DE PACTIENTES

e

BO Lo o i

7 £ PRSP




DISTRTBUCION POR EDAD

100

[P S, I S

TOTAL 12Npacientes2asﬁu.linos, 8 femeninas =

L
pacientes
MASCULINOS - "PROMEDTO fDAD)SO.Ba
21 a 75A
FE‘lﬂE‘Nl‘NC}'S -~ PROMELDTO EDAD 459 . 353&
(36 a 644)

PROMEDIO EDAD GENERAL=50.2S5A
(21 & 754) '



CAUSA DEL EVENTO TROMBOFLEBITICO
' . T N T c T A L

TRAUUMA=30 %
ITDITOFPATICO=25%
POSOPERATORTITO=25%
TATROGENITA=153
OWNCOLOGICO=528



El tiempo de evolucidn posterior al evento de trombofle-
bitis oscild entre un mes y 20 afios con un promedio de 3.5 -
afios. Con respecto a los miembros afectados, en el 45% la pa-
tologia afectd al miembro inferior derecho y en el 55% al iz-
quierdo.

Al momento de la consulta las manifestaciones postflebi-
ticas halladas fueron dolor y pesantez en el 100% de los ca -
sos, aumento de la perimetria como {inico sintoma en un caso -
(5%), dlcera como dnico sintoma un caso (5%), aumento de la -
perimetrfa mas dlcera en 10 pacientes (50%), aumento de la pe
rimetria mas varices en 8 pacientes (40%).

El aumento de la perimetria en comparacién al miembro -
contralateral mostrd una diferencia de 3 cm. en el muslo y -
2 cm. a nivel de la pierna.

Los estudios paraclinicos realizados fueron flebografias
ascendentes en el 75% de los casos, flebogamagraffas en el -
10%, rastreo con Doppler en el 10% y la combinacion de flebo-
gamagraffa-Doppler en el 5% de los pacientes.

Los hallazgos radiolégicos fueron:

- Oclusidon femoral total = = —c---- 6.25 %
- Oclusidén femorocilfaca total =~ —  —-—-e- 0.0 %
- Oclusidn popliteofemoral = = -——c-e- 18.75 %
- Oclusidn total venosa profunda (todos niveles}) 18.75 %
- Oclusidén femoral parcialmente recanalizada 0.0 #
- Oclusidén femoroiliaca parcialmente recanalizada 0.0 %
- Oclusidn poplitecfemoroiliaca parcialmente ) 0.0 %
recanalizada.
- Oclusién total (todos niveles) parcialmente 37.50 &
recanalizada.
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Los hallazgos radioisotdpicos se caracterizaron por re -
tardo en el vaciamiento con disminucidn o ausencia de flujo.

Al rastreo Doppler los hallazgos fueron de disminucidn o
ausencia de flujo, incompetencia valvular y recanalizacidn.

Todas las operaciones se realizaron bajo anestesia regio
nal, trabajando simultaneamente un equipo en el miembro enfer
mo y otro para la extraccidn de la safena contralateral, Las
anastomosis vasculares se realizaron con Polipropileno Vascu-
lar 5 y 6-0. ]

El tiempo promedio de la cirugia fué de 2,5 horas y la -
mayoria de los pacientes permanecieron hospitalizados poste -
rior a la cirugfa entre 4 y 7 dias.

OPERACION REALIZADA:

Derivacidn de Palma 70%
Palma + Escisién de ilcera 15%
Palma + Escisién de pagquetes varicosos 10%
-Palma + Autoinjerto safeno~tibial 5%
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RESULTADOS:

RESULTADOS INMEDIATOS

Se aprecid una disminucidén evidente del tono de 1la re -
gién gastrognemia al té&rmino del evento quiriirgico en el 100%
de los casos.

A la primera semana se observs una disminucidn de un cen
timetro promedio de la perimetria previamente aumentada, asi
como franca disminucidn de la pesantez a la deambulacidén tem-
prana,

Estos hallazgos se continuaron observando al mes de la -
cirugia cuando ademis se observd la tendencia al cierre de -
los lechos cruentos de las illceras.

A los tres meses de evolucidén el 72.7% de las dlceras ha
bfan cicatrizado y el remanente 27.2% con franca mejorfa. El
tiempo promedio de seguimiento a la realizacidén del estudio -
fué de 11.4 meses que oscild entre 1 y 17 meses.

A pesar de la mejorfa clinica en diferentes grados en to
dos los casos, se realizaron estudios paraclinicos a los tres
meses mostrando en todos los casos permeabilidad del puente.

Se realizd rastreo Poppler a 9 pacientes, gamagraffa a 9
pacientes, flebografia a 1 paciente y gamagrafia mas Doppler-
a 1 paciente. Los resultados histopatoldgicos de los segmen -
tos venosos resecados fueron reportados en todos los casos co
mo FLEBOESCLEROSIS.

COMPLICACIONES

En un caso se presentd un evento de Tromboflebitis tibio
peronea que evoluciond satisfactoriamente con manejo médico.

- 33 -



RESULTADOS INMEDIATOS

1aa
7.
7
7%
ré.‘:{.’j/ o
Rz u
o
20 % 7.
1. //;/‘ 4
7
%f o
20 .. % /
é:}:?
o
a s

DITSMITNOCTON TITNMEDITATA DEL TONO

REGITON GASTROGIVGEMTA=1I0032

DISMMIMNICION ITINMIETDIATA DE 2 oaom
FRIME'ZI O EMY 1A FIERIMEPTRIAN EIN EL
25

DISMINLICTON TINMEDTATA DE LA PRSANTEZ
=N EBEIL 55%

DIYISMINUSION DEL DOLOR A LA DEAMBULACION
TEMEFRAINA EIN EL 9552



DEMOSTRACTON FARACLINICA DR LA
FPERMEABIILIDAD FPOSOFPERATORIA DEL
FPURNDE A LOS 2B MESES

50

490 ) .

N

20| ..

28] .

1),

...........

_O,O,OO,OO

p
DOPPLER PO A 9pts=452

GAMAGRAFIA PO A 9pts=452

FLEBOGRAFIA PO A 1pt=5%
DOPPLER + GAMAGRAFIA PO A 1pt=5%

VERIPFITCAINDO LA FERMREARBRTLIDAD
.D.%' Los POUOFREINTRES KIN KL 1003 de los
2 = .



FLEBOGRAFIA Y FLEBOGAMAGRAFIA POSOPERATORIAS DEMOSTRANDO
PERMEABILIDAD DEL PUENTL




ESTADO DE LAS ULCERAS A 3 MESES
DE LA OPERACION

= - iz
7278

" CICATRIZACION TOTAL ™~~~




MICROFOTCGRAFIAS DE VENAS POSTFLEBITICAS RESHCADAS
DEMOSTRANDO FLEBOESCLEROSIS

Rt

A
ot
pudint

,w’"j




-CONCLUSTIONES Y DISCUSION:

La enfermedad por insuficiencia venosa crdnica de miem -
bros inferiores de etiologfa postflebitica es causada por pér
dida de la integridad valvular o por obstruccidén al flujo, ca
racterizado un cortejo sintomidtico que oscila desde simple pe
santez del miembro hasta deformidad y flcera, con gran incapa
cidad., La severidad de las manifestaciones clinicas depende -
en un 100% de la presencia y calidad de circulacidn colateral,

Como lo hemos mencionado en repetidas ocasiones los pro-
blemas postflebiticos representan la secuela a un evento de -
trombosis venosa profunda; por lo gue la piedra angular en el
tratamiento de estas secuelas es la profilaxis de los eventos
tromboflebiticos. En la actualidad son varios los eaguemas te
rapeiiticos dirigidos a la profilaxis de estos problemas c¢omo
son el uso de Heparina subcutinea a minidosis en el periodo ~
preoperatorio, el usoc de expansores del plasma del tipo del -
Dextran, por su efecto antiagregante plaquetario (durante el
transoperatoric); el uso de medias elasticas y la deambula --
cién temprana. El factor mas importante para la profilaxis de
la tromboflebitis es el sospecharla.

El tratamiento base del sindrome postflebitico es médi -
co, caracterizado por las medidas de higiene venosa conocidas
y descritas desde épocas ancestrales; dejando sdlo el apoyo -
quiriirgico para aquellascomplicaciones rebeldes a este manejo
o para aquellos pacientes en los que la incapacidad sea impor
tante. Sin embargo, el éxito del tratamiento quiriirgico esta
también fundamentado en las medidas de higiene venoso postope
ratorias y de por vida; en caso de lo contrario cualguier ti-
po de cirugia fracasara complicando en muchos de los casos -
mis las secuelas postflebiticas.
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En general, casi todos los tratamientos quirirgicos ofre
cen buenos resultados a corto plazo, sin embargo, el éxito du
radero se limita por la misma historia natural de la enferme-
dad y el abandono de la higiene venosa por el mismo paciente,
lo que obliga al médico a tomar la opcidén terapéutica que pue
da presentar resultados duraderos adaptandose siempre a cada
paciente; por lo que los criterios de seleccidn deben respe -
tarse de manera ortcdoxa.

Con respecto a la Derivacién de Palma como parte del tra
tamiento del sindrome postflebitico de miembros inferiores, -
cabe mencionar que se fundamenta en la creacidn de una via de
drenaje venoseo artificial atacando el factor etioldgico del -
sindrome, disminuyendo el proceso de hipertensidn venosa dis-
tal, a diferencia de otras alternativas quiriirgicas en las -
gue se repara la secuela del evento hipertensivo sin remediar
el mismo.

Algunos autores recomiendan en uso de fistulas arteriove
nosas (6,7,8,16,19 y 20), argumentando que este artificio fa-
cilitard la creacidn de circulacién colateral adyuvante al -
drenaje venoso artificial creado con la Derivacidén de Palma ,
ademis de evitar una trombosis temprana del puente., Sin embar
go, en nuestra experiencia los problemas de trombosis han si-
do nulos y consideramos que la fistula arteriovenosa perse re
presenta un franco incremento en la morbilidad y la necesidad
de otra maniobra quiriirgica para su oclusidn, motivo por el -
cual hemos prescindido de su uso en nuestro protocolo,

Otra consideracidn importante es la que hace el grupo de
San Luis Potosi (19) quienes recomiendan la anastomosis termi
no-terminal de la safena contralateral a la femoral superfi -
cial, argumentando mayor facilidad de la técrica y evitando -
asi la transmisidn de la presidén de la sangre venosa suprafe-
moral secundaria a la incompetencia de este sistema valvular
en casos de recanalizaciédn.
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En este caso nuestro criterjio también difiere, conside-
rando gue la calidad y la dificutad técnica de la anastomo -
sis no se incrementa por ser latero-terminal; con respecto a
los eventos secundarios a una recanalizacién del sistema ve-
noso obstruido en caso de gue exista, quedan fuera de todo -
contexto.

Con respecto al uso de pritesis valvulares o reconstruc
cidn valvular directa en aguellos casos que el sindrome post
flebitico se manifieste por disfunsidn valvular mas que por
obstruccién al flujo, afin no hay evidencia documentada sufi-
ciente para tomarlos en cuenta como parte integral del mane-
jo diario de estos pacientes; sin embargo, son opcicnes que
debemos sequir estudiando y considerando.

Consideramos gque se ha sentado un precedente significa-
tivo en nuestra Institucidn creando un protocolo de estudio
y manejo del paciente portador de Insuficiencia Venosa Croni
ca de miembros inferiores; lo que ademiAs nos obliga a conti-
nuar este trabajo, realizar evaluacidén de los resultados a -
mayor plazo y en caso de ser necesario modificar nuestros -
criterios dependiendo de los hallazgos,
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