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INTRODUCCION
El uso del Bloqueo Simpático en el tratamiento de la Trombo-

. flebitis, no introduce nada nuevo en la práctica médica diaria,

versa sobre la experimentación de un método que desde hace algunos

. años se ha usado para tratar el dolor de los procesos vasculares,

realizando por su eficacia un gran número de promesas y útiles

enseñanzas.

Se demuestra así, cómo ciertas enfermedades banales pueden

: realizarse bajo la vista por el simple juego pervertido de la vasomo-

tricidad, sucediendo así que el accidente funcional pueda crear un

estado anatómico definido. '

Las infiltraciones de la Cadena Simpática nos aportan un

conjunto de fenómenos y de efectos especiales, su objetivo actual

no es el que pretendieran Laewen, Kappis, Mandl y otros; quienes

buscaban cortar a nivel de los ramicomunicantes por inyecciones

escalonadas, los elementos de la sensibilidad visceral en ruta hacia

la médula. Se busca en la actualidad el centro mismo, o sea el

ganglio, para suspender la actividad tónica del Simpático y trans-

formar así de un solo golpe, el régimen circulatorio de una vasta

- región el cual no obedece a las leyes nerviosas a fin de modificar

por el flujo vascular las condiciones fisiológicas de la sensibilidad

dolorosa.
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HISTORIA

La introducción de los recursos quirúrgicos para el tratamien-

to del dolor datan del siglo XVII, cuando Maréchal inaugura las
I

neurotoonÍas en el tratamiento de la neuralgia facial, seccionando

una de las ramas del trigémino, de aquí a la época contemporánea

esta rama de la medicina se enriquece con las operaciones gasseria-

nas de Horsley y las radicotomías de Abbe.

En América, Weir-Mitchell describe los síntomas del síndrome

que lleva su nombre, Spiller y Frazier inventores de la neurotó-

, mía retrogasseriana agregan una nueva técnica a esta rama y

Harvey Cushing, el más fecundo de los neuro-cirujanos escribe los

estudios superiores de la neuralgia del trigémino.

En Alemania, Fedor Krause y Thiersch, lo mismo que O. Foers-

, ter, describen el rrnétodo de desprendimiento de los nervios perifé-

ricos por enrollamiento y dan un nuevo campo de acción a la radi-

cotomía posterior.

, En Italia, Ruggi, con fecunda intuición crea las simpatectomías

,: viscerales y los rumanos J onnesco y Gomoiu, realizan por primera

vez la operación que más tarde perfeccionó Francois Franck. para

el dolor anginoso, el ruso von Oppel en esta época ensancha este

. campo enseñando lo que se puede lograr con la cirugía endócrina

.en el tratamiento del dolor.

En 1910, René Leriche introduce la simpatectomía periarterial
,

para el tratRimiento de la enfermedad de Raynaud y en los últimos

15 años finalmente, 3 innovaciones vienen a tener una influencia

decisiva en la tera:péutica del dolor;
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1Q-La resección ganglionar del Simpático;

2Q-Las operaciones endócrinas: Suprarrenolectomía, y;

3'!-La infiltración anestésica local y la infiltración de la

cadena Simpática.

Leriche y Kunlin en 1934 ensayan por primera vez este últimO'

método para tratar el dolor en los procesos de TrombO'fiebitis, en

1939 üchsner y Debakey pO'nen en evidencia el marcadO' espasmo

arteriolar proveniente de los impulsos nerviosos que tienen origen

en el segmento venoso alterado, impulsos que son inhibidos por

el bloqueo simpáticO' con novO'caína; 41 casos así tratados fueron

seguidos de aliviO' inmediato del dolor y del resto de los síntomas,

pasando a ser este procedimiento nueva arma racional en el trata-

miento de la TrombO'fiebitis.

1

111
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,ANATOMIA y FISIOLOGIA

El sistema nervioso autónomo o Gran Simpático, por creérsele

independiente del sistema cerebro-espinal, se le ha llamado también

sistema involuntariO' y Se encuentra formado por dos secciones:

1Q-El Simpático propiamente dicho u Orto-simpático o Simpático

toraco-lumbar; Y 2Q-El Parasimpático, el cual a su vez compren-

de dos divisiones: a) Tectocular y; b) Sacral.

Los ganglios intercalados en su trayecto, entre el sistema ner-

vioso central y los órganos periféricos, Se dividen en tres clases:

1Q-Bertebrales; 2Q-Pre-vertebrales, y; 3Q-Terminales. Los pri-

meros son los que interesan a nuestro tema, se encuentran conecta-

dos entre sí por fibras longitudinales y forman la llamada cadena

simpática. Existen normalmente; 2 a 3 cervicales, 11 torácicos de

los cuales el primero casi siempre está fusionado con el cervical

inferior, 4 a 5 lumbares" 4 sacros y 1 cO'ccígeo. La cadena lumbar

se extiende desde el cuerpO' de la primera vértebra, lumbar a la

tercera, adelgazada en el segmento torácico vuelve a aumentar su

grosor en la región lumbar; en situación lateral, se sitúa adelante de

los arcos de inserción del músculo psoas y de las arterias lumbares,

pO'r fuera de la arteria aorta a la izquierda, se encuentra recu-

bierta por la vena cava inferior a la derecha. La cadena se hace

más anterior a medida que desciende y a nivel de la 5~ lumbar

se encuentra recubierta por los vasos ilíacO's primitivos, posición

que no debe olvidarse para hacer una buena aplicación de la técnica

de que hablaremos más adelante.
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La acción del sistema neur.o-vegetativ.ose ejerce s.obre l.os dis- .

tint.os órgan.os y tejid.os de la ec.on.omía, en f.orma prim.ordial, mer-

ced a la existencia de l.os reflej.os simpátic.os cuya c.onstitución debe-

m.os c.onsiderar. El reflej.o simpátic.o, es semejante al arc.o re-

flej.o medular .ordinari.o, per.o c.on algunas variantes que señalaremos

a üontinuación. El estímul.oactuand.o s.obre una víscera .o vas.o,
se transmite par la vía aferente simpática hasta su centra trófico

que es la c'élula del gangli.o raquíde.o de la raíz p.osteri.or a la cua~

llega a través de las ramic.omunicantes blancos .o de las mismas

nervi.os cerebr.o-espinales. De la célula gangli.onar, su cilindr.o-

eje va a través de la substancia gris del asta p.osteri.or, sin dete-

nerse en ella, hasta el cuerp.o lateral d.onde se halla la neur.ona de

as.ociación; las pr.ol.ongaci.ones cilindr.oaxiles de las células del asta

lateral, salen de la médula par la raíz anteri.or, van a las ramic.o-

municantes blancas (que también llevan fibras aferentes) y termi-

nan en las células efectoras .o excitad.oras de la neur.ona eferente,

que, y ahí está la diferencia fundamental can el arca refleja me-

dular, se hallan en las gangli.os simpáticas, ya sea: 19-De la ca-

dena Simpática .o vertebrales; 2Q-Pre-vertebrales .o c.olaterales y;

39-Terminales .o viscerales.

Hasta aquí, a esas fibras que transcurren en las ramic.omuni-

cantes blancas y que van desde la médula al gangli.o, 'se las den.o-

mina: pre-gangli.onares .oc.onect.oras, .op.oni'énd.osea las p.ost-gangli.o-

nares que van del gangli.o al órgan.o encargada de dar la respuesta

y las cuales par n.o tener mielina se denominan ameduladas .orami-

c.omunicantes grises. Estas fibras p.ost-gangli.onares .o excitad.oras,

para llegar a su destina, siguen: .o un trayect.o independiente,

par ejempl.o las esplácnic.os, .o bien transcurren mezcladas can las

fibras de las nervi.os raquí~e.os dirigiénd.ose a inervar las vas.os san-

guíneas, las glándulas sud.oríparas y las músculos erect.ores de las

pelas.

-18-

Respecta a la distribución de las vías eferentes del sistema

Ort.osimpátic.o .o Simpática verdadera, direm.os s.olamente que las

.originadas del última gangli.o t.orácic.o al tercera lumbar, se distri-

buyen par la estructura de las miembr.oS inferi.ores: vas.os, glándu-

las sud.oríparas y múscul.os erect.ores de las pelas, poseen una esta-

ción celular en las gangli.os sacras y se dirigen siguiend.o las vías

del plex.o lumb.o-sacr.o. Acción fisi.ológica específica en las ele-

mentas que inerva. Glándulas sud.oríparas: sudación. Vas.os san-

guíne.os: c.ontricción. Múscul.os de las pelas: c.ontracción. Sistema

Parasim,pátic.o: acción antagónica.

Sien da el sist.ema nervi.os.o autón.om.o el que regula la vida vege-

tativa, esta función capital la ejercen en sentida .opuesta las das

sistemas, Simpático y Parasimpátic.o, así el primera .obra cama' un

media principalmente catabólic.o, diríam.os c.onsumid.or de energías,

teniend.o coma carácter esencial, el de servir de mecanism.opr.otec-

tara de emergencia; es decir, que si bien ejer,ce su función perma-

nentemente en el QTganism.o, ella se exalta y adquiere pr.op.orci.o-

nes prep.onderantes, ante circunstancias especiales cama ser: d.ol.or,

variaci.ones grandes de temperatura, hem.orragias, infecci.ones, em.o-

ciones, etc. En cambia el Parasimpátic.o ejerce funci.ones ana-

bólicas, par la cual se le ha llamada el nervi.o de la recuperación

energética; la inhibición del c.orazón, la c.ontracción de las pupilas

para pr.oteger la retina de la luz intensa, san algunas de las fun-

ci.ones eminentementec.onservad.oras del Parasimpátic.o. Par esta

entra en acción en las perí.od.os de descansa, particularmente du-

rante el sueña, m.oment.o de la máxtma restitución de la energía

perdida.

Este esquema general, tiene numer.osas excepci.ones. Así par

ejempl.o, la em.oción puede en algunas individuas determinar bradi-

cardía y si la c.onstitución del mismo es de franca pred.ominio vagal,

-19-
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Se pueden ha~ta efectuar fenómenos de defectuosa irrigación cel'e-

_
s
b~al c,o~secutlvoS a la misma. En realidad las reacciones del Gran

ImpatIco son siemp 1 . .
. .

. re comp eJas e mtrincadas, sin embarO'o la

mfluenCIa de e t . t .

1::>,
, s e SISema sobre la musculatura lisa está bien de-

mostrada no se pued d .
1

.

"

e
' eCI'r o mISmo con respecto al tono de los

musculos ~s:uer~ticos, se cree actualmente que no existen pruebas

de, la partIcIpacIón del Simpático en la regulación del tono de los

musculos voluntarios.

La acción del sistema n '.
,

euro-vegetatIvo se eJerce sobre los dife-

rente~ ~rganos, mediante la producción 'de substancias químicas, que

se ongll1an en las ter' .

.
mll1aCIOneS nerviosas. post-ganglionares es

decIr, en la unión de l' ' '

.
os nerVIOS con los órganos. Estas substan-

CIas se denominan, para el Ortosimpático' simp atina . .1
. , .

., SImI ar, pero

no IdentlCa a la adrenalina al' 1 P
. ,.

.
y p a e araslmpatIco; sería una subs-

tanCIa muy seme' t t 1
' Jan e o a vez, la misma acetilcolina. Las fibras

cuya excitación determina la Prod ..,
d

. .UCCIOne sImpatma se denomi-

nan adrenérO'icas yl '
, .

b , co merglCas las que excitada s dan 1
.

1
.

ugar a a

formacIón acetilcolina. Está d t d "
. , .

emos ra a la eXIstenCIa de fibras

colmerglCas en el O t' ,.
l' oSImpatIco, las cuales son vasodilatadoras y

sudoríparas Como .,
l

.
.

.
. excepcIOn, as fibras colinérgicas del vao'o des-

tmadas a los a'
b

, ,v sos coronanos son constrictoras. Podemos observar

aSI
~

t~aves de este 'panorama fisiológico el mecanismo complicado
y multlple de este sistema en el cual mucha s f .

d . '
unCIOnes aun son

esconoCIdas y de las .
dya conOCI as algunas poseen variantes nota-

bles capaces de confundi'r conceptos establecidos.

Extendernos más en la exposición de esta base fundamental

para nuestro tema . ., ,nos parece mnecesario deJ
o

amos as ' t,les os con-
ceptos, pues nos parece que ilustran suficientemente el me .

d 1 t '

camsmo
e a eorla en la cual está basado el bloqueo Simpático.
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ASPECTO CLINICO DE LA ENFERMEDAD

La tromboflebitis es una entidad patológica conocida desde hace

muchos años. Era reconocida y tratada bajo el nombre de Fleg-
masia Alba Dolens, nombre que en la actualidad se da a una de

sus modalidades. Como su nombre lo indica, se trata de una infla-
mación de la pared venosa, la cual resulta de la invasión bacteriana

de la vena, o por las toxinas de estas últimas llew"das hacia ella
por medio de los linfáticos perivenosos.

Los cambios inilamatorios en la pared de la vena producen un

trombo blanquecino firmemente adherido a la vena y debido a esta

firme fijación, a menos que haya supuración que trae consigo la

licuefacción del coágulo, hay poco o ningún riesgo de embolia en la

verdadera tromboflebitis. Los síntomas, sin- embargo, son pronun-

ciados, los pacientes presentan dolor intenso, fiebre elevada y edema

exagerado, los riesgos de vida son mínimos 'pero, si no se instituye

una terapéutica rápida y precoz, el riesgo de las secuelas es elevado,

secuelas que traen consigo incapacidad funcional permanente.

Desde los últimos diez años muchos investigadores se han dedi-

cado al estudio de la coagulación sanguínea intravasc'Ular, logrando

establecer y diferenciar una nueva entidad clínica conocida como

Flebotrombosis, en la cual, el coágulo que se forma en la vena

es poco adherente; análogo al que se forma en un tubo de ensayo

cuando la sangre se dejá coagular, fenómeno que no ocurre por que

hayan cambios anatónÜcos en el endotelio vascular, sino debido al

aumento de la coagulabilidad sanguínea precipitada por muchos

factores que favorecen la estasis circulatoria. El factor predispo-

nente en este caso es debido a los cambios en los constituyentes san-

guíneos, cambios que se operan cuando ha habido demasiado trau-

matismo tisular. Como factor de estasis coadyuvante, el accidente

ocurre con más frecuencia en los miembros inferiores.

Desde el 'punto de vista clínico y experimental, es necesa-

rio diferenciar estas dos enfermedades que unidas por el factor

"trombo" se alejan tanto la una de la otra, que este punto de con-

tacto no es más que un ecuador entre dos hemisferios diferentes,

-21-
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,- que difieren como enfermedades en cuanto a su etiología, patología,

clínica, pronóstico y tratamiento. El éxito del procedimiento a que

se someta un paciente, dependerá del conocimiento y diferenciación

de conceptos que haya adquirido el clínico en esta época en que se

han aislado y catalogado estas dos enfermedades cuyo único paren-

tesco es la presencia de un trombo intravascular.

El paciente con FIebotrombosis se caracteriza por presentar

poca o ninguna manifestación clínica. Se puede hallar taquicar-

dia moderada, fiebre ligera y casi siempre aumento de la sedimen-

tación sa»guínea. Debido a la ausencia de signos gruesos, la lesión

pasa a veces sin ser diagnosticada. Los signos físicos que se encuen-

tran corrientemente son: tensión dolorosa de las venas de la panto-

rrilla y de la cara plantar del pie (Signowde Homans y de Payr) e

ingurgitación de las venas tibiales (Signo de Pratt).

En contraste con la ausencia o presencia de manifestaciones

mínimas, el riesgo es considerable, de donde la aplicación de la tera-

péutica radical: extracción del coágulo, ligadura y sección de la

vena, no se deben retardar.

En ambos casos existen factores 'predisponentes tales como la

obesidad, enfermedades cardíacas, dislcrasias sanguíneas, resección

extensa de tejidos, tabaquismo, distensión abdominal, etc. Serán

factores determinantes todos aquéllos que favorezcan la estasis

circulatoria y la infección. De donde el uso de ejercicios de los

miembros después de toda intervención quirúrgica, ejercicios res-

piratorios, cambios frecuentes de posición, evitar en lo posible la

posición de ]~owler y levantamiento precoz, serán las medidas que

la profilaxia aconseja en estos casos, en donde la prevención de tales

accidentes aumenta el índice de seguridad médica y quirúrgica.

Pasando de nuevo a nuest~o tema, haremos una exposición de

las variedades clínicas, por medio de las cuales la Tromboflebitis se

manifiesta en los diferentes segmentos del organismo y cuyo origen,

curso y secuelas necesitan diferente tratamiento; podemos clasi'fi-

carlas así en 6 grupos diferentes:

-22-
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1Q-FleM'tis aguda superficial en varicosidades pre-existen.

tes.-Como base fundamental aCé'ptar que toda vena dilatada ~lber-
Cierto grado de infección latente, de donde la trombosIs enga .

pacientes con flebitis aguda superficial, presenta exudado perIve-

noso abundante y bastante doloroso, raramente se acompaña de
fiebre.

2Q-Fleb:itis agtlda superficial, acompañada de obstrucción del

sistema venoso profundo.-Estos pacientes con frecuencia dan histo-

rias de un proceso antiguo con obstrucción y presentan casi siempre
varicosidades-que tienen tendencia a la trombosis cuando actúan

algunos factores excitantes tales como el traumatismo, la infección o

el reposo. Como hecho curioso la trombosis profunda no muestra
activación alguna, sin embargo, el edema de la extremidad es masivo
y el funcionamiento del sistema venoso colateral se encuentra com-

prometido.

3Q-Flebitis Migrans en la Tromboangeitis Obliterante.-Los

pacientes de este grupO' presentan pequeños trombos segmentarios

en los miembros superiores e inferiores, asociados a la enfermedad de
Buerger. Siendo la lesión una inflamación granulomatosa de la

pared vascular de tipo alérgico y de forma recurrente con carácter

emigrante; puede ocurrir en cualquier parte del cuerpo.

4Q-Trombosis venosa profunda de la pantorrilla.-Se presenta

en forma de pantorrilla indurada, tensa e hinchada, con espasmo

muscular y dorsiflexión del pie en vía de defensa. El lado afecta-

do está más caliente que el sano y hay evidencia de estasis ven osa

cuando la pierna está pendiente.

5Q-Trombosis venosa;lliofernoral.-Este tipo llamado también

"pierna de léChe", se localiza de preferencia en el punto donde el

drenaje venoso de las femorales e hipO'gástricas se encuentran. De

donde resulta edema masivo del miembro, en parte debido a la

obstrucción linfática perivenosa o a la hiperplasia de los ganglios

linfáticos que previamente se encuentran infartados debido al pro-

Ceso infeccioso de la pierna" o de los órganos genitales y pélvicüs.

-23-



69-lndurac,iones por Trorn.bojlebitis
sub-aguda.-'::"'Estas iudu-

raciones se localizan en el tercio inferior de la pierna, de preferencia
en la superficie lateral externa y posterior. Se encuentran áreas

duras de linfoestasis, con reacción fibroblástica y algunas veces con
tendencia a la necrosis. Puede extenderse en forma de placa de
coloración café claro, dura, escamosa y de bordes inflamados que
puede atacar toda la pierna o envolver en forma de una banda

constrictora.

Descritos de esta manera los principales tipos clínicos de la
tromboilebitis que se pueden presentar como cuadros iniciales o
episodios de una enfermedad anterior, pasaremos revista a las
principales secuelas de la enfermedad que pueden ser evitadas con
un tratamiento adecuado.

19-1nfarto Séptic:o y Septicernia.-Siendo la embolia una con-
secuencia frecuente de la Flebotrombosis, es extraordinariamente

rara en la tromboilebitis, el coágulo en esta Última se encuentra bien

adherido a la vena y sólo la licuefacción del mismo por el proceso

supurativo puede permitir su desprendimiento, esta secuela es parti-

cularmente 'peligrosa, no sólo por el desarrollo de embolias, sino por

la formación de infartos sépticos en el pulmón y posible septicemia.

Muchos de estos casos tienen como fuente de orig'en tromboflebitis

supuradas de los plexos venosos de la pelvis consecutivos a manio-

bras de aborto criminal, factor que no puede pasar desapercibido en

nuestro medio, en donde las salas de maternidad del Hospital Gene-

ral se ven frecuentadas a diario por estos casos.

La tromboilebitis supurada es una condición en extremo delica-
da, sin ningÚn tratamiento es casi siempre de terminación fatal y

la muerte no es debida a las embolias pulmonares masivas como en la

:Bllebotrombosis, sino se debe exclusivamente al estado septicémico;

en este caso la ligadura ,de las venas proximales, cercanas al pro-

ceso supurativo y la excisión del mismo, es el Único recurso tera-

péutico.

En los casos en que el proceso se localiza en las venas pélvicas

como complicación de aborto séptico, el tratamiento será la ligadura

-24-
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de la vena cava Ínferior arriba de su bifurcación y la ligadura de

ambas venas ováricas.

Zaufal en 1880, es aparentemente el primero que trató la tro~-

b flebitis supurada por medio de la ligadura, en un caso que practl-

c~ sobre la vena yugular interna debido a un proceso infeccioso del

oído interno 'con trombosis del seno coronarÍo. Desde entonces el

rocedimiento se ha usado con éxito,Collins en New Orleans ha

~racticado la ligadura de la vena cava inferior en ~8 casos ~on sólo

5 muertes, con este método se suprime la recurrenCla de los mfartos

sépticos y se evita la septicemia.

29-Coagulación y Trornbosis.-Algunas veces un tipo raro de

embolismo puede ocurrir en la tromboflebitis y consiste en la for-

mación de un trombo rojo en el segmento de vena próximo al proce-

so infeccioso, el cual resulta de un tratamiento inadecuado durante

el proceso agudo de tromboflebitis. Todo paciente some~ido a repo-

so durante este período puede desarrollar esta trombosIs, con for-

mación de un coágulo fácilmente desprendible, el cual generalmente

es de pequeño tamaño, dando por 10 consiguiente pocas manifesta-

ciones en caso de embolia. Este accidente se previene por la movi-

li.:omciónprecoz del paciente durante el tratamiento de su estado

agudo.

39-Ederna.-Una de las secuelas persistentes que siguen a un

proceso de tromboilebitis es el edema, las ulceraciones y las i~fec-

ciones recurrentes, algunas veces estas coinciden en un 1111smo

paciente y no es raro, ya que derivan del mismo mecanismo fisio-

lógico alterado. Sin embargo, lo más frecuente corrientemente es el

edema, aunque existan algunos casos no tratados en los que éste

desaparezca, en la generalidad de los casos todos los síntomas que

provienen del marcado espasmo vascular de origen reflejo pueden

ser aliviados y abolidos por la pronta y prematura infiltración del

Simpático durante la fase aguda del proceso. De esta manera

aunque persistan los síntomas y se desarrollen algunas secuelas, la
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maJ'vna ue lOSpaCIentes con muy pOcas éxcepclones se encuentran
curados en el término de una semana a diez días.

Como ilustración de lo marcado y prolongado que puede ser el
vaso espasmo, Ochsner relata el caso de una paciente que había

sufrido un proceso de trombofiebitis 12 años antes de presentarse a

la clínica, sus médicos le habían aconsejado la infiltración del Sim-

pático y buscaba a éste para que Se la practicara; sin darle mucha
seguridad de los resultados fue sometida al tratamiento, observán-

dose una desaparición dramática del edema. Este caso da una

idea de lo persistente que se puede volver un fenómeno y la reversi-

bilidad del mismo con adecuado tratamiento.

Medidas coadyuvantes a la infiltración son el uso de medias o
,

vendajes elásticos, evitar en lo posible el uso del tabaco y la esta-

ción de pie, practicar ejercicios de hiper-extensión de los miembros
,principalmente de la pantorrilla y durante la marcha.

Los pacientes que no se benefician con estos procedimientos un
,10% de los casos; mantienen el edema, por destrucción del sistema

valvular venoso, como veremos en seguida.

49-Inc'ompetencia Valvula1'.-La destrucción del sistema
valvular de las venas profundas debida al proceso de trombofiebitis,

trae ,como consecuencia la estasis sanguínea en este sistema y después

en el comunicante superficial COn dilatación e insuficiencia valvu-

lar de este último, alteración que mantiene pronun~iada estasis

en las venas sobre todo las del maleolo interno, con producción de

dermatitis y ulceración.

Cuando la insuficiencia es comprobada
Por la fieboO'rafía elb ,tratamiento consiste en la ligadura de la vena femoral superficial

en el canal de Hunter. .

59-Ulceraciones.-Estas son tratadas frecuentemente por la
simpatectomía, no porque se crea que éstas son debidas al vaso-

espasmo, sino con el fin de aumentar la vascularización de la zona

de necrosis y favorecer así la cicatrización.
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Como a estos casos siempre se encuentra agregado un estado

varicoso, la corrección de este último debe efectuarse sujetándose

a las pruebas que previamente den datos que aseguren el éxito de

la intervención quirúrgica.

'6Q-Cicatrización Perivenosa.-Cuando un paciente presenta
un edema persistente, en el cual no se ha podido poner de manifiesto

la presencia de vaso-espasmo o la existencia de insuficiencia valvu-

lar; éste se deberá entonces a un exceso de cicatrización peri-venosa.

Este tejido fibroso peri-vascular predispone al edema de dos mane-

ras: evitando la canalización del trombo y obstaculizando la circula-

ción linfática de retorno.

El tratamiento en estos casos es la debridación de la vena de

acuerdo con la técnica introducida por J ennings, explorando el vaso

desde el canal de Hunter hasta la pelvis; tejido fibroso algunas

veces muy difícil de resecar.

79-Infecciones Estreptocóccica.s.-Pueden aparecer como una
secuela del edema persistente, tienen sus puertas de entrada a través

de las fisuras de la piel o comO,co,nsecuencia de una epidermofitosis.

Tienen como característica el ser de tipo crónico y recurrente, pro-

duciendo placas erisipelatosas acompañadas de ataques agudos de

linfagitis los cuales llegan a crear un estado de linfa edema crónico
y elefantiasis. El edema consecutivo a una trombofiehitis no com-
plicada es fácilmente controlado por el reposo, elevación de la extre-

midad, vendajes compresivos y ejercicio adecuado. Debido a la

disposición especial de este edema el cual se halla encapsulado en

pequeñas lagunas de tejido :fibroso, la infección del mismo transfor-

ma el pro,ceso en un círculo vicioso: el edema predispone a la infec-

ción 'y esta última al edema, de donde un estado de elefantiasis es

el final de estas etapas sucesivas.

La pro'filaxia juega aquí un gran papel, el uso de medias elás-
ticas en los edemas de este tipo y la terapéutica a, base de penicilina
y sulfas evitan y suprimen la evolución de un proce,so infeccioso

agudo que fácilmente pasa a la cronicidad.
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RECURSOS TERAPEUTICOS
.

Una vez analizadas las formas clínicas y secuelas de la trombofle-
bitis, pasaremos revista a algunos de los procedimientos terapéuticos
que se han usado para su tratamiento y el valor de cada uno de ellos;
omitiremos el tratamiento de las secuelas por haber sido ya men-
cionados los procedimientos a seguir, para la cura de estas últimas.

En 1931 L. M. Zilllmermann y Geza de Takats, haciendo un
estudio experimental del edema de la tromboflebitis, lograron repro-
ducir éste, inyectando soluciones concentradas de extracto de tejidos
con formación de trombosis intra-vascular; para la cura del mismo
usaron como medio terapéutico la Radio-terapia. Pudieron com-
probar así que la desaparición del edema experimental fue tan
rápido como cuando se administra un diurético mercurial. La acti-
vación leve de la infección latente en venas varicosas con una dosis
de 125 a 135 r. se puede demostrar en algunos pacientes por un
aumento de la temperatura de la piel, activación que influye bené-
ficamentecuando ésta se mantiene bajo un estricto control como lo
han demostrado varios autores.

Haciendo un estudio de este métodO' en 100 casos de tromboflebi-
tis, sometieron a la mayoría a un tratamiento corto de Radio-terapia,
que varió entre uno y seis tratamientos de 80 r. cada uno, con
corriente de 200 kilovatios y 20 miliamperios. La distancia focal
a la piel fue de 50 cm. con uso de filtro. El número y tamaño de
los campos fue de acuerdo con la extensión de la enfermedad, una
área de 400 centímetros cuadrados tratada ,diariamente y con
intervalos de 2 a 7 días entre cada tratamiento, ninguno de los
pacientes presentó enfermedad por irradiación y un 85% de los
pacientes curaron.

Puede juzgarse de esta manera que el procedimiento es de bas-
tante valor y someter al mismo a muchos pacientes en los cuales
han fracasado otros recursos.

En algunos casos de tromboflebitis aguda se puede intentar la
flebotomía con extracción de trombos, en los casos de varicosidades

extensas las inciciones serán lo suficientemente amplias, tiene la ven-
taja de prevenir el embolismo secundario y es un sedante para el
dolor. NO'se considera oportuna una excÍsión radical de las venas

inflamadas debido al peligro de liberación de los agentes trombo-
génicos en la circulación de la sangre. Para hacer decrecer la pre-

,

I
1

11

1-
I
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hI' drostática se considera necesario usar vendajes de soporte,5Ion., .' d 1 t

. fl
d elástica alrededor de la extremIdad arnba e sec 01' In

. a-
bana

"
t d

" mado de la vena Y
ligaduras multIples de las venas no a aca as

todavía. .
La presencia en el plasma sanguíneo de una variedad .de.:fi?rI-

,
no el cual ha sido llamadO' por Lyons desde 1945, FIbrInoge-noge , , . . 1 . d 1'-

B I'ntrodu J'o en la terapeutlCa de la tromboSIs e uso e an 1no .,
coagulantes. Este tipo de fibrinógeno que raramente se encuentr~

1 Plasma de las personas normales, existe en grandes cantI-ene . 1 ha
d des en las personas enfermas, tales como a las que se es
s:metido a una intervención quirúrgica como a las pacientes durante

el puerperio. Se encuentra siempre presente cuando ocurre la, trom-
bosis, y frecuentemente desaparece cuando el proceso ya esta e~t~-

blecido, la sedimentación sanguínea se acelera cuando. este fibrl~o-
geno se encuentra en cantidades apreciables, el mecamsmo que In-

voca Lyons para este proceso es el siguiente:

TROl\iBOPLASTINA

I

PR,QTROMBINA (En presencia de ión Calcio)

I

TROMBINA

I

\
COMPONENTE-B\

COMPONENTE-A

\
FIBRINOGENO-A

\
FIBRINOGENO-B. . . . . . . . . . . .

\

(complejopresente en sangre anonnal)

FIBRINA-GEL = TROMBOSIS

(presente en la
sangre normal)
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Á este factor se pueden agregar otros dos, la venostasis marcada

con la consiguiente destrucción de plaquetas que aumentan la for-

mación de tromboplastina, y la alteración del endotelio vascular.

La trombosis puede suceder cuando se encuentran presentes estos dos

últimos factores, como el caso de la Tromboflebitis. El primer

factor, siempre aumenta la velocidad de sedimentación sanguínea,

I
I
I
I
I
I

I

I I

se comprueba el Fibrinógeno-B en estos casos, puede ser este el

fenómeno que ocurre en la Flebotrombosis.

Una vez establecido el accidente, la terapéutica I)on anticoagu-

lantes se impone, existen algunas excepciones cuando existen en el

paciente antecedentes homorrágicos; la técnica a seguir es a base

de dos drogas: Heparina y Dicumarol.

Presentamos el siguiente esquema que nos parece práctico y de

fácil manejo:

.1
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La heparina se debe dar durante las primeras 48 horas, tiempo
en el que el Dicumarol aún no ha empezado a actuar, acción que

se hace efectiva hasta el tercer día, el mejor medio para vehiculizar

la heparina es una solución salina, por vía intravenosa y a un ritmo

de 30 gotas por minuto. El tratamiento se suspende en la mañana

del tercer día durante un tiempo de 5 horas, período que se emplea

en la primera determinación del tiempo de protrombina, un término

menor de tiempo puede hacer equivocar el valor de la heparina y

el dicumarol, la primera controlada dos veces diarias por tiempo de

coagulación en un tubo capilar, durante los dos primeros días.

El clínico en esta situación trata de apreciar qué efecto ha
tenido el dicumarol en el tiempo de protrombina; al hacer la pri-

mera determinación de éste, se presume que la primera dosis de

300 mgrs. está haciendo su efecto, la segunda dosis puede o no puede

estar actuando y la tercera aun no lo ha hecho. La respuesta que

los pacientes den a esta terapéutica, los clasifica en tres grupos:II!
i '1

"11, Primer Grupo.-Corresponden a éste todos aquellos pacientes
en los cuales el tiempo de protrombina permanece en los límites

normales. Es evidente en este caso que el paciente es resistente

a la droga, el tratamiento con heparina debe ser continuado y

repetido el tiempo de protrombina al cuarto día, si la situación es

la misma, la resistencia del paciente se confirma y el dicumarol debe

ser abolido.

1' 1'
I,I!

!,'
'1

1 1
I ¡I

I 1 l'

I II,
1 :1
:

"I! 1

I !¡
I il
I

1'
! '1, ,1

Segundo Grupo.-EI tiempo de protrom.bina ha aumentado en
un 50%, este es el caso más frecuente, de donde se puede presumir

que al día siguiente (cuarto del tratamiento) el tiempo se man-

tendrá a este nivel, gracias a la segunda y tercera dosis de dicu-

marol, en este caso la heparina se hace innecesaria siempre que el

tiempo conserve estos valores. El tiempo comprendido entre el

cuarto y quinto día se le denomina período de seguridad contra la

trombosis, el tiempo de protrombina se repetirá al sexto día, si se

encuentra aumentado en el mismo 50% y el paciente no es ambu-

lante y aún hay presencia de Fibrinógeno B en la sangre, una dosis

11
11

1
1

"I ! I

,-1¡ 1,

1 ! 1
: 1
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. d 200 mgrs de dicumárO! deberá ser agregada, losuplementarIa e.
. d: .

5 000 unidades de heparina siempre que el tlempo
'

emlSlIllO que,,

l
.,

no Pase de los 10 minutos.coagu amon

G
, po El tiempo de protrombina ha aumentado másTM~ ~ ~

.j

50% los casos de este tipo son los más satisfactorIos desde
' de un o, . d con1 unto de vista preventivo, pero deben ser maneJa ose P

h
.
dado ya que el tiempo puede aumentar hasta un 80% almuc o cm ,

.
lIsd' Algunas veces pueden ocurrir hemorragIas, as cua ecuarto la.

.
raramente suceden cuando no se ha pasado una dOSIS total de

600 mgrs. de dicumarol.
.,

El tratamiento de las complicaciones hemorráglCas se hara usan-

1 't
.

a K por vía intravenosa,do transfusiones de sangre tota o VI anlln

en dosis que llegan hasta 60 mgrs.

El médico deberá tener presente que el uso de estas drogas en

el tratamiento de la trombosis post-operatoria y post-parto, es de

'manejo preciso y así las deberá emplear sin dejar de rec~rdar q,ue
.

d ' f "l alta mortalIdad solola trombosis es una emergenCIa I ICI, cuya
.

puede ser eliminada con el uso rápido y adecuado de la terapIa

anticoagulante.

b
.

1 h ho de que en la trom 0-En este capítulo menClOnaremos e ec

d I d' rol y la heparina estáflebitis aguda superficial, el uso e lCuma

abolido por haber recursos más efectivos en tales casos.

A~tes de finalizar este capítulo, y antes de hacer mención del

t lataremos la experiencia detratamiento objeto de nuestro ema, re
. .. . ',' 40 casos de tromboflebltls,la Clínica Vicksburg de MISSISSlppl con

.
9 230 asos sometidos a dlver-, flebotrombosis y embolia pulmonar en, e

.,.
1 ales el Dicumarol fue usadosas intervenciones qmrurglCas en Os cu

' .en 26 de los mismos combinado con ligadura venosa y bloqueo SIm-
.

h h on magníficos resultadospático según los casos, tratamIento ec o c
. .

l
.

t difundir estos procedimientos.y cuya experIenCIa a Ien a a
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INFILTRACION ANESTESICA
DEL SIMPATICO LUMBAR

La inyección del Simpático torácico o lumbar, es usada con

propósito diagnóstico o terapéutico. El procedimiento es modera-

damente doloroso, raramente es necesaria la medicación previa, la

aguja puesta en contacto directo con la cadena simpática produce

una sensación dolorosa análoga a la que provoca la perforación de

la pared venosa en la venoclisis. Estando profundamente situada

la cadena simpática, los nervios somáticos deben ser evitados en

la ruta de la aguja lo mismo que los vasos.

La solución anestésica infiltrando los ganglios puede producir

alguna hiperestesia si la inyección es hecha demasiado rápida para

llegar a producir alguna presión; si el fenómeno se produce sólo con

la aguja, éste nos indicará que el sitio es el correcto para hacer la

aplicación. Los síntomas que indican que el bloqueo se ha efec-

tuado, aparecen lentamente y algunas veces no satisfacen al aneste-

sista, cuando la inyección es unilateral, la extremidad correspon-

diente aumenta de temperatura con relación al otro y la piel se

presenta con un índice mayor de sequedad.

Si existe dolor previo, éste se modifica y el paciente así lo acusa,

si no existe, el único cambio que puede ocurrir es una sensación de

adormecimiento en la extremidad.

La técnica fue introducida por primera vez por Flothow, más

tarde fue modificada por Ruth y difundida por Ochsner, las aplica-

ciones se pu~den repetir varias veces en el mismo paciente sin riesgo

teórico ni potencial, principalmente en la región lumbar. La infil-

tración del segmento torácico puede acarrear espasmo reflejo de la

arteria central de la retina con producción de ceguera y en ambos

casos síntomas de intoxicación por el anestésico; que se combaten

con facilidad con barbitúricos.
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TECNICA

19-Paciente en decúbito lateral, posición semejante a la de la pun-
ción raquídea; variable según el lado a infiltrar.

29-Asepsia de la región con Parafenol y colocación de campos
estériles.

39-Se practican tres botones cutáneos a nivel de las apófisis trans-
versas de la P, 2:.ty 3:.tvértebras lumbares y a dos traveses de
dedo hacia afuera de sus apófisis espinosas, con solución de
novocaína al 1%.

49-Para la infiltración usamos agujas de 12 cm. de largo y de
calibre N9 20. Se introduce la aguja a través del botón cutáneo
hasta tocar la apófisis transversa, dato importante que evita
el calcular el espesor de las partes blandas, ya que al tener esta
referencia la distancia que separa nuestra aguja del cuerpo
vertebral es relativamente la misma en cualquier persona.

59-Inclinando la aguja hacia arriba o hacia abajo rebasamos el pro-
ceso transverso, luego formando la aguja un ángulo de 45° con
la superficie cutánea del paciente ésta se introduce 4 cm. hasta
tocar la superficie lateral del cuerpo vertebral.

69-En esta situación siempre es conveniente retirar un poco la
aguja, aumentar un poco el ángulo de inclinación e introducir-
la de nuevo de manera que el contacto sea tangencial a la vér-
tebra y la punta quede en situación más anterior, lo cual es
conveniente dada la desviación de la cadena simpática en este
segmento.

, 79-Es práctico hacer la aplicación de las tres agujas primero;
luego, en nuestros casos, inyectamos en cada una de ellas 10 cc.
de solución de Novocaína al 1ro, aspirando previamente para
evitar los vasos. Algunos minutos después de haber retirado
las agujas, se interroga al paciente sobre su estado y sensacio-
nes, en nuestros ca~os todos manifestaron dolor breve y de des-

. aparición rápida.

'89-Como precaución se vigiló el pulso y la presión sanguínea cada
media hora durante tres horas, uno de los casos presentó aumen-
to marcado de la presión durante 2 horas, luego volvió a su
estado normal.
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Edad Diag. Obstétrico Trat. Obstétrico Tromboflebitis Miembro Ede

19 Parto normal Asistencia Fleg. Alba Dolens Izquierdo +-

20 Derecho +-
16 +-M. V.

28 Izquierd¡o ..jM. G.

19 +-C. S.

J. P. 26 Parto prematuro +-

20 Pa:rto distócico Aplic. fórceps +,

33 Versión M. 1. +..j

M. G. 38 Op. Cesárea Seg. +-

19 Bilateral ++
40 Derecho +
28

"
Izquierdo

22 Presentación Asistencia Derecho +
de cara

C. O. 35 Placenta Extracción Izquierdo +
encarcelada manual

32 Puerperio pat. Indicado +
29 Aborto completo

"
+

20 Aborto séptico +
32

"
+

99-Se aconseja la movilización rápida del paciente; algunas de
nuestras enfermas caminaron de la clínica hacia sus camas.

El procedimiento se puede repetir varias veces, el mínimo de
intervalo que usamos fue un día de por medio, los casos en que el
bloqueo fue obtenido en forma perfecta no necesitaron más que una
aplicación, otros más rebeldes les fue repetida hasta cuatro veces.

En todo caso de edema post-flebítico, se debe -comprobar si el
edema es realmente debido a vaso-espasmo, esto se puede hacer
fácilmente midiendo la circunferencia de la extremidad a niveles
diferentes. Usando la superficie ósea de la rodilla como referencia,
el espacio inter-articular para ser más exacto; se harán dos medidas
en la parte más prominente de la pantorrilla y del muslo, respectiva-
mente, luego otras dos en el tobillo y cadera. Después de haber
anotado estos datos, se hace caminar al paciente, con el ritmo habi-
tual de su paso, una distancia de una milla. Luego se repetirán las
medidas y se practicará una infiltración del Simpático. Se hace
caminar de nuevo al paciente la misma distancia, se repiten las
medidas y se anotan los resultadoscomparándolos luego con los dos
anteriores, si hay una disminución en la última medida efectuada
después del bloqueo, la causa del edema será sin ninguna duda el
vaso-espasmo; desafortunadamente esta prueba no la pudimos efec-
tuar en nuestros casos ; sin embargo, simples medidas nos demos-
trarOl1 la reducción del edema en todos ellos.

Anotamos en el siguiente cuadro los casos tratados; como se
verá todos fueron sometidos a tratamiento antibiótico en cantidades
de 400,000 unidades diarias de Penicilina. La casilla que corres-
ponde a reposo fue llenada con una + para los casos que guardaron
cama durante dos días y una + por cada dos días más.

Diag. Obs. y Trat. Obs. corresponden a diagnóstico y trata-
miento obstétrico.

En el cuadro de complicaciones: edema y dolor están clasificados
con una, dos y tres cruces, lo que corresponde a leve, mediano e

intenso.

En la casilla bloqueo el número indicará las aplicaciones que se
hicieron.

Casos de embolia no hubo ninguno y de secuelas no hacemos
mención por ser imposible el control de las enfermas una vez egre-

sadas del Servicio.
I
I

I
i

I

r.s
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CONCLUSIONES
I

ti

I
'

,

Analizando los datos y la experiencia obtenida, podemos llegar

a los siguientes resultados:

19-En el período comprendido del 19 de Septiembre de 1949 al

15 de Enero de 1950, fueron atendidas en el PriI1ler Servicio de

Maternidad del Hospital General de Guatemala, 1,002 pacientes

a las cuales corresponden los 18 casos que aquí .se presentan,

de lo que Se deduce que 1.07% tuvieron como complicación

Tromboflebitis de los miembros inferiores.

"

29-Delas 1,002 pacientes 828 fueron atendidas por partos normales,

6 de ellas tuvieron la complicación, 0.7%. 114 fueron tratadas
por aborto, 3 de ellas presentaron la complicación, 2.06%.

48 fueron tratadas por diferentes aistocias, 5 de las cuales se

complicaron, 1,001 %. 12 fueron sometidas a Operación Cesá-

rea, 4 de ellas con Cesárea Segmentaria se complicaron, uno

de los inconvenientes que se atribuyen a este tipo de opera-

ción, 30%.

....

39-De las 18 pacientes 13 no necesitaron más que una infiltración,

caminaron al segundo día y no volvieron a tener dolor. De las

otras cinco, cuatro fueron bloqueadas dos veces, una de ellas

mejoró solamente durante 12 horas, con reaparición del dolor.
y finalmente la última presentó una forma bilateral, se le

practicaron 5 infiltraciones, tres de ellas en el lado izquierdo

con mejoría notable, las otras dos en el lado derecho con alivio

parcial de los síntomas.

-37-

~"\

"

¡

.

~

~

.f
</

'-J','
.,

. ..' ",«;.:.,.~F.. .' h



49-Podemos deducir de esto que un 90% de las pacientes obtuvo Uil

alivio permanente y el resto con resultados medianos; lo que

nos indica que el Bloqueo Simpático reduce el tiempo de cura-

ción, previene la aparición de las secuelas y suprime el dolor,

síntoma predominante en la Trombofiebitis.
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59-Finalmente considerar medidas promácticas a fin de evitar la

infección sobre todo CLurante el pa,rto y el puerperio y si ésta

ya existe la terapéutica con alntibióticos resolverá el pToblel11R¡.

LUIS F. RIVERA D.

Vo BO,

DR. ÁRTURO ZECEÑA

ImprÚnase,

DR. C. M. GUZMÁN,

Decano.
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