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TROMBOFLEBITIS DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Es una afección antiguamente conocida y debatida, y 

sin embargo, olvidada frecuentemente por los médicos prác. 

ticos, en quienes existe una verdadera anarquía en lo que 

respecta a su tratamiento. Para delimitar conceptos, es 

preciso antes conocer lo que se entiende por tromboflebi­

tis y flebotrombosis.-

La TROMBOFLEBITIS, de acuerdo a Bakey, es toda infla­

mación de origen bacteriano, tóxico ó alérgico de la pared 

venosa que trae como consecuencia la formación de un trom­

bo blanco, adherents ó del trombo mixto, que es capaz de 

dar embolia. -

La FLEBOTROMBOSIS ha sido definida por Ochsner, como 

un proceso de trombosis intravenosa, sin infección,con en­

do telio indemne, que aparece espontáneamente en operados ó 

personas que permanecen largo tiempo en cama por cualquier 

afección, trombo -llamado rojo- que se caracteriza por no 

ser adherente a la pared venosa y de ahí su gran tendencia 

a la embolia.-

Estos conceptos son de gran difusión y aceptados por 

la mayor parte de los autores, y se reconoce generalmente, 

que entre tromboflebitis y fl ebo trombo sis, difieren grande, 

mente en su tendencia a la embolia. Pero esta diferencia­

ción, si bien tiene cierto valor en la patogenia, en la 

práctica resulta algo nevulosa; entre unas y otras no exis. 

te una limitación franca y en ocasiones resulta difícil ca 

talogar a las trombosis venosas, hacia una ú otra modali­

dad, pués la mayor parte de las inflamaciones venosas se 

acompañan del trombo rojo secundario, y hasta el más blando 

de los trombos provoca cierto grado de inflamación reaccio



También los distintos autores las diferencian en sus

exteriorizacion.es clínicas» La tromboflebitis; que se a- 

nuncia con gran cortejo sintomático y que hasta "el enfer 

mero" hace el diagnóstico» La flebotrombosis: de comienzo 

JLnsidioso, lento, solapado, que pasa desapercibido si no 

se lo busca y que a veces se pone de manifiesto por la em 

bolia; solamente el médico hace el diagnóstico. En ocasio. 

nes es exacto, pero en otras nó, pués existen formas clí­

nicas de tromboflebitis que también se inician como las 

flebotrombo sis de una forma insidiosa.-

ETIOPATOGENIA: Todavía requiere más estudio y los investí 

gadores no han podido aún hoy darnos una respuesta definí 

ti va al respecto. Los nombres aparecen en la historia de 

la patogenia de esta enfermedad: CRUVEILHIER y VIRCHOW. El 

primero, cuya teoría, a pesar de tener más de cien años, 

conserva aún hoy todo su valor, nos dice: "No puede exis­

tir trombosis si previamente a ella existe una lesión que 

altera el endotelio vascular, sea ésta de causa inflamato. 

ria o nó» Según esta teoría, lo primordial es la lesión 

de la vena; lo secundario, la coagulación de la sangre.-

VIRCHOW, en cambio, sustenta como hecho capital, la 

influencia del retardo circulatorio. La lesión vascular, 

tendría una importancia patogénica de orden secundario •-

Ultimamente apareció la teoría físico-química, que 

atribuye las trombosis a las alteraciones de los elemen­

tos sanguíneos.-

Le todo lo dicho hasta ahora, podemos ver, que cua­

tro son los factores clásicos que intervienen en la géne, 

sis de las trombosis venosas:

nal en la pared venosa adyacente.»

exteriorizacion.es


a) Retardo circulatorio;

b) Alteraciones físico-químicas de la sangre;

c) Lesiones de la pared venosa; y

d) Infección.-

Cuando predominen las dos primeras, se constituyen 

las flebotrombosis ó trombosis de estasis. Las dos últi­

mas intervienen en las tromboflebitis.-

Hay otras causas que intervienen en la formación de 

estas trombosis; son las causas predisponentes:

a) Enfermedades cardiovasculares, con insuficiencia con­

gestiva. -

b) Infecciones prolongadas en sujetos de edad avanzada.-

c) Procesos quirúrgicos, como fracturas de miembros ó co 

lumna, herniotomías, operaciones ginecológicas, etc.-

d) Obesidad. Diátesis constitucional. Varicosidades. Hij3 

toria anterior de trombosis venosa (Caso número 2). Se 

ha calculado que hay un 40% de riesgos de nueva trombo, 

sis 6 embolia en los enfermos inmovilizados con histo­

ria anterior de trombosis y embolia, y que, alrededor 

del 10% de éstos, mueren de emboli a.-

e) Pocos de infección. Enfermedades malignas. Alteracio­

nes climatéricas, etc.-

f) En el post-operatorio: mala posición del enfermo en la 

cama; inmovilización prolongada; meteorismo; hipoventi- 

lación pulmonar; deshidratación, etc.-

g) Alteraciones sanguíneas: Hiperglobulinemia; aumento 

de la viscosidad; aumento del fibrinógeno; hipoprotein£ 

mia; mayor aglutinabilidad de las plaquetas, etc.-

FISTOPATOLOGIA: Los trastornos determinados por las trom­

bosis venosas, se deben a una serie de factores que pasa­



mos a considerar y que difieren en intensidad, porque las 

lesiones de la pared venosa también difieren en intensi­

dad y extensión, según la mayor o menor septicidad del 

trombo.-

Producida la trombosis, el primer efecto que produce 

va a ser el trastorno mecánico en la circulación de retor 

no, que estará en relación con las características del 

trombo•-

EL trombo puede ser libre o adherente, obliterante o 

nó obliterante. Un trombo adherente no obliterante no pro. 

duce trastorno a la circulación venosa; al contrario del 

trombo obliterante que produce una hipertensión venosa 

subyacente. Sin embargo, un trombo adherente y obliteran­

te, puede no dar lugar a síntomas circulatorios, si se ha 

restablecido una buena circulación colateral de retorno.—

A partir del trombo inicial, la trombosis puede exten­

derse, constituyendo el trombo rojo secundario, en tanta 

mayor extensión cuanto más lenta sea la circulación de la 

sangre.-

Especialmente en la tromboflebitis, la progresión de 

la trombosis se halla facilitada por el espasmo venoso, 

que convierte en obliterante si no lo es a la trombosis y 

por dificultar la circulación colateral.-

Si la hipertensión producida por la obliteración veno­

sa, no es compensada por la circulación colateral, sobre­

viene el edema, que al principio se explica simplemente, 

como trastorno mecánico, pero oomparando este edema con 

el producido experimentalmente con la ligadura quirúrgi­

ca de la vena de un miembro, se vé que en este último ca­

so el edema es menor o de poca duración en relación al ede



ma trombo fl ebí ti c oha originado distintas hipótesis

para explicarlo.-»

HOMANS, atribuye el edema a la obstrucción de los lin 

fóticos que transcurren alrededor de los vasos.-

SIMMEBMANN y DE TAKATS, creen que el principal factor 

es la obstrucción venosa, sin desconocer la linfática.-

LERICHE, hace resaltar la importancia de los trastor­

nos vasomotores. La periflebitis crearía una perturbación 

de la vasomotrisidad, anulando la circulación colateral par 

su vasoconstricción.-

OCHSNER y DE BAKEY, creen que el principal causante 

del edema es el angioespasmo. A nivel de la vena afectada, 

partiría el estímulo, que siguiendo la vía refleja simpá­

tica iría a las arteriolas y a las vénulas cuya contrac­

ción trae por resultado una disminución tan marcada de la 

corriente sanguínea, que la presión de filtración de nega 

tiva pasa a ser positiva, produciéndose el edema.— 

SINTOMATOLOGIA: La sintomatología será muy diversa según 

sea la modalidad del proceso venoso, la localización y ex­

tensión del trombo, la infección, la presencia del angio­

espasmo del grado mayor o menor de oclusión venosa y según 

sea, más o menos acusada la reflactividad constitucional 

del individuo enfermo.-

Cualquiera de los síntomas de la tromboflebitis, pue­

de ser la primera manifestación de la enfermedad; pero en 

la inmensa mayoría de los casos es el dolor, el primer sin 

toma.- Su intensidad varía entre la sensación de pesadez, 

más o menos molesta, hasta el dolor intenso que no permite 

el reposo, que arranca gritos al enfermo y que no calma con 

la morfina. A veces, este síntoma falta. El punto de inicia



ción es variable: región inguinal, cara anterointema del 

muslo, hueco poplíteo, pantorrilla, planta del pie y con 

frecuencia difusamente en todo el miembro.Para aliviar e¿ 

te dolor, el enfermo coloca la pierna en ligera flexión y 

rotación externa. Tiene tendencia a dianinuír espontánea­

mente .-

Este dolor se exagera con los movimientos y a la pal 

pación, especialmente en los recorridos venosos. La dor- 

siflexión del pie, conocido con el nombre de signo de Ho­

mans, despierta dolor; se presenta especialmente en la 

tromboflebitis de las venas profundas de la piema.-

La fiebre, es un síntoma que acompaña frecuentemente 

a la tromboflebitis y por sí sola, constituye un síntoma 

de alarma -signo de Michaelis-. Según sea el grado de in­

fección, será la intensidad de la fiebre. Hay formas com­

pletamente apirétic as. -

La taquicardia, es un síntoma del mismo o quizás de 

mayor valor que la fiebre. Constituye una reppuesta simpá 

tica proporcional al insulto de la adventicia y a la re- 

flectividad del individuo. Suele durar más que la fiebre 

-signo de Malher-.

La impotencia funcional, es precoz y, en oportunida­

des, el primer síntoma en apareeer.-

E1 edema, es el gran síntoma de la tromboflebitis. 

Rara vez totalmente ausente. Puede instalarse bruscamen­

te ó ser gradual. En éste último caso, se le vé instalar­

se progresivamente, infiltrando las regiones retromaleola 

res y dorso del pie; desapareciendo los relieves osteoten
* F

dinosos normales y sigue progresando en sentido ascenden­

te por la pierna y, finalmente, el muslo. La piel se pone



tensa, brillante, caliente y a la presión del dedo, deja 

una huella profunda, denominado Mgodet”.-

Los edemas pueden ser localizados, siendo más evi den 

tes estas formas en las flebitis superficiales. Es muy fr¿ 

cuente que el edema se presente con la actividad y desapa­

rezca con el reposo. Muy a menudo, se acompaña de hidrar- 

trosisde la rodilla, que suele tardar más en desaparecer, 

que el propio edema. -

EXPLORACION: Además del examen clínico del enfermo, se de­

ben efectuar otras pruebas para llegar a confirmar el diag 

nóstico de tromboflebitis.-

a) La oscilóme tría se debe tomar siempre. Comunmente se en 

cuentra ligeramente disminuido en el lado enfermo. -

b) Temperatura local: siempre aumentada en los tromboflebí^ 

ticos.-

c) Prueba de la hidrofilia tisular de Aldrich y Me Clure, 

de gran importancia para el diagnóstico precoz, de las 

formas f rust adas y especialmente para seguir la evolu­

ción de la enfermedad.-

Se basa esta prueba en la velocidad de reabsor­

ción de una pápula de edema producida por la inyección 
intradérmica de 0,2 cm.^ de solución fisiológica.-

Normalmente, la pápula así formada se reabsorbe 

en el espacio de tiempo comprendido entre 40 y 90 minu 

tos. La reabsorción en la tromboflebitis se halla ace­

lerada, por debajo de los 30 minutos.-

d) Flebografía: es un método de examen sencillo en su rea 

lización y de una gran utilidad para el diagnóstico y 

localización de los trastornos venosos de los miembros 

inferiores.-

Este método reviste especial importancia en las



formas liberas de la enfe unedad; cuando se exteriori­

zan por un libero dolor o edema al examen clínico, ella 

determina con precisión el segmento venoso afectado y 

la naturaleza probable del proceso•-

En los casos de embolia pulmonar sin exterioriza- 

ción clínica ^e la tromboflebitis; la flebografía con­

filma o no dicha sospecha y nos permitirá localizar el 

sector venoso afectado y proceder adecuadamente para evitar 

su repetición.-

En los casos de várices con insuficiencia de comu­

nicantes, permite visualizar con nitidez la altura y lu­

gar donde se encuentran éstas.-

En las secuelas de la tromboflebitis: edema cró­

nico, várices, ulceraciones, impotencia funcional, etc. 

tiene un papel fundamental al demostrar la permeabili­

dad u obstrucción del sistema nenoso, pués se obtiene 

de esta manera un elemento de juicio valioso para su 

tratamiento. -

Como ya se ha dicho, la técnica de la flebografía 

es sencilla. Como medio de contraste se usan substan­

cias como el Uroselectan B., Perabrodil, Nitason, etc. 

que se inyedtan previa disección y canalización de la 

vena retromaleolar externa, muy lentamente y en canti­
dad de 20 cm.\ sacándose inmediatamente la radiogra­

fía. Como hay pacientes sensibles a estas substancias, 

antes de su inyección se hace una reacción intradérmi- 

ca, usando por ejemplo 0,04 ó 0,05 ce. de Perabrodil; 

si a los 15 minutos la pápula no alcanza los 10 mm. de 

diámetro, se considera que el test es negativo.-



La interpretación de las imágenes flebográficas, 

son fáciles en el sistema venoso superficial. En el 

sistema venoso profundo, se obtienen dos tipos de imá 

genes:

lfi): TROMBOSIS AGUDA DE LAS VENAS PROFUNDAS: Se carac 

teriza por la presencia de numerosas imágenes d£ 

nominadas en "horquillas" a nivel de la pierna y 

parte inferior del muslo. Son debidas sin duda a 

la circulación colateral. Las obstrucciones bru¿ 

cas se caracterizan por defectos segmentarios de 

la luz.—

22): TROMBOSIS CRONICA DE LAS VENAS PROFUNDAS: el cua 

dro flebográfico de esta forma de trombosis, se 

caracteriza por la falta de visualización parcial 

ó total de la femoral, la poplítea ó las colatera 

les de la pierna. Pueden observarse defectos de 

rellenos marcados e irregulares o bien la denomi­

nación "imágen moteada" ó "apolillada" de la ve­

na. En algunos casos, se observan vasos colatera­

les tortuosos que forman un puente sobre la lesión 

del vaso principal.-

La flebografía produce en las horas que siguen 

a su realización cefáleas, fiebre (hasta 39®) y do, 

lor en el miembro donde se ha efectuado la inyec­

ción. Por lo general, estos trastornos no se pro­

longan más allá de los tres ó cuatro días de dura- 

ción.-

DIAGNOSTICO Y EVOLUCION: El diagnóstico de esta enfermedad 

no es difícil si el médico lo tiene presente y recuerda que



al lado de las formas aparatosas) hay otras que son de 

comienzo solapado.-

Toda personq que está obligada a permanecer en r£ 

poso largo tiempo, por una afección infecciosa, traumá 

tica o de cualquier otro orden, está en condiciones fa 

vorables para desarrolar una trombosis profunda.- Por 

esta razón el médico debe vigilar constantemente a es­

ta clase de enfermos; al menor síntoma sospechar la in­

fección; ya sea por un simple dolor en la pantorrilla; 

ó la fiebre ó la taquicardia que no se justifica.- Mu­

chas veces el cuadro es abierto por una embolia pulmo­

nar. -

Toda impotencia funcional aparecida repentinamen­

te y aparentemente injustificada, en un sujeto que re­

cién abandona su lecho de enfermo, constituye un sínto. 

ma de alarma, a veces el más precoz de la tromboflebi­

tis.-

En cuanto a su evolución puede esquemáticamente, 

presentarse las siguientes posibilidades: 

1ro.) La trombosis iniciada en la pierna, evoluciona ha 

cia la tromboflebitis y causa hinchazón típica ó 

flegmasía alba dolens.-

2do.) La trombosis inicial permanece confinada a las ve­

nas de las piernas sin causar trastornos ni compli. 

cae iones hasta su curación. -

3ro.) La trombosis se propaga a la femoral por la poplí­

tea y forma una masa de cuágulos blanda y flotante 

que puede producir embolias en grandes o pequeña eg 

cala.-

4to.) La trombosis se extiende por la poplítea hasta la 

femoral sin producir obstrucción; de allí, puede



propagarse al ^^¿¿^emoroiliaco, avanzar a la ilía 

ca primitiva y aún a la vena cava.-

FORMAS CLINICAS: Se las puede dividir teniendo en cuenta 

la localización, su forma de iniciación y sintomatología. 

SEGUN SU LOCALIZACION:

Tromboflebitis de las venas superficiales: Pueden ser:

a) agudas;

b) ligeras;

c) moderadas;

d) sépticas y

e) crónicas.-

Son de benignidad relativa; la embolia es rara y si 

tiene lugar es de pequeño calibre. Los síntomas objetivos 

son bien manifiestos y facilitan el diagnóstico. El dolor 

es en el trayecto venoso en su totalidad ó en parte, que 

aumenta con la palpación y se presenta a la misma, como 

un cordón duro y doloroso. La piel de la región está ro­

jiza, ádematosa y caliente; los síntomas generales, que 

no siempre están presentes, son: la fiebre y la taquicar­

dia.-

CASO NSl: D.O.; 52 años; argentino; casado. Siempre sano.

El día 2 de octubre del corriente año, siente dolor 

en la parte interna de la rodilla y tercio inferior 

e interno del muslo. No hay antecedentes de trauma­

tismo, ni de enfermedad anterior. No es varicoso. A 

las pocas horas el dolor se intensifica y al obser­

varse veo dicha región enrojes!da y al palparse no­

to un cordón duro y doloroso. Por esta circunstan­

cia, el día 10 es internado, comprobándose en la re 

gión interna de la rodilla hasta ocho traveses de



dedos por encima de la misma, una mancha rojisa, ca­

liente, dentro de la oual se nota a la palpación un 

cordón duro y doloroso. Hay ligera fiebre (37,5®) y 

taquicardia. -

Ante este cuadro hacemos diagnóstico de trombo­

flebitis aguda de la safena interna.-

Tratamiento: penicilina 100.000 unidades cada cuatro 

horas. Trendelemburg. Liquemine. Se vigila por la pal 

pación si el cordón progresa (si así fuera se debe 

tratar quirúrgicamente con la ligadura de la safena 

en su calado). EL proceso regresa: la fiebre desapa­

rece; el dolor es menor y el cordón no ha progresado. 

Se sigue el mismo tratamiento y a los cinco días no 

hay fiebre; el color de la piel es no mal, el dolor ha 

desaparecido y el cordón casi no se palpa. Se le ha­

ce un vendaje elástico del miembro y se le permite la 

deambulación. A los diez días de su internación es da 

do de alta.-

Varicoflebitis: Aparición de alteraciones inflamatorias 

en las venas previamente varicosas. Es poco embolígena.-

Tromboflebitis del sistema profundo y comunicante de 

la pierna:

Casi siempre aparece en personas que llevan su vida 

habitual o en enfermos que permanecen en cama por largo 

tiempo ó en el post-operatorio.-

En general, el primer síntoma es el dolor en la pan­

torrilla durante la marcha ó al subir una escalera. Des­

pués se acompaña de edema, siamosis, etc. Estos síntomas, 

desaparecen por lo general con el reposo, pero al volver a



la actividad ellos también retoman. La propagación del 

trombo hacia la femoral, puede deteiminar una embolia mor 

tal. Ante esta forma se recomienda la ligadura de la vena 

femoral superficial

CASONfi 2: T.S»; 61 años de edad; argentina; viuda.-

Biagnóstico: Neo de colon:

EL día 5 de octubre de este año se le efectúa un 

ano contra matura» El día 11 del mismo mes, se qu£ 

ja de dolor en la pierna derecha. Se la examina y 

se encuentra edema del dorso del pie derecho y en 

la región maleolar dolor a la presión de la panto­

rilla. Signo de Homans positivo, taquicardia, fie­

bre (39s)• Es varicosa y tiene el antecedente de 

haber tenido en otra oportunidad una tromboflebi­

tis, en ese mismo miembro. Se aconseja la ligadura 

de la vena femoral superficial que no es aceptada 

por los familiares.-

Tratamiento: Penicilina. Vendaje de la pierna. Po­

sición de Trendelemburg. Papaverina endovenosa. Li. 

quemine • -

En los días siguientes, la temperatura se 

mantiene;lo mismo que la taquicardia y el edema se 

extiende a todo el miembro y el dolor aumenta.-

Al tratamiento anterior se le agrega aneste 

sia del simpático lumbar. El dolor disminuye hasta 

desaparecer; el edema también disminuye, pero no des. 

aparece y persiste en la actualidad. Muy probable e- 

volución hacia la tromboflebitis crónica.-

CASO Ns3: El día 31 de octubre del corriente año es pasado

del servicio de clínica médica al de cirugía el si-



guíente enfermo; N7lfrr53 años} argentino} casado»-

Sin antecedentes de importancia. Había sido inter 

nado en Clínica Médica con diagnóstico de tromboflebitis 

de la safena interna de la pierna izquierda} por lo tanto 

se le efectuó tratamiento médico y el proceso evoluciona 

satisfactoriamente. Sin embargo, el día 25 del mismo mes, 

el enfe rao tiene una embolia pulmonar y al día siguiente, 

nota que el dorso y región bimaleolar del pie izquierdo, 

están hinchados; este edema crece en intensidad en los 

días siguientes y asciende progresivamente hasta llegar 

a la región inguino abdominal. Como el proceso no cede, 

son requeridos nuestros servicios»-

Nos encontramos con un enfermo febril (38c). Taqui- 

cárdico (140 pulsaciones por minuto) y con grandes dolo­

res. El miembro inferior izquierdo está global y total­

mente aumentado de volumen en relación con el derecho; en 

ligera flexión y rotación externa de aspecto cianótico.- 

Caliente al tacto. Dolor espontáneo y provocado con la 

palpación en todo el miembro y especialmente en la pan­

torrilla. Signo de Homans positivo.- 

Trat amiento: Papaverina endovenosa. Liquemine endovenoso. 

Penicilina. Ligero Trendelemburg de la cama. Vendaje de 

ambas piernas. Se dispone la intervención quirúrgica pa­

ra el día siguiente.-

1Q-XI-1949; OPERACION: Anestesia raquídea. Incisión sobre 

el triángulo de Scarpa. Se diseca hasta el paquete vascu­

lar y se individualiza y aíslan los siguientes elementos; 

vena safena interna; arteria femoral; vena femoral común; 

femoral superficial y profunda. Sobre la femoral superfi­

cial, en sentido longitudinal, se efectúa una pequeña in-



cisión por la cual sais un 'trombo rojo blando; se ha 

ce su extracción con una pinza de Des jardín y luego ca 

nalizando con una sonda Nelaton y aspirando con una je 

ringa de 20 ce. se siguen sacando cuágulos hasta que 

la sangre fluya libremente por el extremo superior. Se 

hace ligadura y sección de la vena femoral superfied al 

y el trozo se manda para el estudio histopatológico, a 

pesar de que su aspecto microscópico es normal T También 

se liga y secciona la safena interna, pués hay un pro­

ceso anterior de tromboflebitis, inmediatamente a con­

tinuación se le efectúa una simpaticectomía pariarte— 

rial. Se cierra la herida por planos.-

POST-OPSRATORIO: Se sigue con la papaverina endovenosa; 

el Liquemine se continúa recién a las 24 horas de la £ 

peración por el peligro de los grandes hematomas de la 

herida operatoria. Penicilina. Se levantan los pies de 

la cama y se vendan ambas piernas con vendas elásticas. 

Al día siguiente de la operación, el dolor ha desapare, 

cido, persistiendo solamente en la herida operatoria.— 

EL edema, la fiebre y la taquicardia persisten.-

Al cuarto día de la operación no hay dolor, ni 

fiebre, ligera taquicardia (85 pulsaciones por minuto) 

y el edema ha disminuido notablemente, tomando el 

miembro sus relieves normales. Se le permite sentar en el 

borde de lá cama y en el quinto día se le peimite la 

deambulación dentro de su habitación por breves minu­

tos.-

A los ocho días se le suspende toda la medica­

ción. Cuando se le dá el alta del Hospital, lo hará 

con una bota de Unna, pués de esta manera se le favo— 



reos los movimié£N¿ft^y contribuye a la reabsorción 

del edema que es el último signo en desaparecer, y 

que por lo general no lo hace antes de los tres m¿ 

ses.-

Tromboflebitis femóroiliaca:

En su forma aguda constituye la flegmasía alba dolens 

tan conocida como fácil de diagnosticar. Su forma crónica, 

no es tan frecuente y su pronóstico, que es severo para el 

miembro afectado, depende del diagnóstico y tratamiento 

precoz. Muchas veces ésta última forma es consecutiva a 

una tromboflebitis de las venas profundas de la pierna,por 

lo general de comienzo solapado, que son indebidamente tra 

tados, y cuya afección, debido a la gran riqueza de la pa­

red venosa en vasos infáticos, se propaga por ellos inva­

diendo en sentido de la corriente sanguínea todo el siste­

ma venoso principal del miembro, al cual destruye en su 

función, quedando como resultado el edema crónico y la gran 

impotencia funcional.-

CASO NS4: N.D.; 35 arlos de edad; argentino; casado. Obre­

ro. Sus antecedentes hereditarios y personales car£ 

cen de importancia. Entre sus antecedentes familia­

res, hay enfermos de várices,’ que tiene importancia 

como factor predisponente a las enfermedades veno­

sas.- Su enfermedad actual comenzó hace ocho años; 

es por lo tanto, una enfermedad crónica. Su inicia­

ción es muy poco aparente; ligeras molestias en la 

parte antero interna del muslo, acompañada de horml 

gueos y pesadez al caminar. Luego aparece el edema 

y ligera cianosis. Ultimamente han aparecido las di, 

lataciones venosas superficiales.-



La impotencia funcional se ha acentuado, hacién

dose la pierna muy pesada y como dormida; sensación de hor 

migueo que le imposibilita la marcha un poco prolonga 

da. Todos estos síntomas disminuyen con el reposo, y 

se acentúan con la actividad.-

Todos estos datos, más el examen que nos dá: 

Aumento de tamaño global del miembro inferior izquier 

do en comparación con el derecho (6 cmt. de diferen­

cia). Piel hiperpigmentada sobre la pierna. Dilatado, 

nes venosas superficiales. Dolor a la palpación en la 

parte del muslo. Godet, Signo de Homans negativo. Hay 

pulso pedio y tibial posterior.-

Oscilometría: ligeramente inferior en el lado izquier 

do.-

Hacemos diagnóstico de tromboflebitis crónica de la 

vena femoral. Para comprobar, documentar y localizar 

el proceso, efectuamos una flebografía (figura 1) que

(fig. 1)



calización exacta de la obstrucción venosa. -

La flebografía trajo como consecuencia, dolor 

en todo el miembro, que luego decrece. A los cuatro 

días de la venografla, aparece temperatura (38fi),do 

lor intenso y la extremidad ha aumentado de tamaño. 

Se lo trata poniéndolo en ligero Trendelembur, papa 

verina endovenosa, penicilina Tialgin B, para cal­

marle el dolor y horno. -

Se toma nueva medida de los miembros y se com­

prueba una diferencia de 10 cmt. con el miembro sa­

no. Como la sintomatología no decrece, se le practi. 

ca anestesia del simpático lumbar, según técnica de 

Oschner.-

EL dolor desaparece casi por completo durante 

5 horas, para reaparecer luego, pero no con tanta 

intensidad. EL edema no disminuye.-

EL 3 de mayo de 1949, es operado:

-Cirujano: Dr. INOCENCIO CANESTRI.-

-Ayudante: el autor de esta tesis.—

Anestesia local. Incisión sobre el triángulo 

de Scarpa; se diseca el paquete vascular, separan­

do y aislando todos sus elementos. Hay una intensa 

perisvascularitis y la pared venosa se encuentra 

completamente alterada, inmediatamente por debajo 

de la arcada crural, se notan tres sacos venosos 

que corresponden a la femoral superficial, a la fe 

moral profunda y a la safena interna.—

Se abre la femoral superficial y se encuentra

demostró, como se ve éh el positivo radiográfico, la lo-



ocupada por un trombo rojo, friable, que se saca con 

pinza y luego se aspira hasta que fluya libremente la 

sangre.-

Se hace la ligadura de la vena femoral común, in­

mediatamente por encima de los sacos venosos.—

Simpaticectomía peri art erial.-

Post-operatorio: se sigue con la papaverina endo­

venosa, Liquemine endovenoso, penicilina, etc.-

EL dolor disminuye, la fiebre desaparece en pocos 

días; el edema también disminuye. Se lo moviliza pre­

cozmente y el día 23 de mayo de 1949, es dado de al­

ta.-

A los cinco meses de la operación el edema cróni­

co persiste, pero la impotencia funcional ha mejorado 

grandemente y el enfermo se reintegra nuevamente a su 

trabajo, el cual había tenido que abandonar, mostrán­

dose satisfecho de los resultados obtenidos con la o- 

peración.-

EL estudio histopatológico efectuado por el Dr.

1. Pianzola, informó que se trataba de una trombofle­

bitis crónica.-

FOMAS CLINICAS SEGUN SU SINTOMATOLOGIA:

Formas espasmódicas:

En ellas predomina el factor espasmódico. Son de apa­

rición brusca y de fácil respuesta a la medicación espas- 

molítioa.-

Formas trombóticas puras:

Aparecen solapadamente; caracterizándose por el ede­

ma y por no hallarse presente el dolor, ni la fiebre. Apa­

rece en enfermos que deben estar mucho tiempo en cama.-



gormas sépticas:

Son muy graves. Predomina el componente infeccioso, 

dando un cuadro sspticémico.—

FORMAS CLINICAS SEGUN SU ETIOLOGIA:

Tromboflebitis post-operatoria:

En el post-operatorio hay una serie de factores que 

favorecen la aparición de los procesos trobóticos de los 

miembros inferiores. Entre ellos podemos citar: el repo­

so prolongado en cama; la inmovilización, la hipopnea po¿ 

tural, el aumento de tensión instraabdominal, la deshidra 

tación, etc>-

Su aparición es más común en las personas obesas, en 

los cardiópatas, etc. Por lo común aparece después de los 

cuatro días de la operación*-

CASO NQ5; J.K; 61 años, Irlandés; soltero, jornalero.-

Antecedentes, sin importancia.-

Diagnóstico: cáncer de esófago.-

Es operado el día 28 de septiembre de 1949.- 

Post-operatorio: perfectamente noimal, hasta la no 

che del quinto día, que amanece con intensa dis­

nea. AL ser revisado, nos encontramos con un enfer 

mo febril (37,5®), taquicárdico (120 pulsaciones 

por minuto), disnéico.-

Murmullo vesicular disminuido en base derecha.-

A1 observar los miembros, vemos que el pie derecho 

está edematizado. A la palpación manifiesta dolor 

en la pantorrilla del mismo lado.- Signo de Homans 

positivo.-

E1 edema progresa en sentido ascendente, hasta to­

mar todo el miembro. El dolor se hace espontáneo y



se intensifica* La fiebre y la taquicardia persis­

ten.-

Propongo el tratamiento quirúrgico que es rechazan­

do, por que el enfermo se halla muy abatido y por

considerar que con el tratamiento médico se iba a

salvar esa situación.-

Tratamiento: Papaverina, Liquemine, se sigue con 

la penicilina, etc. EL dolor espontáneo desaparece, 

pero persiste a la palpación; el edema persiste, lo 

mismo que los demás síntomas. -

Al noveno día de la operación, el enfermo fallece 

por una embolia pulmonar, que se comprueba en la au 

topsia.-

Tromboflebitis obstétrica y Tromboflebitis post-trau- 

máticas: se definen por sí mismas. -

TERAPEUTICA

El tratamiento de las enfermedades venosas de los 

miembros inferiores, puede ser preventivo o curativo: El 

tratamiento profiláctico debe ser aplicado a todo pacien 

te que va a estar en reposo por largo tiempo; se basa en 

combatir el éxtasis venoso, la deshidratación y la infec. 

ción.-

El tratamiento preventivo a seguir, en un paciente 

quirúrgico, es el siguiente:

a) Usar una técnica perfecta, oligo-traumática y una bu£ 

na hemostasia.-

b) En el post-operatorio reducir el período de reposo en 

cama. Mantenimiento del tomo muscular con movimientos 

activos y pasivos. Levantamiento precoz. Proscribir la 

posición de Fowler sostenida.-



o) Cuando hay tendencia a la coagulación, hay que modifi 

caria por medio de la heparina y el dicumarol.-

También existe la profilaxis quirúrgica, que consis 

te en la ligadura de ambas venas femorales superficiales, 

efectuada en pacientes por encima de 50 anos de edad y 

que van a ser sometidos a una importante intervención qui. 

rúrgica; por lo general, por cáncer ó en los fracturados 

de cuello de femur. -

Tratamiento curativo: No hay ninguna uniformidad en el tra 

tamiento a seguir en la tromboflebitis. Por lo general jun 

to a la tromboflebitis se coloca la flebo trombo sis y a es­

te respecto casi todos los autores están de acuerdo en 

admitir lo siguiente: Flebo trombo sis: Tratamiento quirúrgi 

co.- Tromboflebitis! Tratamiento médico. Basándose solamen 

te en el carácter emboligeno de estas enfermedades. Pero 

como ya hemos dicho, el diagnóstico diferencial entre es­

tos dos procesos, en muchos casos no es tan fácil y es aqui 

donde aparecen las dudas con respecto al tratamiento a se­

guir.-

En la flebotrombosis, el tratamiento a seguir es, sin 

discusión alguna, el quirúrgico.-

En la tromboflebitis se han ensallado toda clase de 

tratamientos y todavía hoy en día, no se ha llegado a un 

acuerdo.-

El tratamiento clásico de la tromboflebitis, desde 

los tiempos más remotos y que actualmente he visto aplicar, 

era la inmovilización rigurosa, surgida como consecuencia 

de la aparición de un hecho espectacular, la embolia pulmo. 

nar, que se presenta después de un movimiento brusco.-
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Hoy es universalmente aceptado» que la inmovilizar- 

ción no es útil, si no hasta perjudicial, pués se ha com 

probado que no evita la embolia, y que al contrario, pa­

rece faborecerla, facilitando la éxtasis circulatoria y 

la progresión del trombo rojo secundario.-

Para el tratamiento de la tromboflebitis hqy que t¿ 

ner en cuenta cuáles son los factores que predominan y 

que siempre en mayor o menor grado están presente. Estos 

factores, sont

a) Factor espasmódico; b) factor infeccioso; c) factor 

mecánico. Y una complicación, la embolia pulmonar. -

Cuando predomina el factor espamódico, como por ejem 

pío en la flegmasia alba dolens, el tratamiento más lógi­

co a seguir, será el anti-espamódico a base de papaverina 

y eupaverina,- que se harán endovenosas y a altas dosis, 

para obtener los efectos deseados. También se emplea la 

anestesia del simpático lumbar, con la cual se obtiene re 

sultados muy buenos. S© harán cada doce o veinticuatro ho 

ras.-

Con estas medicasiones, se obtiene disminución del 

dolor (a veces su desaparición) y también la disminución 

del edema, especialmente con la anestesia novocaínica del 

simpático lumbar, pués suprime los reflejos vaosconstric— 

tores nocivos que parten de la vena enferma. Además de esi 

ta medicación antiespasmódica, se deberá agregar la anti­

infecciosa a base de penicilina o sulfamidas, que actua­

rán limitando el proceso flegmático. Se dará también la 

medicación anti-coagulante: heparina y dicumarol, que a 

pesar de las fersiones dispares que existen, tienen sus 



ventajas, pués limita la extensión de la trombosis y for­

mación del trombo rojo secundario, actuando también profi 

lácticamente en el otro miembro•-

Se pondrá al enfermo en ligero Trendelemburg y no se 

limitarán los movimientos. También se puede agregar el ca 

lor que actúa favorablemente, por su acción vasodilatado­

ra y por acelerar la evolución de los fenómenos inflamat£ 

rios.-

No bien la fiebre haya desaparecido y disminuido el £ 

dema, se hará un vendaje elástico de la pierna, o mejor 

un vendaje de cola de zinc y se levantará al enfermo •-

Cuando predomina el factor infeccioso, la medicación 

principal será la antibiótica, haciéndose al mismo tiem­

po la anti esp asmó die a y la antic uagul ante, que con la an 

terior constituyen el tripode del tratamiento médico de 

la tromboflebitis.-

Cuando el estado general del enfeimo decae debido a 

la infección a pesar del tratamiento, no se debe hacer 

esperar la operación.-

EL factor mecánico raramente se presenta aislado y 

cuando así lo hace, no dá mayormente grandes trastornos, 

debido a que generalmente el trombo no es totalmente o— 

bliterante. Cuando los otros factores son bien manifi­

estos y no ceden con el tratamiento médico, también se 

debe recurrir al quirúrgico.-

Como se puede observar a través de la exposición, 

tenemos el concepto que el tratamiento quirúrgico no de­

be efectuarse solamente para prevenir la embolia pulmo­

nar, sino como tratamiento propiamente dicho, cuando la 

tromboflebitis no responde al tratamiento médico. De es­



ta manera, como ya se ha dicho, no sólo evita la embolia, 

sino que limita la trombosis y la diseminación de la in­

fección. Con la simpatiséctomía pariarterial, se mejora 

la circulación oolateral, por suprimir el espasmo refle­

jo. También oon este tratamiento, se acorta considerable­

mente el tiempo de permanencia en cama.-

Esto está basado en la gran cantidad de inválidos que 

quedan, con los trastornos denominados secuelas de la trom 

boflebitis, que en realidad no es otra cosa que la cronici 

dad y la evolución lenta pero progresiva, a todo el siste­

ma venoso profundo del proceso, al cual destruye en su fun 

ción. Posteriormente, se extiende a los tejidos vecinos, 

incluyendo a la arteria, como que acentúa su espasmo re fie. 

jo, marcando aún más de esta manera la impotencia funcio­

nal. Esta progresiva evolusión de la enfermedad, se carac­

teriza por su poca exteriorización clínica que culmina de¿ 

pués de un lapso variable en la invalidez.- Ejemplo de és­

to, lo tenemos en el caso número 3, en que las venas esta­

ban completamente alteradas hasta por encima de la femoral 

común, tomando también las principales colaterales. De es­

ta manera, la intervención quirúrgica en período tan avan­

zado, no puede dar todos los resultados que de ella es de 

esperar.-
EL tratamiento quirúrgico debe ser lo más precoz posi­

ble y no seguir una conducta pasiva, pensando que las trom 

boflebitis no dan embolias, pués aún que así fuere, hay 

que prevenir los trastornos antes citados, que llevan a la 

invalidez; trastornos que siempre son más acentuados, mar* 

nifieatos y no regresivos que los quedan la ligadura ve­

nosa por encima del trombo.—



CONCLUSIONES.-

l#)l El tratamiento médico: antiespasmódico, anticuagulan 

te,antiinfeccioso, debe ser el de elección. Siempre 

que se lo aplique bien y se lo controle mejor. Vigi­

lar periódicamente al enfermo, después que es dado 

de alta, para controlar de esta manera si el proceso 

avanza.-

22): El tratamiento quirúrgico es un elemento más para com 

batir la tromboflebitis y debe ser aplicado en los si. 

guientes casos:

a) Tromboflebitis aguda que no responde al tratamien­

to médico o que dá embolia.-

b) En los casos en que a pesar de haber tenido buenos 

resultados con el tratamiento médico; dado de alta 

y a vuelto a la actividad, el edema aparezca y pro. 

grese y la impotencia funcional se haya acentuado.

c) En las tromboflebitis crónicas que pueden ser de 

iniciación solapada o consecutivas a una forma agu 

da y que se caracterizan por la gran impotencia

funcional.-

d) También debe ser aplicado como profiláctico en en­

fe irnos que van a ser sometidos a grandes interven­

ciones quirúrgicas y que tengan antecedentes de

tromboflebitis.-

La técnica operatoria que se ha seguido con preferencia 

está en sus pasos principales esquemáticamente dibujados.— 

Siempre a la ligadura y sección de la vena, seguimos con 

la simpatectomía periarterial, para actuar sobre el angio- 

espasmo.-

En el post—operatorio hacemos papaverina, 0.04 grs. en—



do venosa cada 4 hs», Liquemine 50 gr. endovenoso cada 4 

hs. , durante 7 ú 8 días y controlando el tiempo de coa­

gulación. Recién iniciamos esta medicación a las 24 hs» 

de la operación, para evitar los hematomas de la herida 

operatoria.-

Penicilina 100.000 U Intramusculares cada 4 hs«- 

Levantamos los pies de la cama, para favorecer la circu 

lación de retorno•-

Vendaje elástico de ambas piernas. No limitamos los mo­

vimientos del enfeimo.—

No bien el enfermo se halla afebril y la taquicardia di£ 

minuye lo mismo que el edema, condiciones que por lo ge­

neral se consiguen en escasos días, se hace levantar al 

enfermo.-

Cuando le damos el alta, se le efectúa previamente un ven 

daje con cola de zinc.-

------- OOOOOOOOOOO;-------
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