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_Tromboflebitis = PFPlebotrombosis

1) Concepto y definicién:

El estudio de esta afeccién constituye en la actua

lidad un problema de sumo interéds y motivo de grandes
controversias académicas. Al respecto existen 2 ten-—

dencias: a) la unicista y b) la dualista.

La primera, sostenida por Allen, dice que la trombofle-

bitis y la flebotrombosis son una misma afeccién y la

denominan: "Tromboflebitis". La duaslista, sostenida por

Ochsner, y aceptada por la mayorfa de los investigado-
res que militan en el campo gquirdrgico de la cuestién,
considera esgstos 2 procesos completamente distintos
desde el punto de vista etioldgico, anatomopatolbgico,
sintomatolégico y ain el trgtamiento.—

“ La tromboflebitis, es un proceso patoldgico de

las venas, que sigue a una inflamacién de la pared
venosa y caracterizado por la formacién de un trombo,
que ocluye total § en parte a los mismos.

Flebotrombosis, es el proceso patolégico de la ve-

na, que se origina sin antecedente inflamatorio de
su pared, pero gue ‘secundariamente conduce a una
inflamacién reactiva de la misma.-

Resumiendo, y dejando de lado las 2 escuelas

en pugna, diremos que tanto uno como otro proceso,



exteriorizan una alteracién hemdtica y vascular cu
yo resultado es la formacién de un trombo.

"mn la tromboflebitis, la formacién del coé—~
gulo es el resultado de la lesién del endotelio vas
cular por traumatismo mecdnico, invasién bacteriana
6 lesién quimica. En la flebotrombosis, de debe a
§stasis venosa y alteraciones de los elementos celu
lar y 1iquido de la sangre que aumentan la tendencia

a formar codgulos®" ( Ochsner)

2) Btiopatogenia:

Segin los Ultimos conocimientos, la patogenia
de la formacibn del trombo obedece & distintos fac—
tores, algunos aclarados, otros né, que iremos desg
rrollando sucesivamente,

“  a) la infececidn.

b) La rémora 6§ retardoc de la circulacién venosa.

c} Aumento de la coagulabilidad sanguineas

d)} Alteracién de la pared venosae.

e) El reposo en cama (flebotrombosis clinostd-
tica).—-

£} Espasmo venoso,

a) La infeccién: es lo que sucede en la tromboflebi

tis. Lo mds aceptado es que la infeccién se hace de

fuera adentro por el contacto directo de la pared



venosa con un foco infectado, atacando en ler. térmi
no a la adventicia que se encuentre en relacién com

el tejido celular laxo de la vaina vascular, tejido

nuy apto para desarrollarse la infeccién y difundir

por lo tanto el proceso a gran distancia (periflebi

tis).

Uno de los ejemplos més corrientes es la
"flegmasia albg dolens™ o flebitis puerperal, cu—
yo foco originario, el utéro infectado, determinsa,
a contracomriente, la infeccidén de las venas uteri-
nas, vena ilfaca y vena femoral.—

Mis frecuente que la flebitis supurada e
irrupcién ©brusca de pus en el torrente circulato-
rio, son las microlesiones de congestién, exudacién

R descamacién de la tUnicas venosas, inclusive el
endotelioc,-

Asi mismo la infeccién de las tinicas puede
hacerse a expensas de los vasa-vasgrum determinando
focos emboli{genos.—

, ILa infeccidn venosa de dentro-afuera, es de-
cir partiendo de la sangre, no se produce sino en
circunstancias muy especiales como ser la detencién
en el curso de la sangre y en cierta capacidad de
absorcién de las células endoteliales, de los gér—

menes cirvulantes, "sumado esto Yltimo a cierto gra—



do~8é alergia como se observa en ciertas flebitis en
la convalecencia de las enfermedades infecciosas.

Recordemos que la reaccién inflamatoria de la
pared vascular puede ser secundaria a la presencia
del trombo como ocurre en la flebotrombosis.

b) la rémora § retardo de la circulacién venosa: fac

tor muy importante y estrechamente vinculado al ante
rior.— El extasis venoso es debido a la inmovilidad
8 presifn extrinseca sobre la pared venosa, favore-
ciendo la marginacién de las plaquetas, su conglu—
tinacibn y adherenciia al vaso, inicidndose as{ la
formacifn del trombo. Ejemploc cldsico de este punto
es la frecuencia con que se observa trombosis veno-
sas en los cardfacos con insuficiesnecia tipo conges—
\yivoo

Esta rémora es més acentuada en los miembros
inferiores debido a la mayor lejania del corazém, a
la presién intraabdominal, a la inmovilizacién de la
pared abdominal y miembros inferiores, a ciertas posi
ciones viciosas del postoperatorio, etc.

EL retardo de la circulacién venosa se aplica
l6gicamente para el esclarecimiento de las flebotrom
bosis postoperatorias, en donde el papel de l; infec

0ién, sobre todo en este era aséptica, no tiene ex—

plicacibn.-~



o) Aumento de la coagulabilidad sanguinea: es el fac

dor menos aclarado la exagerada ‘tepdencia & la coa—~
gulacién. Sin duda alguna, la sangre es més coagula
ble en determingdas ocasiones como por ejemplo des—
puéds de las operaciones: trombosis postoperatorias.
Este factor se vincula al aumento de las plaquetas,
de la tromboquinasa, del fibrinogeno, de la hepari-
na, de la vitamina X, como as{ también con la desﬁi

dratacién (vémitos, quemaduras, etc.)

d) Alteracién de la pared venosas Pueden ser trau—
maticas, alérgicas § inflamatoriés (quimica, t6xi—
ca 6 bacteriana).— Factor importante, sumado al in-
feccioso, para la explicacién de las tromboflebitis,

e} El reposo en cama:t Es un factor de suma impor-

Jsancia.—

Robinson dice gue "todo adulto que deba guar-
dar cama por una enfermedad infecciosa, operatoria,
obstétrica 8§ traumdtica, es en potencia un candidato
a la embolia pulmonar y a la flebotrombosis.

El decibito, sumado ala consecutiva relaja—
cién muscular es una condicién favorable para la fle
botrombosis.~

f£) Espasmo venoso: facilita la progresién del trom~

bo, y al vonvertir la trombosis parietal en oblite-



rante y retardar la progresifén de la sangre, influ
ye dificaltando la circulacién colateral.-

Ademds, el espasmo no es venoso puro, sino
penvascular, debido a que a la irritacién del sim-
patico perivenoso se le suma la de los vasos arte—
riales, Todo este mecanismo nos hace interpretar a
la produccién del edema mecénico propiamente Flebf
tico, como veremos en Sintomatologia.—

Causas predisponentes: 1¢) cierta predisposicién

familiar 2°¢) sepsis, poco aguda 3®) la edad avanza
da (40-60 afios) 4®) Las vdrices 5°) variaciones tép
micas (las trombosis post-—operatorias son mds fre
cuentes em invierno que en verano). 6®) neoplasis,
de la cola del pancreas, principalmente que produ-

o ciendo una hipervitaminosis K, por mayor abgorcién
de las grasas, facilita la produccién del trombo.
7°) la anemia 8¢) el hipotiroidismo, obesidad y
otras alteraciones hormonales 9°) caquexia 10¢) a-
feccidnes valvulares del corazén.

Causas desencadenantes: 1¢) Injurias de la pared

venosa por a) infecciones endovenosas (iodo, sulfa
nilamidas, arsénico, etc), b) por contusién traumé
tica, etc. y ¢) bacteriano ( T B C, supuraciones

a estafilo, estrepto, etc) 2°) Enfermedades infec-



¢losas (tifoidea, neumonia, T B C, etc) y 3°) Inter
venciones quirirgicas, en especial abdominopelvia-—
nas, cuyas estadfsticas modernas acusan un porcen—
taje al 1 - 12% de complicaciones de esta natura-
leza.—~

Circunstancias desfavorables: para la formacién de

trombos son: 1%) la fiebre 2°) el hipertiroidismo
3°) la hemofilia y coluria, etce-—

3) Anatomia Patoldgica:

Las venas mds comunmente afectadas enn las
profundas de los miembros inferiores, en especial
de la regién plantar y la pantorrilla.-

Anatomopatoldgicamente tenemos que estudiar
a) el trombo b) la pared venosa y c)el tejido peri
venoso.-

AN
a) E1 trombo: Agul tenemos gue hacer un distingo

del que corresponde a la flebotrombosis y & la trom
boflebitis.-
El primero es el trombo rojo y el segundo

blanco.-—
Cldsicamente se distinguen 3 tipos de trombos:

1) trombo rojo 6§ de coagulacidn.

2) *  blenco 6 de aglutinacién.

3) * mixto (el més comin).

1) E1 trombo rojo-4 de coagulacién, es de aspecto




nds & menos homogéneo, con abundantes eritrocitos
¥y fibrina, poco adherido al endotelio de la vena,
sorprendiendo algunas veces, que ante un caso de
enbolia pulmonar mortal, la autopsia nos de ausen-
cia absoluta de alteraciones parietales en el sis-
tema venos. Este trombo esparecido al post-morten.

2} Trombo blanco 6 aglutinacién 4§ por apesicidn:

es mids importante y primitivo que la formacibn del
codgulo rojo.- Estd compuesto de abundantes leuco-
citos, plaguetas y fibrina y relativamente con po-
cos eritroditos y se encuentra adherido a la pared
Venosa.-—

3} Trombo mixto: el mds frecuente; consiste en una

cabeza constitufda por un trombo blance y un tallo
Jormado por un trombo rojo é laminado.-

Trombogénesis: Como consecuencia de la rémora sangui

nea venosa y alteraciones en el sistema plasma-pla
quetas, estas tienden a acumularse en la periferia
de la corriente formando a nivel del foco de la lg
slén.masas en la Intima del vaso sangufneo. Poste-
riormente, alrededor de este tapén, se deposita la
fibrina y luego en esta red de Pibrina son captados
los otros elementos de la sangre, formandose asi la

cabeza del trombo que se miviliza en direccién de



la corriente sanguinea. Esto estimula nuevas forma
ciones por apogicibén.~ Es esta la genesis de un
trombo mixto, cuya cabeza blanca y tallo rojo,
presenta una consistencia y cohesién de variada
Indole.-

Ia evolucién ulterior del trombo puede ser: 1°)

hacia la oréanizacién es decir & la transformacién
del trombo en tej]. conjuntivo cieatrizal, a partir
de elementos conjuntivos de la pared vascuiar. De-—
termina una verdadera obliteracién vascular 2¢) el
trombo puede progré%ar, siempre en forma centripeta
Yy por arogicién de elementos de la sangre.— 3°) ha
cia la involuecibm, por la accidén proteolitica de
los leucocitos, que determina un proceso de lique-
faccibn.- 4°) hacia la fragmentacibn, espontdnea
en los trombosgs rojos de la flebotwrombosis y secun-
daria a la proteolisis en los trombos blancos ine
fectados de la tromboflebikis,dando lugar a numerdé
sas embolias sépticas y metistasis infecciosas ge-
nerales—

b) Ia pared venosa: son de diversa Indole la le-

9ién de la pared vascular venosa: en la flebotrom—
basis, no hay en la mayorfa signos de reaccién in-

flamatoria, y la adherencia del trombo a la pared



se explica por la existencia de una substancia hia
ling muy Wlande, de muy facil desprendimiento. En
la tromboflebitis hay un evidente procesc inflama
torio que abarca todas las capas.

c) El tejido perivenoso: la lesién mds importante

es la obstruccién de los linfdticos perivenosos, que
contribgye & formar el edema perivencso.y Se ha sos
tenido, sin demostrarle, que esta linfangitis peri
venosa, e€s lo primitivo, & partir de la cual ae cons
tituyen las otras lesiones: flebitis y tromboflebi
tis.-

4) Sintomas y Signos.

La flebotrombosis, que asienta la mgyoria de
lag veces en las venas profundas. de los miembros
&nferiores, se caracterizs por la escasez 0 ausen
cia de sintomas y signos, pasando inadvertide y ma
nifestdndose recién cuando se complica con la in-
feccibn: tromboflebitis § cuando se desprende un

émbolo y produce un infarto de pulmén.

Debido a la ausencia 6 vaguedad en los elemen
tos clinicos, para su correcto diagnéstico, es ma-
yor el peligro de las embolias, causado por la len
titud y blandura de la trombosigS.-—

En cambio, la tromboflebitis, se caracteriza

por una rica sintomatologia general y principalmen



te local.-

Tomaremos como tipo para la descripecién , la
cldsica "flegmamia alba dolens", §"flebitis gravi-—
darum"”, que es la forma més conocid; de las trombo-
flebitis de las venas profundas, tan frecuente des
pués de las infecciones puerperales mis § menos in
tensa.—

Al contrario de 1o que se supone, es la que
menos embolias graves originee.—

a} Dolor: sintoma bastante precoz que precede a
los restantes a veces en varios dfas.—

Este dolor se puede localigzar en todo el miem
bro, pero con mayor intensidad en el pliegue de la

ingle, en la pantorrilla, en el hueco popliteo, en
Ja plenta del pie, en jurisdicéién del nervio cig-
tigo, etc, de acuerdo al nivel de la vena trombosa
dae—

La intensidad del dolor es variable, desde
el intenso, que no se calma ni con morfina, al del
tipo continuo, sordo, con caracter de calambres, &
pesadez, con brotes agudos de dolor.-

Egte dolor se acompafia de hormigueos, pares—
tesias, etc y generalmente calma con el reposo.-

Se degcribe como signo precoz de trombofle-—

bitis profunda al llamado “signo de Homans"™, que



consiste en la dorsiflexién del pie provocando do—
lor.—

Se explica el dolor por el espasmo Venoso con
comitante del proceso sumado a lg distensién venosa.

b} Impotencia funcional: signo en exgremo precoz, e

incluso llegs a ser el primero. Es independiente
del dolor ya que desaparece por la anestesia lum—
bar.—

c) Edemaf existe agrandamiento de la extremidad in
tegra, el gque a veces es muy pronunciado.-

Comienza en forma gradual o repentina, casi
siempre a nivel de la raiz del miembreo (ingle) ex#%
tendiéndose de arriba abajo hacia el tobillo, toman
do as{ el miembro el aspecto de un cono 8 cilindro.
Es un edema blanco y de una dureza y tirantez espe
g}al, que ha 8ido comparada con la de la piel de
cerdo. Por lo mismo muchas veces falta el " godet®™
caracteristico.-

A veces el édema, debido a la circulacién co-

lateral, adopta un tinte algo azulado.

El edema se explica por dos teorias: la la.
dice que la flebitis, por un reflejo simp&tico, pro
duce espasmo arteriolar, como consecuencia Anoxila

del endotelio, mayor permeabilidad y edema. La 2a.

lo atribuye-al retardo circulatorio, por la dilata-



cifn-y congestibén del sistema venoso, que origine
una anoxia capilar, causa de mayor permeabilidad
y edema.—

d) Aumento de la temperatura local: es unx signo

algo variable.-—

Habitualmente no hay grandes diferencias. Ia
temperatura puede apreciarse con la mano & econ la
termometria local. Por el contrario, la hipotermia
local, puede ser un signo de mal prondstico pues nos
puede anticipar una futura gangrena.-—

e} Cordén duro y doloroso: la palpacibén debe hacer

se con suma suavidgd, y més ain en muchos casos se
recomienda no buscarla. El enfermo debe estar acos
tado, con las rodillas ligeramente flexionadas, a—-
poyando la planta de los pies en la cama. Tratando
"\

de relajar asi al mdximo los misculos de la panto-

rilla [ Sang

£} s{ntomas generales: 1°) Hipertermia: se ha dicho

que en todo operado que no justifique un ascenso
febril deberd buscarse la tromboflebitis. La fie-—
bre es alta, alrededor de 38°, generalmente sin
escalofrio y dura alrededor de una semgna.- 2°) Ta-
quicardia, constituye una respuesta refleja simpde
tica. Oscila alrededor de 100/110 pulsaciones y

cuando en operados que cursan aparentemente bien,



la taquicardia es ascendente (Pulso en escalerat sig
no de Mahler) debemos pensar en tromboflebitis. 3¢)

Eritrosedimentacién progresivamente acelerada y leu

cocitosis.-

En el caso de tromboflebitis iliofemoral, la
triada caracter{stica estd formada por: 1°) Agran-—
damiento difuso del miembro, 2¢) Congestién .de piel
y venas superficiales y 3°) Dolor en el tridngulo
de Sceypa (signo muy precoz, que inclusive permite
en muchos casos palpar la vena a ese nivel).-—

5) Diagnéstico:

Lo hacemos facilmente por la suma de los da-
tos recogidos, debiendose recordar que gran parte
de personas con afecciones infecciosasy traumatis-
Jnos o reposo obligado en cama, reunen las condicio
nes favorables para el desarrollo de esta afecciébn.

Volvemos a repetir la imporfancia del signo de
Homans presente en el 50% de los casos, del edema,
del constante aumento de turgencia de la pantorri-
lla, etco-

Un método auxiliar del diagndstico es la fle

bografia, sumamente importante y de extensa experien

cia en diversos paises del mundo y en el nuestro

perced a la escuela del Prof. Ricardo Finochietto.-



Nos permite ratificar 6 rectificar un diag-
néstico como asi tambien nos aporta datos de la lo-
calizacibén y extensidn del proceso.-

Con regspecto a la flebografia, los autores ame-
ricanos, que utalizan como medio de contraste el Dio-
drast, no son del todo optimistas. Asi por ejemplo
Moore, del Massachusetts General Hospital, desecha
la-exploracién radioldégica del sistema venos, ex—
presando que la inyeccibén es irritante para el endo-
telio vascular, por lo tanto no exenta de peligros,

y ademds la posibilidad de interpretar erroneamente

un defecto en la replecidn, cuando solo es un espas-

mo VenosO.~

6) Profilaxis:

A\ o
Algunos autores, entre ellos muchos de reco-

nocida autoridad en la cuestidén como por ejemplo
Ochsner afirma que la mayoria de estos enfermos pue-
den ser prevenidos por medidas profilécticas.-—

As{ se aconseja la gmbulacién premoz pogst—ope-—
ratoria, desde el ler. 6 2¢ dfa, ejercicios respira-
torios profundos, rdpida correccién de la anemia,
mantener un buen estado de hidratacién, dado que la
deshidratacién por aumentar la viscosidad facilita

la trombosis, aplicar calor sobre el abdomen, evitar



vendajes apretados en demasfa, movilidad pasiva y
activa de los miembros inferiores, etc.-

La ambulacién precoz post—operatoria, consis-
te en caminar y no en permanecer sentado, ya que es-
to Wltimo puede dificultar la circulacidén de retorno.

En ciertas condiciones, cuando existen anteé¢ce-
dentes de fendmenos embdlicos 6 trombbticos § cuando
los andlisis de sangre indiquen predisposicién a la
formacién de trombos puede administrarse profilacti-
camente anticoagulantes del tipo de la heparina y
el dicumarol, a las désis que serdn indicadas en
tratamiento médico, pudiéndose adelantar que sé en-
cuentran equilibradas las ventajas y desventajas
de ambos prodnctos como lo veremos luego.-

N Se hg propuesto tambien, en casos que requie-—

ren un prolongado reposo en cama, comc ser enfermos

ancilanos con fracturas de cadera, la ligadura pro-

fildctica de las venas,dando las estad{sticas en es

te sentido (Allen, Erb, Schumaun, etc.) resultados
alentadoress—

7) Complicaciones:

La mds importante de las complicaciones de la

flebotrombosis y tromboflebitis es la embolia pul-~

monar, caleuldndose que de cada 20 enfermos con

——

\



signos clinicos de tFomboflebitis, 1 muere de embolia,
y tan es asi que todas las medidas terapéutieas esJ
tén encaminadas para prevenir el desprendimiento del
embolo en los post-operatorios. Entre los T° y los
14® dfas de la intervencidén es que se observa con

mds frecuencia esta complicacién.-

La embolia pulmonar, que es la obstruccién
brusca del tronco de la arferia pulmonar, o de una
de sus ramas, por la localizacién en ese sitio de un
émbolo, es una afeccidn sumamente grave, que lleva
a la muerte por desfallecimiento del corazbn dere-
cho frente a una presién elevada, § por falla cir-
culatoria periférica, debido a insuficiente ecircu-
lacién venosa de retorno.-

“ Tembién puede acarrear la muerte, pequefios ém
bolos que ocluyen vasos que corresponden a zonas in
significantes de pulmén. En este caso, se cree que
la causa reside en reflejos de origen vagal, en es-
pecial.—

Ia embolia pulmonar que no acarrea la muerte
origina complicaciones pulmonares graves como: ne-
crosis, cavermas , fibrosis, abcesos, etc.—

Un alto porcentaje de estos enfermos son pro-

ducidos por émbolos originados en las venas profun-

das de los miembros inferiorese.



En la mujer es bastante frecuente la trombosis
de las venas pelvianas como complicacién de infec-
ciones puerpereles, o post-aborto m otras interven-
ciones practicadas en la pelvis. \

Ya habfamos hecho notar, en pdginas anteriores
que esta complicacidén era mds frecuente en la flebo
trombosis que en la ‘tromboflebitis, salvo de tra-
tarse de una tromboflebitis supurada, en cuyo ca-
so los fermentos proteoliticos disgregan con gran

facilidad el trombo, origindndose asi embolias.—

8) Secuelas:

Pasado el peligro de la embolia, el enfermo que
presenta una oclusidén de las venas profundas de la
pierna, como consecuencia ‘d:una trombosis, estd ex-
puesto a otros inconvenientes, como ser lesiones
induradas de la pierna, Ulcera post-flebitica, vae
rices post-flebiticas, edema’ crdénices, pié zambo
post-flebitico, etc.—

En sujetos predispuestos, con exagerado esta-
do neuropatico, son comunes los accidentes doloro-
sos, en el territorio del nervio cidtico, crubal,

0 el mismo de la wvena enferma,
Estas flebalgias, que a veces subsisten meses,

son exageradas por la fatiga muscular, la humedad,

—————



el frio, las menstruaciones, etc.-—

9) Tratamiento:

Bn profilaxis nos hemos referido al tratamien
t0o preventivo. Nos ocuparemos ahora del tratamiento
curativo, que puede ser médico y quirdrgico.

Tratamiento médica:

Los tratamientos médicos clédsicos, que son
los mds difundidos, indican reposo, inmoviliza-
cién y tratamiento postural, que en algunos casos
se prolonga hasta 4 méses.—

La inmovilizacién se efectia en férulas de
alambre, similar a las utilizadas en fracturas, con
venientemente forrada en algodéni, y suficientemente
larga, protegiendo los puntos expuestos a presiones,
“como el taldén, zona del tendén de Aquiles, etce.-—

Con respecto al tiempo que el enfermo debe
permanecer en cama, hay discrepancias. La tenden-—
cia actual, en nuestro pais, es pprolongarlo hasta
5 dfas después de la desapariciém de la temperatu—
ra, 10 mismo del pulso, el tenor y cantidad de ori-
na sean normales, la tumefaccidén desaparesca, en
resumen gue la faz aguda haya terminado, y todo
vuelva a la normaelidad, cosa no siempre fdcil de

conseguir.-



— Generalmente se admite que el reposo debe ser
de un minimo de 40 dfas (algunos hablan de las 6 se
manas fatidicas}.

No resulta beneficiosa la elevacién de la ex~
tremidad del miembro, ya que si bien el edema mecd<
nico desaparece en ese sector, empeoran, por la an-—
gulacidén, las condiciones circulatorfas de la red
pelviana. La reeducacién venosa, se efectia hacien-
do caminar “rapidamente™ a los pacientes, primero pe
quefios trechos, luego caminatas, marcar el paso, etc
en forma progresiva.

Con respecto a los antibidticos del tipo peni-
cilina, sulfamida, en el tratamiento de esta afec-
ciones, la experiencia del Prof. Bustos, del gbspi-
bal Ramos Mejia, llega a la conclusibén de gue son
ineficasegs. Lo mismo se puede decir de las auto-va-—
cunase—

En el caso de tromboflebitis el tratamiento
debe ser conservado, pudiendo excepcionalmente re-—
currir al tratamiento quirdrgico en el caso de ex-—
tensién del trombo rojo, supuracién del codgulo u
organizacién del trombo.

E1l tratamiento habitual se propone: 1° su-
Primér el espasmo, 2° combatir la estasis circula—

toria 3°: disminuir la coagulabilidad de la sangre.



~—1°) Para suprimir el espasmo, utilizamos la papa~

vering endovenosa, en dosis altas y en precozmente,
0,20 por vez y repetidas cada 3 8§ 4 horas. la tole-
rancia es buena y se debe disminuir de dosis en los
dfas subsiguientes, y suprimiéndola & la semana. Se
consigue una rdpida sedacién del dolor, y méds amplia
reabsorcién del edema.-

‘También se puede usar, en dosis altas y repe—
tidamente aplicadas, la acetilcoling.-

El arma mds efieaz contra el espasmo vasculag

es el blogueo simpdtico basado en lo que demostré

Ochsner, de que en la verdadera tromboflebitis, de-
bida a la lesién irritativa dentro de la vena, se
generan impulsos que por via del simpdtico llegan
hésta las arteriolas y las vénulas, produciendo en
ellas un espasmo persistente.

Este procedimiento sintomdtico, que debe insti

tuirse de entrada y repetirse cada 12 a 24 hs, actia

aboliendo al espasmo reflejo arterial, aumentando

as{ la circulacién arterial, produciende incremen-
to en la circulacibn linfdtica, disminuyendo el do-
lor y el edema y adortando el perfodo de inmovili-
dad y convalescencia.

Se deben bloquear los 3 dltimos ganglios

simpdticos lumbares, y a veces el 1°, colocando al

-



— paciente en deciubito lateral, empleando novocaina
al 1 #, y utilizando agujas miltiples, que nos ha-
ce aumenter la posibilidad de infiltrar la regiém
correspondiente. Gracias a este tratamiento, brillan
temente descripto por Ochsner, los sintomas y sig-
nos de la flegmasia alba dolens se alivian con ra-
pidez y se eliminan las secuelas post-flebiticase.-

2°) Combatir la estasis circulatoria: Luchando con

el cldsico concepto del reposo completo, debe movi-
lizarse la extremidad en forma activa y pasiva,
manteniendo la extremidad afectada con vendaje com
presivo masajes suaves, etc. Ia circulacidn venosa
se vé facilitada .-

3°) Medicacidn enticoagulante: las 2 sustancias,

hoy ya muy difundidas en el ambiente médico, que
N

hemos de considerar, son la heparina y el dicumarol.

Ia heparina, que se extrae del higado de perro, ac-

tda impidiendo que la protrombina sea activada por &
el calcio para transformarse en trombina.- El te-
mor manifestado por algunos, da que facilite el des
prendimiento de trombog, originando embolias, no tie
ne fundamento.-

" Cuando ya se trata de un proceso constituido,

la accién de estos anticoagulantes, no es muy eficaz,

pero con todo se cemprobd que limita la extensién



de la trombosis y aZtda profilacticamente en el
otro miembro.-

La heparina tiene un é€fecto inmediato, pero
que cesa cuando se suspende esa administracién (hgg
ta 3 horas.).

Es una dpoga costosa, dificil de administrar,
no activa por boca, sino por via endovenosa y en
forme continua. El riesgo de gue aparezcan hemorra—
gias con su empleo, es minimo, y las contraindica-
ciones son muy pocaSe—

Numerosos son los métodos y dosis gue se re-
comiendan, Las dosis a usarse oscilan entre 250 y
300 mgrs. por dfa, repartidas en 4 inyecciones, du-
rante 5 g 7 dfas. Este método presenta el inconve-
niente de las repetidas inyecciones endovenosas, ¥
ademas la inoculacién brusca de una gran dosis. La
forma mds conveniente y prdctica es disolver cada

3

ampolla de 50 mgrs. de heparina en 500 cm” de suero
fisioldgico, habiendolo pasar por via endovenosa
gota a gota.-

El control que es necesario llevar es el tiem
po de coagulacién que conviene mantenerlo entre 15
y 20 minutos y no mds.-

Si al cabo de pocas horas, el tiempo de coa-

gulacién no ha aumentado a 2 6 3 veces la normal,



‘e aumenta la dogsis.-

El dicumarol, (En el comiercio existen los prepara-

dos de "“Anatrombase"™ de los Laboratorios Millet y
Roux que asocian al dicumarol, el litio, al cual le
reconocen como propiedad principal la de activar la
droga y aumentar la tolerancia del organismo en lo
referente a la produccién de trastornos gdstricos.-)
Se obtiene &1 trebol podrido y tiene la ventaja desa
bajo costo y de su empleo por via oral. Se diferencia
de la heparina en que no actia como ésta sobre Pos
componentes de la sangre, sino quelgfecta la produc
cibén de protrombina en el higado, de ghi que su ad-
ministracidn exige la absoluta necesidad de un cui-
dadoso contralor por el laboratorio del nivel de pro
trombina, ya que serias hemorragias, a veces fatales,
glede acarrear 8u né’wvigilancia.

El dicumarol, como recien dijimos, se dé por
boca, actuando recién a las 48 B 72 hs, y el efecto
se prolonga de 3 € 10 dfas.-

El tiempo de protrombina, que debe controlarse
diariamente, a veces 2 veces por dfa, debe mantener
se entre el 30 y 10 4 de lo normal.

Tiene ciertos riesgos gue pueden controlarse

por la trasfusibén § dosis grandes de vivamina K.

El dicumarol estd contraindicado en sujetos



—con lesiones hepdticas, insuficiencia renal, operae
ciones recientes de cerebro § medula, ancianos, ané
micos, desnutridos, infectados y en aquellos que han

presentado indicios de labilidad hepdtica.—

La dosis usual es de 300 mgrs. el 1?2 dfa,200
en el 2° y en los dfas subsiguientes oscilard entre
200 y 100 mgrs, dependiendo del efecto de las pri-
merase Cuando se mantiene su accidén dentro de 1limi-
tes terapéuticos (tiempo de coagulacién y protrom—
bina) no encierra riesgos.-—

La accibn de estas dos drogas es Sptima cuan-
do se usan conjuntamente, pues se complementan magni
ficamente, debiendo seguirse el tratamiento hasta que
el enfermo esté completamente ambulatorio, siendo
gonveniente mantener una disminucién del tiempo de
protrombina durante T & 10 dfas,

Bs muy probable que nuevos estudios sobre la
heparina y el dicumarol y otras drogas de accién
gimilar lleguen a encontrar el modo de que la uti-
lizacién sea segura y satisfactoria.—

Repetimos, que los anticoagulantes impiden
la formacién de nuevos trombos, pero no actidan
gobre 1los ya formados.—.=.—.-

En la flebotrombosis la conducta es algo dis—

tinta que en la trombofle bitis. E1l caracter emboli{-



geno del procese predomina e impone la intervenciém

quirirgica, sin que se descuide la terapia anticoa-

gulante .-

Tratamiento Quirdrgico:

En términos generales, de los procedimientos
quirirgicos, antiguo redurso terapéutico, 2 son las
técnicas a seguir , de caracter opuesto
19) Tratando de restituir la permeabilidad vascular:

trobectomia.—

2°) Anuldndola definitivamente: ligadura venosa.-

1°) Trombectomfa:

Es una operacidn teoricamente ideéal pero que
practicamente no ofrece ninguna garantia. Consiste
en ladsobgtruccidén venosa y consiguiente restable
«cimiento circulatorio.

La €écnica, consiste en incidir la safena o
femoral, previa colocacién de un lazo en la ilfaca
externa para evitar el desprendimiento de algin
trombo, y extraer por medios instrumentales los
trombos. Liuego se sutura la incisién venosa, se re
tira el lazo de seguridad y se aplica anticoagu-
lantes locales,

No siempre el estado vascular permite la su-

tura y muchos intentos de trombectomia debieron



terminar por la ligadura venosg.=-

Lo mismo podemos decir que el restablecimien-
to circulatorio es efimero, en gran nilmero de ca-
sos, volviendo a rgcluirse el segmento venoso per—
meabilizadoc.~ Su prédctica no se ha difundido.-

2°) Ligadura venosa:

El objetivo de las ligadurag de los grandes
troncox venosos es evitar que al desprenderse un
trozo de un trombo se produsca una embolia pulmonar,
o si ésta ya se ha producido, prevenir que nuevos
desprendimientos agraven méds el cuadro pulmonar.

Es decir que esta medida terapéutica va direc
tamente encaminada hacia la profilaxis de la compli
cacidn mds seria: el infarto de pulmén.-—

Son sus indicaciones: en todos aquellos casos
donde se haya desprendido un émbolo, en las flebo-
trombosis post—-operatorias, en las tromboflebitis
supuradas, en algunas tromboflebitis secundarias a
védrices, en las tromboflebitis idiopdticas a repetie
cién; hay algunos autores que la emplean sistemdti-
camente como profilaxis en las grandes intervencio-
nes quirirgicas de los ancianos.-—

El lugar de la ubicacién de la ligadura depen
de de la ubicacién del trombo, practicdndose en la

actualidad Iinelusive intervenciones en venas cardi-
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nales como las femorales, ilfacas y cawa, singular-
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mente facilitado por la fisbografia.

Son mayores las probabilidades de éxito cuan—
do la ligadura se hace por encima del l{mite supe-
rior del proceso, en plena vena sana, tal ha de-
mostrado la observacién clinica.-

Si se trata de varicosidades 8 tromboflebitis
supurada de las venas superficiales de la pantorri-
lla,(sistema superficial), la simple ligaduxa de la
vena safena en su desembocadura en la femoral es
suficiente, movilizando luego rdpidamente al enfer-
mo, con un vendaje compresivo eldstico para evitar
la rémora profunda .-

Para la ligadura de las venas femorales su-
perficiales segumos a Linton, en sus indicaciones a
condicibn de contar con la confirmacién flebogrdafi-
ca. Acepta el mismo Linton que después de ligadas
las venas femorales superficiales, en el 5% de los
casos aparecen pequefilas embolias a punto de partida
en la femoral profunda 6 en la femoral comin.-

En procesos de varias semanas de evolucién
es 18gico pensar que ademds de existir trombos en
las venas femorales superficiales, tambien hay en
las venas femorales profundas, listas para propa-

garse haclia la vena principal tal como lo demostré
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“Homans.- En este caso Linton aconseja la interrup—
cién de la vena femoral comin.- .

Linton, Allen y Donaldson en un artfculo pu-
blicado en 1945 en el Jour. Amer. Med. Assoc. acon-
sejan emplear la siguiente técnica de la ligaduras
Se traga una incisién de 10 cms, descendiendo de la
grcada a lo largo de la arteria femoral, previa in-
filtracién con novocaina al 1%. Se diseca, disocian
dd la vena e dAdentificando sus ramas tributarias.
Ia safena se debe ligar solamente si estd trombosa—
da.

Una vez reconocida la femoral profunda, se 1i
bera la superficial y se la carga sobre 2 hebras
de catgut cromado N¢ O, efectuando con ello la he-—
mostasia, que nos permite incindir transversalmen-
te la vena, sin seccionar mds de la mitad de su
circunsferencia,-

Luego por espiracibén, se procede a extirpar
el trombo, procediendose luego ajustar las ligaduras
terminando de seccionar el vasoO.—

En caso de arteriospasmo evidente puede com-—
pletarse la operacién con una simpatectomia periar-
terial.t

La ligadura preventiva en el miembro opuesto

I



se realiza en algunos casos, de acuerdo con las po-
sibilidades de trombosis.-

Se trata de una operacién segura y simple y
ejecutada sobre venas normales produce poco § nada
de edema en las extremidades, razén por la cual en
la actualidad se estdn haciendo ligaduras venosas
profildcticas con mayor frecuenciae.

Reproducimos de Zavaleta y Pataro un intere-
sante esquema que nos dice de la altura de la inter

vencidn:




En lo que-respec%g'a ligadures en las venas
ilfacas debemos aklarar que es preferida por muchos
autores, quienes sostienen y afirman que de esta
manera la circulacién de petorno siguen el camineo
de las venas epigdstricas y circunfleja ilfaca pro-
funda, ddndose la aparente paradoja de gue la liga-
dura méds alta compromete menos la circulacidén que
la baja.-

Es una intervencidn dificil y delicada en es-
pecial por la disposicién anatdmice y dice Homans
que en esta operacidén es necesario conformarse con
ligar el vaso, sin pretender, explorar su interior.

La iigadura de la vena cava se practica c¢ada
vez con mayor frecuencia debido: a su accién profi-
\}éctica mids completa que las ligaduras bajas, a
que se gimplifica la discriminacién del nivel de
la interrupcién y a que las secuelas son mucho mds
benignas que las que se suponen, aln menores que
las ligaduras realizadas a nivel mds bajo.

No ofrece dificultades para su indicacién
la trombosis bilateral, con edema generalizado de
los miembros, genitales, pared abdominal, etc, que
seflalan inconfundiblemente la propagaciéﬁ del proce

.
80 &a la vena cavae.—

El nivel de eleccidén es la parte terminal



de la vena cava. Con la experiencia actual, ya de
cierta importancia, se comprueba que la ligadura

& ese nivel produre trastornos venosos y sevusias
muy moderados ¥y a su vez carece de peligro vital,

Al,ligar la vene cava inferior la circula-
cibén colateral se efectuaria por tres caminos: un
grupo superficial formado por la circunfleja ilia-
ca y la epigdstrica, un grupo profundo constituido
por la circunfleja ilfaca profunda, epigastrica y
Jumbares y un 3er. grupo dado por las anastomosis de
las venas sacras, hipogdstrica, ilfaca, comin, ilio
lumbar, lumbares y cava inferior por enocima de la
ligadura (De Federico Pilheu).

Lodos los trastormos que trae aparejada la 1i
“gadura venosa son ocasionagdas por el deficiente re-
torno venoso: cianosis, edema, dolor, pigmentacio-
nes cutaneas, etc, sintomas que dependen en espe-—
cial del tipo de arborizacién venosa del paciente,
como as{ también del momento de la ligadura; asi
Allen comprobd que el edema de las ligaduras pro-
fildcticas era menor que el de las tromboflebitis
ya instaladase.

En todos los casos en gue se efectda ligadu-
ras, tanto femorales, ilfacas o cava inferior, con-

viene elevar los miembros inferiores del enfermo,



~can tacos de 30 cma. en los pies de las camas y el
enfermo debe ejecutar movimientos activos desde el
ler. dfa, debidndo colocarse una venda eldstica hag
ta la rodilla y en algunos casos anestesiar el sim-—
pdtico, a objeto de abolir la participacién espas—
médica. Cuando existe posibilidad de reproduccién
del trombo, por alteracién del endotelio, etc, se
instituye desde que ha terminado la intervencién la
medicacibén anticoagulante.

La venda eldstica ha de usarse permenentemen-—
te mientras dure el edema, en algunos casos 6 meses,
hasta el afio y mds adelante se coloca vendaje de
Unmna, hasta gue desaparesca la tendencia al edema.
Los pacientes pueden abandonar el lecho a la sema-
na pero algunos lo han Becho al 3er. dfa, sin incon
N
venientes.-

18) Casos Clinicos:

1°) V.J.L. 38 afios, arg. que ingresa a la sala XI
del Instituto Gral. San Martin el 7/9/49.-~

Sus principales antecedentes son los siguien-

tes: Egtuvo internadoc en este Servicio 3 veces an-
teriormente. La 1°. vez data del mes de Mayo del afjo
1945. (T afios antes habfa padecido de flebitis post-
fiebre tifoideagd Por padecer de dlcera varicosa en

plerna derecha (1/3 medio) y es tratado primero lo-



calmente y luego se le confecciona una bota de
Unna.- La 28, vez data del mes de Octubre de 1945
debido a fuertes dolores y aparicién de manchas en
la bota de Unna a la altura de la dlcera. Se com—
prueba previa extraccién de la bota, una piodermi-
tis con costras periulcerosas, siendo tratado local
mente y confeccionado una nueva bota de Unna.- Ade-
més se comprueba aumento de los paquetes varkcosos
La 3a. internacién es 2 afios mas tarde, en Abril de
1947, debido a la reproduccién de su dlcera varicose
sa, con un tamafio de 5 em. x 3 cm, mayor el eje ho-
rizontal. Previo tratamiento local, se le realiza
un injerto dermoepidémico, tomado del muslo y &e le
dd de alta al mes de su internacién en buenas con-
diciones.

Pero a los 16 dfas de realizado el injerto,

debido al intenso prurito local, el enfermo se

traumatizé la parte enferma por lesiones de rasca-
do con lo que se desprendié el injerto quedando nue
vamente al descubierto la dlcera varicosa, la cual
la ha tratado con curas Zocas, ‘teniendo mejorias
y recafdas por lo que el enfermo decide reinternar
se por 4a. VezZ.-

Su estado actual es el siguiente: En la ca-

-—————



ra posterointerna“aél tercio medio con unién del
tercio inferior del miembro inferior derecho, se
observa una dlcera del tamafio de 5 etvs, irregular
con fondo cubierto por secresién purulenta., Exis—
ten ademds en ese miembre zonas de gran pigmenta-
cibén y trastornos tréficos.

Con el enfermo acostado se aprecian paquetes
varicosos en el territorio de la safena interna
que van a perderse hacia la safena externa. En po-

4 \

sicién de pié los paquetes estdn francamente ingur-
gitados. La coloracién del pié y de los dedos, vira

hacia el rojo ceresa.

De las pruebas funcionales no se saca nin-

guna conclusién por la complejidad de los resulta-—
\ﬁos obtenidos:

Los datos de laboratorio son:

Sgngre: G.R: 5,440,000
G.B: 4.950

HB

(1]

109 %

Vb 1

. R D YR PO P PP PR S o P - -

Orina: normal.-—

Férmula: Bosindfs 2 Eritro:ler.hB.: 2

Baséf.: 0,50 2a. h: 4

___Mielocitos: 48 Katz: 2.



Linfocitos: 36
Monocitos: 13,50
Tiempo de coags 6', To.sangria 1'15" .-

Flebografia:

En la flebografia se aprécia lo siguiente:
insuficiencia valwular de la femoral, de la safena
externa. Comunicantes insuficientes a nivel del
hyeco popliteo y parte superior de pierna, entre
el sistema safeno externo y el sistema profundo.-

Impresién clfnica y diagnéstico: dlcera de pierna

post-tromboflebitica postffiebre tifoidea, mante-
nida por mala circulacién de retormo.

Proposicién terapéutica: Ligadura de la vena femo—




“ral superficial =mimpatectomia periarterial de la
femoral. Injerto de piel en la dlcera previa re-
seccién de la misma.—-

Operacién: Septiembre 15-49 Dr. Grinfeld- Dr. Bar-

letta.—

Operacién de Lintén: Incisién en tridngulo
de Scarpa~ siguiendo li{nea operatoria de la arte-
ria femoral. Se practica la simpatectomia periar-
terial, desde el arco crural hasta el nacimiento
de la femoral profunda. Se liga luego la vena fe-
moral superficiagl por debajo del nacimiento de la
profunda y se secciona entre 2 ligaduras de hilo
35,

EL corte muestra la vena con muy poca luz y
llena de tejido .blanguecino organizado (trombosis
antigua organizada)e. Cierre con un plano aponeuré—
tico de lino 70. Un plano de catgut en el celular
y piel. Se reseca el lecho de la Ulcera. De cara
anterior del muslo se toma piel con dermat&tomo
de Padgett y se sutura en el lecho de la dlcera.-

Post-operatorio: Se nota ingurgitamiento de %a sa-—

fena interna.
El injerto tiene peqguefias zonas no prendidas.

Sept. 30: comienza a sentir dolor en la regién in-

guinocrural izquierda y regién tibial posterior.



llena.de

-

e aprecia aumento de volumen de todo el miembro,
desde la cadera hasta el pié. La exploracién digi-
tal 'de los trayectos venosos resulta dolorosa. Evi
dentemente signos de una flebitis en su iniciacién.
Oct. 3: Mayor aumento de voldmen de todo el miembro

inferior izquierdo. Edema blanco con signos de Go-

det +, a nivel de la plerna. Se le administra peni-
cilina 50.000 u. ¢/4 hs. y dicumarocl 300 miligramos
diarios.
Los andligis dan:
Sangre: G.R: 4.220.000.-
GeB: 13.350.-
Hb : 84 %.-
Vbe 1.-
Férmula: Eosinof.: 0,50 Eritro: lra.h.52.
Monoc.: 6 2a. hora: 81
Adult.: 76 1. de Katz: 4622
Linf.: 1724
Oct., 7t Se le practica al enfermo anestesia de los
esplacnicos con 20 cc. de novocaina al 1%.-

Oct, 8: Pierna con gran disminucién de la tensién y

del edema, de color normal. Subjetivamente el enfermo
nota su miembro mas liviano.

Oscilometria:




Pierna izq. Pierna derecha'! Circunferencia de la

[ 4
§
18: 1 4 18: 1 t plerna.
[ 4
L
16: 2 16: 1% 1 D: 34 cm
t
14: 2% 14: 3 ' I: 39 cm.-
t
12: 3 12: 3% E Tiempo de protrom-
_: b1 . ]
10: 3 10: 4 p  oinar 25
)
' ] -
8: 2 8: 3 ' Por ciento de au
! mento: 50 %.
6: 1% 6: 1 '

El enfermo continua con 100 mgrs. diarios de
Dicumarol.-

La oscilometria & los 10' de la anestesia del
espldcnico izquierdo seglin la técnica de Albanese es
la siguiente:

P, I P. D

18: 1 20: 2

El miembro inf. izq. esté blando,
12: 3 14: 5 igual al opuesto,
10: 2%  12: 6
8: 2% 10: &
6: 1% 8: 2%
6: 1

Oct. 28: 4Alta.

Como comentario final es de hacer notar los



sorprendentes y extraordinarios resultados de la
anestesia de los egpldcnicos que solamente en un dfa,
mejor$ a este enfermo de todos sus sintomas.—

2°) T.D, 51 afios, que ingresa a la Sala XI del Ins-
tituto Gral., San Martin  17-4-50.-

Ju enfermedad actual es la siguiente: desde

hace 15 alios nota engrosamientos de sus venas en los
miembros inf. sin acompafiarse de ningin trastorno sub
jetivo (mds en pierna izq.). No le molestaron duran-—
te 13 afios hasta que hace 2 afios comienza a senfir pe-
sgdez y cansancio én la, pierna izgq. cuamdo caminaba
muchd § estaba mucho de pié. Consultd facultativo
qﬁien le hace trat. fleboesclerosante después del cudl
los sintomas retrocedieron, pasando 5 6 6 meses sin
molestias.-

Después de este lapso comenzé§ nuevamente a su
frir las mismas molestias que la vez anterior, que
fueron aumentando hasta que hace poco tiempo los
dolores aparecen hasta en decibito, aunque né siem—
Pre.—

Est. actual: En m. inf. izq. se observan cordones va

ricosos que ocupan la parte anterior del muslo y
llegan hasta la rodilla. De forma sumamente flexuo-
sa. Prueba de Trendelemburg : + § Prueba de Perttres

Delbel: +. La“pmueba de Trendelemburg si bien es +



“deja ver un pequefio remanso en las venas de la ro-—

dilla con el manguito colocado.

Febograffa: se comprueban ramas de la safena in-

terna del muslo dilatadas.- En la parte media e
inferior del muslo parece haber comunicantes.-

(Al df{a siguiente de la aplicacién de la ampolla

de Nitasom, que se utilizé para obtener la flebo-
grafia, se aprecia en este enfermo toda la sintomato
logia cldsica de la tromboflebitis: dolor, eritema
local, edema y un grueso tronco que se desliza a

la palpacidén).-

Impresidn clinica: Se trata de vdrices, debido pre-

dominantemente a falla del cayado de la safena, pe-
ro ademds debe haber otra comunicante en la parte
inferior del muslo.-

N

Proposicién terapéutica: reseccién del cayado y del

segmento inferior de la safena interna del muslo.

Operacibn: Mayo 9-50 - Dr. Grinfeld y Dr. Darbén.

Cp. de Trendelemburg: safena interna de paredes en-
Brosadas, de didmetro normal y sin dilataciones. Un
gran tronco venoso varicoso gque cursa por la cara
anterior del muslo desemboca en la safena I. a 5
cms., del cayado, estando con una marcada trombosis

hasta unos 2 cms. antes de su desembocadurae.



Técnica Quirirgica: In-

cisién sobre el trayec-
to de la safena I. 8Se
descubre la misma, se
{secciona a unos 10 cums.
del cayado y se liga. Se

libera luego en una ex-—

tensién de unos 10 cms

la tolateral trombosada
¥y se extirpa junto con
la safena y su cayado
bien cerca de su desembocadura, en la femoral. Se
cubre la ligadura del cayado con un punto que tome
el ligamento de Allans Buns. Tej. celular con cat-
gut, piel con hilo.

Post—-operatorio: Normal. Se levanta el mismo dfa de

operado. Alta: Mayo 15 de 1950.

Podemos consignar el siguiente comentario:
cuando nos referf{amos a etiopatogenia habiamos nom-
brado entre las causas desencadenantes a las inju-
rias de la pared venosa por inyecciones, etc. Es es
te su ejemplo ti{pico. Se completd la aperacién clé-

sica de vdrices, con la extirpacién profildctica de



la zona trombosada. Tal ¢omo se aprecia en el

esguema.-
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