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INTRODUGCION

Fl uso del Blogqueo Simpético en el tratamiento de la Trombo-
flebitis, no introduce nada nuevo en la practica médica diaria,
versa sobre la experimentacién de un método que desde hace algunos
afios se ha usado para tratar el dolor de los procesos vasculares,
realizando por su eficacia un gran nimero de promesas y utiles

enseflanzas.

Se demuestra asi, cémo ciertas enfermedades banales pueden
realizarse bajo la vista por el simple juego pervertido de la vasomo-
tricidad, sucediendo asi que el accidente funcional pueda crear un

estado anatémico definido.

Las infiltraciones de la Cadena Simpética nos aportan un
. conjunto de fendmenos 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 inyeeciones
esealonadas, 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 ténica del Simpético .y trans-
formar asi de un solo golpe, el régimen circulatorio de una vasta
regién el cual no obedece a las leyes nerviosas a fin de modificar
por el flujo vaseular las condiciones fisiologicas de la sensibilidad

dolorosa.
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HISTORIA |

La introduecién de los recursos quirfirgicos para el tratamien-
to del dolor datan del siglo XVII, cuando Maréchal inaugura las
n'eurotomias en el tratamiento de la neuralgia facial, seccionando
una de lag ramas del trigémino, de aqui a la época contemporinea
esta rama de la medicina se enriquece con las operaciones gasseria-

[ nas de Horsley y las radicotomias de Abbe.

‘ En América, Weir-Mitchell describe los sintomas del sindrome
que lleva su nombre, Spiller y Frazier inventores de la neuroté-
mia retrogasseriana agregan una nueva téenica a esta rama y
Harvey Cushing, el més fecundo de los neuro-cirujanos eseribe los

' estudios superiores de la neuralgia del trigémino.

En Alemania, Fedor Krause y Thiersch, lo mismo que O, Foers-
ter, describen el método de desprendimiento de los nervios perifé-
 ricos por enrollamiento y dan un nuevo campo de accién a la radi-
| cotomia posterior.

En Ttalia, Ruggi, con fecunda intuicién crea las simpatectomias
L viscerales v los rumanos Jonneseo y Gtomoiu, realizan por primera
- vez la operaeién que més tarde perfecciond Francois Franck. para

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

g campo ensefiando lo que se puede lograr con la cirugia endéerina

en el tratamiento del dolor.

3 En 1910, René Leriche introduce la simpatectomia periarterial
para el tratamiento de la enfermedad de Raynaud y en los altimos
\'15 afios finalmente, 3 innovaciones vienen a tener una influencia

) decisiva en la terapéutica del dolor:
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1o—La reseccién ganglionar del Simpatico;
2°—Las operaciones endderinas: Suprarrenolectomia, y;

3%—La infiltracién anestésica local y la infiltracién de la

cadena Simpética.

Leriche y Kunlin en 1934 ensayan por primera vez este altimo
método para tratar el dolor en los procesos de Tromboflebitis, en
1939 Ochsner y Debakey ponen 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 simpético eon novocaina; 41 casos asi tratados fueron
seguidos de alivio inmediato del dolor y del resto de los sintomas,
pasando a ser este procedimiento nueva arma racional en el trata-
miento de la Tromboflebitis.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA

‘ Tl sistema nervioso auténomo o Gran Simpditico, por creérsele
independiente del sistema cerebro-espinal, se le ha llamado también
sistema involuntario y se encuentra formado por dos secciones :
1°—EI Simpatico propiamente dicho u Orto-simpético o Simpatico
toraco-lumbar; y 2°—E] Parasimpético, el cual a su vez compren-
de dos divisiones: ) Tectocular y; b) Sacral.

Los ganglios intercalados en su trayecto, entre el sistema ner-
vioso central y los érganos periféricos, se dividen en tres clases:
1o—Bertebrales ; 2>—Pre-vertebrales, y; 3»—Terminales. Los pri-
meros son los que interesan a nuestro tema, se encuentran conecta-
dos entre si por fibras longitudinales y forman la llamada cadena
simpatica. Existen normalmente; 2 a 3 cervicales, 11 toracicos de
los cuales el primero casi siempre estd fusionado con el cervical
inferior, 4 a 5 lumbares, 4 sacros y 1 coccigeo. La cadena lumbar
se extiende desde el cuerpo de la primera vértebra lumbar a la
tercera, adelgazada en el segmento toracico vuelve a aumentar su
grosor en la regién lumbar; en situacién lateral, se sitda adelante de
los arcos de insercién del miésculo psoas y de las arterias lumbares,
por fuera de la arteria aorta a la izquierda, se encuentra recu-
bierta por la vena cava inferior a la derecha. La cadena se hace
més anterior a medida que desciende y a nivel de la 5% lumbar
se encuentra recubierta por los vasos iliacos primitivos, posicién
que no debe olvidarse para hacer una buena aplicacién de la téenica

de que hablaremos més adelante.
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La accién del sistema neuro-vegetativo se ejerce sobre los dis-

tintos érganos y tejidos de la economia, en forma primordial, mer-
ced a la existencia de Ios reflejos simpéticos cuya constitucién debe-
mos considerar. El reflejo simpatico, es semejante al arco re-
flejo medular ordinario, pero con algunas variantes que sefialaremos
a continuacién. El estimulo actuando sobre una viscera o vaso,
se transmite por la via aferente simpética hasta su centro tréfico,
que es la célula del ganglio raquideo de la raiz posterior a la cual
llega a través de los ramicomunicantes blancos o de los mismos
nervios cerebro-espinales. De la célula ganglionar, su cilindro-
eje va a través de la substancia gris del asta posterior, sin dete-
nerse en ella, hasta el cuerpo lateral donde se halla la neurona de
asociacién ; las prolongaciones cilindroaxiles de las células del asta
lateral, salen de la médula por la raiz anterior, van a los ramico-
municantes blancos (que también llevan fibras aferentes) y termi-
nan en las células efectoras o excitadoras de la neurona eferente,
que, y ahi estd la diferencia fundamental con el arco reflejo me-
dular, se hallan en los ganglios simpaticos, ya sea: 1°—De la ca-
dena Simpdtica o vertebrales; 2°—Pre-vertebrales o colaterales ¥;
3%—Terminales o viscerales.

Hasta aqui, a esas fibras que transeurren en log ramicomuni-
cantes blancos y que van desde la médula al ganglio, 'se las deno-
mina: pre-ganglionares o conectoras, oponiéndose a las post-ganglio-
nares que van del ganglio al érgano encargado de dar la respuesta
¥ las cuales por no tener mielina se denominan ameduladas o rami-
comunicantes grises. Estas fibras post-ganglionares o excitadoras,
para llegar a su destino, siguen: o un trayecto independiente,
por ejemplo los espléenicos, o bien transeurren mezeladas con las
fibras de los nervios raquideos dirigiéndose a inervar los vasos san-
guineos, las glindulas sudoriparas y los misculos erectores de los
pelos.
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Respecto a la distribucion de las v_ias eferentes del sistema

" Ortosimpético o Simpéatico verdadero, diremos solamente que las
i‘origina-das del ultimo ganglio toracico al tercero lumbar, se distri-
buyen por la estructura de los miembros inferiores: vasos, glandu-
las sudoriparas y musculos erectores de log pelos, poseen una esta-
cién celular en los ganglios sacros y se dirigen siguiendo las vias
del plexo lumbo-sacro. Accién fisiologica especifica en los ele-
mentos que inerva. Glandulas sudoriparas: sudaeién. Vasos san-
guineos : contriceion. Miisculos de los pelos: contraccién. Sistema

Parasimpético : aceién antagdnica,

Siendo el sistema nervioso auténomo el que regula la vida vege-
tativa, esta funcién capital la ejercen en sentido opuesto los dos
sistemas, Simpéatico y Parasimpético, asi el primero obra como un
medio principalmente eatabdlico, diriamos consumidor de energias,
teniendo como cardcter esencial, el de servir de mecanismo protec-
tor o de emergencia; es deeir, que si bien ejerce su funeién perma-
.nentemente en el organismo, ella se exalta y adquiere proporcio-
nes preponderantes, ante eircunstancias especiales como ser: dolor,
variaciones grandes de temperatura, hemorragias, infecciones, emo-
ciones, ete. En cambio el Parasimpético ejerce funciones ana-
bélicas, por lo cual se le ha llamado el nervio de la recuperacién
energética; la inhibicién del corazén, la contraccién de las pupilas
para proteger la retina de la luz intensa, son algunas de las fun-
ciones eminentemente conservadoras del Parasimpatico. Por esto
entra en accién en los periodos de descanso, particularmente du-
rante el suefio, momento de la maxima restitucién de la energia
‘perdida.

Este esquema general tiene numerosas excepciones. Asi por
ejemplo, la emocién puede en algunos individuos determinar bradi-

cardia y si la constitucién del mismo es de franco predominio vagal,
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se pueden hasta efectuar fenémenos de defectuosa irrigacién cere-
bral consecutivos a la misma. En realidad las reacciones del Gran
‘Simpético son siempre complejas e intrineadas, sin embargo, la
influencia de este sistema sobre la musculatura lisa esti bien de-
mostrada, no se puede decir lo mismo con respecto al tono de los
musculos esqueléticos, se cree actualmente que no existen pruebas
de la participacién del Simpatico en la regulacién del tono de los
misculos voluntarios.

La accién del sistema neuro-vegetativo se ejerce sobre los dife-
rentes rganos, mediante la produccién'de substancias quimicas, que
se originan en las terminaciones nerviosask post-ganglionares, es
decir, en la unién de los nervios con los érganocs. Bstas substan-
cias se denominan, para el Ortosimpético: simpatina, similar, pero
no idéntiea a la adrenalina y para el Parasimpatico ; seria una subs-
tancia muy semejante o tal vez, la misma acetileolina. Las fibras
cuya excitacién determina la produccién de simpatina se denomi-
nan adrenérgicas, y colinérgicas las que exeitadas dan lugar a la
formacién acetilcolina. Estd demostrada la existencia de fibras
colinérgicag en el Ortosimpético, las cuales son vasodilatadoras y
sudoriparas. Como excepeién, las fibras colinérgicas del vago des-
tinadas a los vasos coronarios son constrictoras. Podemos observar
asi a través de este panorama fisiolégico el mecanismo complicado
y miltiple de este sistema, en el cual muchas funciones aun son

desconoeidas y de las ya conocidas algunas poseen varianvtes‘ nota-

bles capaces de confundir conceptos establecidos.

Extendernos més en la exposicién de esta base fundamental
para nuestro tema, nos parece innecesario, dejamos asi estos con-
ceptos, pues nos parece que ilustran suficientemente el mecanismo

de la teoria en la cual estd basado el bloqueo Simpético.
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ASPECTO CLINICO DE“ITA ENFERMEDAD

La trombofiebitis es una entidad patolég’i.ea conoeida1 de;deFI;z;(;
muchos afios. Era reconocida y tratada baJo. el nomgle de e
masia Alba Dolens, nombre que en la actualidad se da a u s
odalidades. Como su nombre lo indica, se trata. ’de una 11. :
ared venosa, la cual resulta de la invasion bact.emana
<inas de estas altimas llevadas hacia ella

sus m
macién de la p
de la vena, o por las to
por medio de los linfaticos perivenosos. _ -

Los cambios inflamatorios en la pared de la vens pro. ueen o
trombo blanquecino firmemente adherido a.lfa vena y debido ;100 "
firme fijacién, a menos que haya suI?ureTcmr% que trae ;)30111: Zn °
licuefaceién del codgulo, hay poco 0 nlngur} 1j1esgo dfe em ;) l;onun-
verdadera tromboflebitis. Los sintomas, sin embargo, son p dema
ciados, los pacientes presentan dolor i’nt'enso, fiebre 'eleva;iea ijirl ::6 o
exagerado, los riesgos de vida son minimos pero, si DO

i s e
una terapéutica rapida y precoz, el riesgo de las secuela
o incapacidad funcional permanente.

s elevado,

nsig .
secuelas que traen consig : : ‘ i
Desde 1os fltimos diez afios muchos investigadores se han

cado al estudio de la coagulacion sanguinea intf'a?fasc'ular, };gr:(l;iz
establecer y diferenciar una nueva entidad clinica conoc 1.‘; ome
Flebotrombosis, en la cual, el codgulo que se forma er:1 e
es poco adherente; analogo al que se forma en un tubo 1pee e(:) " ie
cuando la sangre se dejzi coagular, fenémeno que 1o oc.ur d}; . ;1 .
hayan cambios anatémicos en el endotelio vasc-uljar, sino e1 nluchos
aumento de la coagulabilidad sanguinea p'recrpltada pf)r E
factores que favorecen la estasis cireulatoria. El fac-tm p g
s debido a los cambios en los cons’cltuy.entes sax
guineos, cambios que se operan euando' ha habido demaiu;clzi (’;Zzltle
matismo tisular. Como factor de estasis coa<'1yuv;.mte, e
ocurre con méas frecuencia en los miembrog mf(‘erlores. i
Desde el punto de vista clinico y expern'mental, eslnj(;acctor
rio diferenciar estas dos enfermedades que unidag por e

j este punto de con-
¢ ” lejan tanto la una de la otra, que . .
s s hemisferios diferentes,

nente en este ¢aso e

tacto no es mas que un ecuador entre do
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que difieren como enfermedades en cuanto a su etiologia, patologia,
clinica, pronéstico y tratamiento. El éxito del procedimiento a que
se someta un paciente, dependera del conocimiento y diferenciacién
de eonceptos que haya adquirido el clinico en esta, época en que se
han aislado y catalogado estas dos enfermedades euyo tnico paren-
tesco es la presencia de un trombo intravaseular.

El paciente con Flebotrombosis se caracteriza por presentar
poca o ninguna manifestacién clinica. Se puede hallar taquicar-
dia moderada, ficbre ligera y casi siempre aumento de la sedimen-
tacién sanguinea. Debido a la ausencia de signos gruesos, la lesién
pasa a veces sin ser diagnosticada. Los signos fisicos que se encuen-
tran corrientemente son: tensién dolorosa de las venas de la panto-
rrilla y de la cara plantar del pie (Signos-de Homang y de Payr) e
ingurgitacién de las venag tibiales ( Signo de Pratt).

En contraste con la ausencia o presencia de manifestaciones
minimas, el riesgo es considerable, de donde la aplicacién de la tera-
péutica radical: extraccién del codgulo, ligadura ¥ seccién de la
vena, no se deben retardar.

En ambos casos existen factores predisponentes tales como la
obesidad, enfermedades eardiacas, discrasias sanguineas, Teseccin
extensa de tejidos, tabaquismo, distensién abdominal, ete. Serin
factores determinantes todos aquéllos que favorezcan la estasis
circulatoria y la infeccién. De donde el uso de ejercicios de los
miembros después de toda intervencién quirdrgica, ejercicios res-
piratorios, cambios frecuentes de posieién, evitar en lo posible la
posicién de Fowler y levantamiento precoz, serin las medidas que
la profilaxia aconseja en estos casos, en donde la prevencién de tales
accidentes aumenta el indice de seguridad médica y quirdrgica.

Pasando de nuevo a nuestro tema, haremog una exposicién de
las variedades clinicas, 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 clasifi-
carlas asi en 6 grupos diferentes:
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1o—Flebitis aguda superficial em wvaricosidades pre-existen-

‘tes.———Como base fundamental aceptar que toda vena dilatada alber-

ga cierto grado de infeccién latente, de donde la trombosis en
pacientes con flebitis aguda superficial, presenta exudado perive-
noso abundante y bastante doloroso, raramente se acompafia. de

fiebre.

20— Flebitis aguda superficial, acompaiiada de obstruccion del
sistema venoso profundo.—Estos pacientes con frecuencia dan histo-
rias de un proceso antiguo con obstruceién y presentan casi siempre
varicosidades que tienen tendencia a la trombosis cuando acttan
algunos factores excitantes tales como el traumatismo, la infeccién o
el reposo. Como hecho curioso la trombosis profunda no muesi.:ra
activacion alguna, sin embargo, el edema de la extremidad es masivo
y el funcionamiento del sistema venoso colateral se encuentra com-
prometido.

39—Flebitis Migrans en la Tromboangeitis Qbliterante.—Los
pacientes de este grupo presentan pequefios trombos segmentarios
en los miembros superiores e inferiores, asociados a la enfermedad de
Buerger. Siendo la lesién una inflamacién granulomatosa de la
pared vascular de tipo alérgico y de forma recurrente con caracter
emigrante ; puede ocurrir en cualquier parte del cuerpo.

49— Trombosis venosa profunda de la pantorrilla—Se presenta
en forma de pantorrilla indurada, tensa e hinchada, con espasmo
muscular y dorsiflexién del pie en via de defensa. El lado afecta-
do esti més caliente que el sano y hay evidencia de estasis venosa

cuando la pierna estid pendiente.

59—Trombosis venosa Iliofemoral—Este tipo llamado también
“‘pierna de leche”’, se localiza de preferencia en el punto donde ‘el
drenaje venoso de lag femorales e hipogéstricas se encuentran. De
donde resulta edema masivo del miembro, en parte debido a la
obstruceién linfética perivenosa o a la hiperplasia de los ganglios
linfaticos que previamente se encuentran infartados debido al pro-
ceso infeceioso de la pierna, o de los érganos genitales y pélvicos.
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6°—Induraciones por Tromboflebitis sub-aguda—Estas indu-
raciones se localizan en el tercio inferior de 1a pierna, de preferencia
en la superficie lateral externa y posterior. Se encuentran 4reas
duras de linfoestasis, con reaccién fibroblastica y algunas veces con
tendencia a la necrosis. Puede extenderse en forma de placa de
coloracién 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 clinicos de la
tromboflebitis que se pueden presentar como cuadros iniciales o
episodios de una enfermedad anterior, pasaremos revista a las
principales secuelas de 1a enfermedad que pueden ser evitadas eon
un tratamiento adecuado.

—Infarto Séptico Yy Septicemia.—Siendo la embolia una con-
secuencia freecuente de la Flebotrombosis, es extraordinariamente
rara en la tromboflebitis, el codgulo en esta ltima se encuentra bien
adherido a la vena ¥y s6lo la licuefaccion del mismo por el proceso
supurativo puede permitir sy desprendimiento, esta secuela es parti-
cularmente peligrosa, no sélo por el desarrollo de embolias, sino por
la formacién de infartos sépticos en el pulmén ¥ posible septicemia.
Muchos de estos casos tienen como fuente de origen trombofiebitis
supuradas de los plexos venosos de la pelvis consecutivos g manio-
bras de aborto criminal, factor que no puede pasar desapereibido en
nuestro medio, en donde las salas de maternidad del Hospital Gene-
ral se ven frecuentadas g diario por estos casos.

La tromboflebitis supurada es una condicién en extremo delica-
da, sin ningin tratamiento es casi siempre de terminacion fatal y
la muerte no es debida a lag embolias pulmonares masivas como en la
Flebotrombosis, sino se debe exclusivamente al estado septicémico ;
en este caso la ligadura de las venas proximales, cercanas a] pro-
ceso supurativo y la excisién del mismo, es el tnico recurso tera-
péutico.

En los casos en que el proceso se localiza en las venas pélvicas
como complicacién de aborto séptico, el tratamiento sers la ligadura
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’ 3 . 3 . L . ' :
de la vena cava inferior arriba de su bifurcacién y la ligadura de

ambas venag ovaricas.

Zaufal en 1880, es aparentemente el primero que trat la tron}-
boflebitis supurada por medio de la ligadura, en un cas.o que'practl-
¢6 sobre la vena yugular interna debido a un proceso infeccioso del
oido interno con trombosis del seno coronario. Desde entonces el
procedimiento se ha usado con éxito, Collins en New Orleans ;ha
practicado la ligadura de la vena cava inferior en 28 casos tzon sblo
5 muertes, con este método se suprime la recurrencia de los infartos

" sépticos y se evita la septicemia.

20—Coagulacion y Trombosis.—Algunas veees un tipo raro de
embolismo puede ocurrir en la tromboflebitis y consiste en la for-
macién de un trombo rojo en el segmento de vena préxime al proce-
so infeccioso, el cual resulta de un tratamiento inadecua‘(‘io durante
el proceso agudo de tromboflebitis. Todo paciente so-met.ldo a repo-
so durante este periodo puede desarrollar esta trombosis, con for-
macién de un codgulo ficilmente desprendible, el eual generalmente
es de pequeiio tamafio, dando por lo consiguiente pocas manife'stzf-
ciones en caso de embolia. Este accidente se previene por la movi-
lizacién precoz del paciente durante el tratamiento de su estado

agudo.

39— Edema.—Una de las secuelas persistentes que siguen a un
proceso de tromboflebitis es el edema, las uleeraciones y las ir.lfec-
ciones recurrentes, algunas veces estas coinciden en un 'm1s1.no
paciente y no es raro, ya que derivan del mismo mecanismo fisio-
légico alterado. Sin embargo, lo més frecuente corrientemente e’s el
edema, aungue existan algunos casos no tratados en los que éste
desaparezea, en la generalidad de los casos todos los sin'fomas que
provienen del marcado espasmo vascular de origen reflejo %)ueden
ser aliviados y abolidos por la pronta y prematura infiltracién del
Simpético durante la fase aguda del proceso. De esta manera
aunque persistan los sintomas y se desarrollen algunas secuelas, la
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Cow e E A0S padlentes con muy poeas excepciones se encuentran
curados en el término de una semana a diez diag,

Como ilustracién de 1o marcado y prolongado que puede ser el
vaso espasmo, Ochsner relata el caso de una paciente que habia
sufrido un proceso de tromboflebitis 12 afios antes de presentarse a
la clinica, sus médicos le habian aconsejado la infiltracién del Sim.
pético y buscaba a éste bara que se la practicara; sin darle mucha
seguridad de log resultados fue sometida a] tratamiento, observan-
dose ung desaparicién dramétics del edema, Este caso da una
idea de lo persistente que se puede volver un fenémeno y la reversi-
bilidad del mismo eon adecuado tratamiento.

Medidas coadyuvantes a 13 infiltracién son, el uso de medias o
vendajes elésticos, evitar en lo posible el uso del tabaco y la esta-
cién de pie, praeticar ejercicios de hiper-extensién de los miembros,
principalmente de Ia pantorrilla y durante 1a marcha.

Los pacientes que no se benefician con estog procedimientos, un
10% de los casos; mantienen el edema, por destruceién del sistema
valvular venoso, como veremos en seguida.

*—Incompetencig Valvular —I,a destruecién del sistema
valvular de las venag profundas debida al proceso de tromboflebitis,
trae como consecuencig 1g estasis sanguinea en este sistema y después
en el comunicante superficial con dilatacién e insuficiencia valvu-
lar de este ultimo, alteracién que mantiene pronunciada estasis
en las venas sobre todo lag de] maleolo interno, con produceién de
dermatitis y uleeraci¢n,

Cuando la insuficiencia eg comprobada por la flebografia el
tratamiento consiste en 1a ligadura de la vena femoral superficial
en el canal de Hunter, -

5‘?—-Ulcemoiones.—-Estas son tratadag frecuentemente por la
simpatectomia, no borque se crea que éstas son debidas a] vaso-
€spasmo, sino con el fin de aumentar la vascularizacisn de la zona
de necrosis y favorecer asi la cicatrizacién,
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Como a estos casos siempre se encuentra agregado un estado
varicoso, la correceién de este @ltimo debe efectuarse sujetdndose
a las pruebas que previamente den datos que aseguren el éxito de

la intervencién quirdrgica.

6*—Cicatrizacion 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 debera entonces a un exceso de cicatrizacién peri-venosa.
Este tejido fibroso peri-vaseular predispone al edema de dos mane-
ras: evitando la canalizacién del trombo ¥ obstaculizando la cireula-

- €ién linfatica de retorno.

El tratamiento en estos casos es 1a debridacién de la vena de
acuerdo con la téenica introducida por Jennings, explorando el vaso
desde el canal de Hunter hasta la pelvis; tejido fibroso algunas
veces muy dificil de reseear.

“—Infecciones Estreptocéccicas.—Pueden aparecer como una
secuela del edema persistente, tienen sus puertas de entrada a través
de las fisuras de la piel 0 como consecuencia de una epidermofitosis.
Tienen como caracteristica el ser de tipo erénico y recurrente, pro-
duciendo placas erisipelatosas acompafiadas de ataques agudos de
linfagitis los cuales llegan a crear un estado de linfaedems erénico
¥ elefantiasis. El edema consecutivo a una tromboflebitis no com-
plicada es facilmente controlado por el reposo, elevacién de la extre-
midad, vendajes compresivos y ejercicio adecuado. Debido a Ia
disposicién especial de este edema el cual se halla encapsulado en
Pequeiias lagunas de tejido fibroso, la infeccién del mismo transfor-
ma el proceso en un cireulo vicioso: el edema predispone a la infec-
¢ién y esta wltima al edema, de donde un estado de elefantiasis es
el final de estas etapas sucesivas.

La profilaxia juega aqui un gran papel, el uso de medias elas-
ticas en los edemas de este tipo y la terapéutica a base de penicilina
¥ sulfag evitan y suprimen la evolucién de un proceso infeccioso

agudo que facilmente pasa a la cronicidad.
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RECURSOS TERAPEUTICOS

Una vez analizadas las formas clinicas 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 secuelag por haber sido ya men-
cionados los procedimientos a seguir, para la cura de estas Gltimas.

En 1931 L. M. Zimmermann y Geza de Takats, haciendo un
estudio experimental del edema de la trombofiebitis, lograron repro-
dueir éste, inyectando soluciones concentradas de extracto de tejidos
con formacion de trombosis intra-vascular; para la cura del mismo
usaron como medio terapéutico la Radio-terapia. Pudieron com-
probar asi que la desaparicién del edema experimental fue tan
rapido como cuando se administra un diurético mercurial. La acti-
vacién leve de la infeccién 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, activacidn que influye bené-
ficamente cuando ésta se mantiene bajo un estrieto control como lo
han demostrado varios autores,

Haciendo un estudio de este método en 100 casos de tromboflebi-
tis, sometieron a la mayoria a un tratamiento corto de Radio-terapia,
que vari6 entre uno y seis tratamientos de 80 r. cada uno, con
corriente de 200 kilovatios y 20 miliamperios. La distancia foeal
a la piel fue de 50 em. con usc de filtro. El namero y tamafio de
los campos fue de acuerdo con la extensién de la enfermedad, una
drea de 400 centimetros cuadrados tratada diariamente y con
intervalos de 2 a 7 dias entre cada tratamiento, ninguno de los
pacientes presenté enfermedad por irradiacidn 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
flebotomia con extraccién de trombos, en los casos de varicosidades
extensag las inciciones seran lo suficientemente amplias, tiene la ven-
taja de prevenir el embolismo secundario y es un sedante para el
dolor. No se considera oportuna una excisién radiecal de las venas

inflamadas debido al peligro de liberacién de los agentes trombo-
génicos en la circulacién de la sangre. Para hacer decrecer la pre-
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"+ mado de la vena y ligaduras mil

se considera necesario usar vendajes de soporte,
dedor de la extremidad arriba del sector infla-
tiples de las venas no atacadas

gibn hidrostatica,
banda elastica alre

todavia. ‘ o
La presencia en el plasma sanguneo de una variedad de fibri-

nbgeno, el cual ha sido llamado"por Lyons desde'1945, Flgrlnéii-
no B., introdujo en la terapéutica de la trombosis el uso de ar; -
cbagulantes. Este tipo de fibrindgeno que ‘r.'.gtramente se encuen ia
en el plasma de las personas normales, existe en grandes cant-
les como a las que se les ha

sometido a una intervencién quirrgica como a las p
Se encuentra siempre presente cuando ocurre la trom-

bosis, y frecuentemente desaparece cuando el proceso ya estd e.stzf-
blecido, la sedimentacién sanguinea se acelera cuando‘.este ﬁbru.lo-
geno se encuentra en cantidades apreciables, el mecanismo que fi-
voea Lyons para este proceso es el siguiente:

el puerperio.

TROMBOPLASTINA

PROTROMBINA (En presencia de ién Caleio)

TROMBINA

|

COMPONENTE-A COMPON'ENTE-B

FIBRINOGENO-A (presente en la
sangre normal)

FIBRINOGENO-B. . . . . .« ¢ v o oo om0

FIBRINA-GEL = TROMBOSIS
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vascular,
El primer

1cos; la téenica a seguir es a base

o
g=1

4
Presentamos el siguiente esquema que nos parece practico y de
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Una vez establecido el accidente, la terapéutica con anticoagu-
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factor, siempre aumenta la velocidad de sedimentacién sanguinea,
lantes se impone, existen algunas excepciones cuando existen en el

La trombosis puede suceder cuando se encuentran presentes estos dos
se comprueba el Fibrinégeno-B en estos casos, puede ser este el

macién de tromboplastina, y la alteracién del endotelio
Gltimos factores, como el caso de la Tromboflebitis.

fenémeno que ocurre en la Flebotrombosis.
de dos drogas: Heparina y Dicumarol.

paciente antecedentes homorr

con la consiguiente destruccién de plaquetas que aumentan la for-
féeil manejo:




La heparina se debe dar durante lag primeras 48 horas, tiempo
én el que el Dicumaro] afin no ha empezado a actuar, accién que
se hace efectiva hasta el tercer dia, el mejor medio Para vehiculizar
la heparina es una solucién salina, por via intravenosa Y a un ritmo
de 30 gotas por minuto. EI tratamiento se suspende en la mafiana
del tercer dia durante un tiempo de 5 horas, periodo que se emplea
en la primera determinacisn del tiempo de protrombina, un término
menor de tiempo puede hacer equivocar el valor de lg, heparina y
el dicumarol, 1a primera controlada dog veces diarias por tiempo de
coagulacién en un tubo capilar, durante los dos primeros dias.

El clinico en estg situacién trata de apreciar qué efecto ha
tenido el dicumarol en e] tiempo de protrombina ; al hacer Ia pri-
mera determinacién de éste, se presume que la primera dosis de
300 mgrs. est4 haciendo su efecto, la segunda, dosis puede o0 1o puede
estar actuando y la tercers aun no lo ha hecho. ILa respuesta que
los pacientes den a ests terapéutica, los clasifica en tres grupos:

Primer (%rupo.—Corresponden a éste todos aquellos pacientes
en los cuales el tiempo de protrombing bermanece en los limites
normales. Es evidente en este caso que el paciente eg resistente
a la droga, el tratamiento con heparina debe ser continuado y
repetido el tiempo de protrombina al cuarto dia, si la situacién es

la misma, la resistencig del paciente se confirma ¥ el dicumarol debe
ser abolido,

Segundg Grupo.—E] tiempo de protrombina ha aumentado en
un 50%, este es el caso més frecuente, de donde se puede presumir
que al dia siguiente (cuarto del tratamiento) el tiempo se man-
tendrs a este nivel, gracias a la segunda y tercera dosis de diey-
marol, en este caso Ia heparina se hace innecesaria, slempre que el
tiempo conserve estos valores. El tiempo comprendido entre el
cuarto y quinto dia se le denomina periodo de seguridad contra la
trombosis, el tiempo de protrombing se repetird al sexto dia, si se
encuentra aumentado en el mismo 50% y el paciente no es ambu-
lante y atin hay presencia de Fibrinégeno B en 1a sangre, una dosis
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" enarto dia.

1 mentaria de 200 mgrs. de dicumavf'ol debera ser agregada, lo

F- supie . . |
3 i i o que 5,000 unidades de I 1eparina siempre que el tie po de
m1sn ’ m d.

i coagulacién no pase de los 10 minutos.

Tercer Grupo—El tiempo de protrombina ha aumenjcado mas
de un 50%, los casos de este tipo son los méis satis'facto?'los desde
el punto de vista preventivo, pero deben ser manegado(s) 700:;
mucho cuidado, ya que el tiempo puede aumentar has.ta un 80%
Algunas veces pueden ocurrir hemorragias, las cuales

: dosis total de
raramente suceden cuando no se ha pasado una dosis

& 600 mgrs. de dicumarol.

El tratamiento de lag complicaciones hemorragicas se haré usan-
do transfusiones de sangre total o vitamina K por via intravenosa,
en dosis que llegan hasta 60 mgrs.

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

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

4 i j rdar que
manejo preciso y asi las deberd emplear sin dejar de reco q

st . 1o
la trombosis es una emergencia dificil cuya alta mortalidad sélo

api ia
puede ser eliminada con el uso rédpide y adecuado de la terap

anticoagulante. —
En este capitulo mencionaremos el hecho de que en la tro

flebitis aguda superficial, el uso del dicumarol y la heparina esti
abolido, por haber recursos méas efectivos en tales casos. 5
Antes de finalizar este capitulo, y antes de hacer melflCIOfl del
tratamiento objeto de nuestro tema, relataremos la experlenma. ‘(‘le
la Cliniea Vicksburg de Mississippi con 40 casos de tromboﬂe}')ltls,
flebotrombosis y embolia pulmonar en 9,230 casos sometidos a diver-
. sas intervenciones quiridrgicas en log cuales el Dicumarol fue usattdO
en 26 de los mismos combinado con ligadura venosa y blogqueo sim-

i i ultados
Ppético seglin los easos, tratamiento hecho con magnificos res

. . mientos.
Y euya experiencia alienta a difundir estos procedimientos

— 33—



INFILTRACION ANESTESICA
DEL SIMPATICO LUMBAR

La inyeceién del Simpético toracico o lumbar, es usada con
propésito diagnéstico o terapéutico. El procedimiento es modera-
damente doloroso, raramente es necesaria la medicacién previa, la
aguja puesta en contacto directo con la cadena simpética produce
una sensacién dolorosa andloga a la que provoca la perforacién de
la pared venosa en la venoclisis. Estando profundamente situada
la cadena simpditica, los nervios sométicos deben ser evitados en
la ruta de la aguja lo mismo que los vasos.

La solucién anestésica infiltrando los ganglios puede produeir
alguna hiperestesia si la inyeccién es hecha demasiado rapida para
llegar a producir alguna presién; si el fendmeno se produce sélo con
la aguja, éste nos indicard que el sitio es el correcto para hacer la
aplieacién. Los sintomas que indican que el bloqueo se ha efee-
tuado, aparecen lentamente y algunas veces no satisfacen al aneste-
sista, cuando la inyeccién es unilateral la extremidad correspon-
diente aumenta de temperatura con relacién al otro y la piel se
presenta con un indice mayor de sequedad.
~ Si existe dolor previo, éste se modifica y el paciente asi 1o acusa,
si no existe, el Gnico cambio que puede ocurrir es una sensacién de
adormecimiento en la extremidad. .

La téenica fue introducida por primera vez por Flothow, mas
tarde fue modificada por Ruth y difundida por Ochsner, las aplica-
ciones se pueden repetir varias veces en el mismo paciente sin riesgo
tebrico ni potencial, principalmente en la regién lumbar. La infil-
tracién del segmento tordcico puede acarrear espasmo reflejo de la
arteria central de la retina con produccién de ceguera y en ambos
casos sintomas de intoxicacién por el anestésico; que se combaten

con facilidad con barbitfiricos.
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TECNICA

1o—Paciente en dectibito lateral posicién semejante a la de la pun-
¢ién raquidea; variable segiin el lado a infiltrar.

90— Asepsia de la regién con Parafenol y colocacién de campos
estériles.

30—Se practican tres botones cutineos a nivel de las apéfisis trans-
versas de la 12, 22 y 8% vértebras lumbares y a dos traveses de
dedo hacia afuera de sus ap6éfisis espinosas, con solucién de
novoecaina al 1%.

49— Para la infiltracién usamos agujas de 12 cm. de largo y de
calibre N° 20. Se introduce la aguja a través del botén cutdneo
hasta toear la apéfisis transversa, dato importante que evita

- el caleular el espesor de las partes blandas, ya que al tener esta
referencia la distancia que separa nuestra aguja del euerpo
vertebral es relativamente la misma en cualquier persona.

59—TInelinando la aguja hacia arriba o hacia abajo rebasamos el pro-
ceso transverso, luego formando la aguja un dngulo de 45° con
la superficie cutinea del paciente ésta se introduce 4 ecm. hasta
tocar la superficie lateral del cuerpo vertebral.

69—En esta situacién siempre es conveniente retirar un poeo la
aguja, aumentar un poco el dngulo de inclinacién e introdueir-
la de nuevo de manera que el contacto sea tangencial a la vér-
tebra y la punta quede en situacién més anterior, lo cual es
conveniente dada la desviacién de la cadena simpatica en este
segmento,

79—Es préctico hacer la aplicacién de las tres agujas primero;
luego, en nuestros casos, inyeectamos en cada una de ellas 10 ce.
de solucién de Novoeaina al 1%, aspirando previamente para
evitar los vasos. Algunos minutos después de haber retirado
las agujas, se interroga al paciente sobre su estado y sensaeio-
nes, en nuestros casos todos manifestaron dolor breve y de des-
L aparicién répida.

_‘8'9*~Como precaucién se vigilé el pulso y la presién sanguinea cada
 media hora durante tres horas, uno de los casos presenté aumen-
to marcado de la presion durante 2 horas, luego volvié a su
estado normal.
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99—Se aconseja la movilizacién répida del paciente, algunas -de
nuestras enfermas caminaron de la clinica hacia sus camas.

El procedimiento se puede repetir varias veces, el minimo de
intervalo que usamos fue un dia de por medio, los casos en que el
blogueo fue obtenido en forma perfecta no necesitaron més que una
aplicacién, otros més rebeldes les fue repetida hasta cuatro veces.

En todo caso de edema post-flebitico, se debe comprobar si el
edema es realmente debido a vaso-espasmo, esto se puede hacer
facilmente midiendo la ecircunferencia de la extremidad a niveles

diferentes. Usando la superficie 6sea de la rodilla como referencia,
el espacio inter-articular para ser més exacto ; se haran dos medidas
en la parte més 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 repetirin las
medidas y se practicarid una infiltracién del Simpético. Se hace
caminar de nuevo al paciente la misma distancia, se repiten las
medidas y se anotan los resultados comparandolos luego con los dos
anteriores, si hay una disminucién en la dltima medida efectuada
después del bloqueo, la causa del edema sera sin ninguna duda el
vaso-espasmo ; desafortunadamente esta prueba no la pudimos efec-
tuar en nuestros casos; sin embargo, simples medidas nos demos-
traron la reduccién del edema en todos ellos.

Anotamos en el siguiente cuadro los casos tratados ;, COmMo se
veré todos fueron sometidos a tratamiento antibiético en cantidades
de 400,000 unidades diarias de Penicilina. La ecasilla que corres-
ponde a reposo fue llenada con una - para los casos que guardaron
cama durante dos dias y una -+ por cada dos dias mis.

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

En el enadro de complicaciones : edema y dolor estan clasificados
con una, dos y tres cruces, lo que corresponde a leve, mediano e
intenso.

En la casilla bloqueo el nfimero indicars lag aplicaciones que se
hicieron,

Casos de embolia no hubo ninguno y de secuelas no hacemos

mencién por ser imposible el control de las enfermas una vez egre-
sadas del Servieio,
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CONGLUSIONES

Analizando los datos y la experiencia obtenida, podemos llegar
a los siguientes resultados:

1°—En el periodo comprendido del 1° de Septiembre de 1949 al
15 de Enero de 1950, fueron atendidas en el Primer Servicio de
Maternidad del Hospital General de Guatemala, 1,002 pacientes
a las cuales corresponden los 18 casos que aqui se presentan,
de lo que se deduce que 1.07% tuvieron como complicacion
Tromboflebitis de los miembros inferiores,

. 29—De 1as 1,002 pacientes 828 fueron atendidas por partos normales,

6 de ellas tuvieron la complicacién, 0.7%. 114 fueron tratadas
por aborto, 3 de ellas presentaron la complicacién, 2.06%.
48 fueron tratadas por diferentes distocias, 5 de las cuales se
complicaron, 1,001%. 12 fueron sometidas a Operacién Cesé-
rea, 4 de ellas con Cesdrea Segmentaria se compliearon, uno
de los inconvenientes que se atribuyen a este tipo de opera-
¢ibn, 30%.

3°—De las 18 pacientes 13 no necesitaron méas que una infiltracién,
caminaron al segundo dia y no volvieron a tener dolor. De las
otras einco, euatro fueron bloqueadas dos veces, una de ellas
mejoré solamente durante 12 horas, con reaparicién del dolor.
Y finalmente la dltima presentd una forma bilateral, se le
practicaron 5 infiltraciones, tres de ellag en el lado izquierdo
con mejoria notable, las otras dos en el lado derecho con glivio

parcial de los sintomas.
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4*—Podemos deducir de esto que un 90% de las pacientes obtuvo un
alivio permanente y el resto con resultados medianos; lo que
"nos indica que el Bloqueo Simpético reduce el tiempo de cura-
cibn, previene la aparicién de las secuelas y suprime el dolor,

sintoma predominante en la Tromboflebitis.

5*—Finalmente considerar medidas profilicticas a fin de evitar la
infeecién sobre todo durante el parto y el puerperio y si ésta

ya existe la terapéutica con antibi6ticos resolvers el problema,

Luis F. Rivera D.

Ve Bo’

Dr. ArTURO ZECERA

Imprimase,

Dr. C. M. GuzmAN,
Decano.
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