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INTRODUCCION

La Flebotrombosis, como entidad clinica y noso-
l6gica tiene gran importancia para su estudio, preven-
cién y tratamiento. Su conocimiento es indispensable
y aun inexcusable para el Médico y Cirujano.

| Muchas de las llamadas ‘“Muertes subitas”, sefia-
ladas como sincopes cardiacos, han sido en realidad ori-
‘ginadas por accidentes embdlicos, siendo las necropsias
las que han comprobado dicho origen. Y la mayoria de
las embolias pulmonares tienen su origen en una flebo-
trombosis de las extremidades inferiores.

~ La importancia del diagnostico precoz, prevencion
y terapéutica de la flebotrombosis radica en su maxima
complicacion que es el infarto pulmonar, mortal en mu-
chog de los casos.

Este trabajo lleva como fin el estudio de los factores
condicionantes de la flebotrombosis, ya que los desen-
cadenantes son desconocidos atin ; de las medidas preven-
tivas que por su conocimiento son imperativas a seguir
en todo operado; de la investigacién de los signos y sin-
tomas en el post-operatorio en los pacientes predispues-
tos por uno o més factores condicionantes, llegando asi
a su diagnéstico temprano; de la conducta terapéutica
a seguir en los casos ya establecidos. '

CONCEPTO DE FLEBOTROMBOSIS |

Fl concepto de flebotrombosis fue ideado y divul-
gado desde hace varios afios por el Dr. Alton Ochsner,
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de Nueva Orleans, separandolo del de tromboflebitis.
Ochsner ha expuesto bastante claramente las diferencias
etio-patogénicas, diagndsticas y prondsticas de estas dos
entidades.

En la tromboflebitis hay inflamacién de las paredes
de la vena y secundariamente se forma un coagulo ad-
herente a la endoarteria. Se acompafia de sintomas de-
finidos y manifiestos, tales como dolor, fiebre, edéma y
por ello su diagndstico es evidente. El mecanismo de
la formacién del codgulo en la tromboflebitis es el re-
‘sultado del proceso inflamatorio de la pared de la vena,
en la cual existen cambios en el endotelio venoso que
predisponen a la integraciéon del coagulo; el proceso
inflamatorio en la tromboflebitis es el resultado de la
invasién de la pared de la vena a una linfangitis peri-
venosa, en la cual los gérmenes han sido llevados a través
del sistema linfatico. En casos excepcionales los cam-
bios del endotelio venoso no son causados propiamente
por la invasién bacteriana, sino pueden tener su punto
de partida en la accion de las toxinas o bien por una
sensibilizaciéon alérgica; las tromboflebitis en la mayo-
ria de las ocasiones, son consecuencia o estian asociadas
a procesos supurativos. Ksto aclara el hecho de que el
coagulo en este proceso, es el resultado del cambio en-
dotelial producido por el proceso inflamatorio, y de que
dicho codgulo blanco o mixto se adhiera firmemente a
la pared de la vena. Las embolias pulmonares en la
tromboflebitis son excepcionales y sélo ocurre en dos
circunstancias: por formaecién de un coagulo blando
proximo al codgulo adherente del proceso tromboflebiti-
co, vy cuando la liberacion de fermentos proteoliticos
provocan licuefaccion del codgulo y su desprendimiento,
siendo ésta una embolia séptica. Hste cuadro es fre-
cuente en pacientes con infecciones pélvicas graves, es-
pecialmente a consecuencia de abortos provocados.



- En la flebotrombosis no hay proceso inflamatorio y
la formacién del codgulo estd condicionada por dos fac- .
tores : disminueién del tiempo de coagulacién sanguinea
y la lentitud en la velocidad de la corriente venosa.
El codgulo que se forma es de color rojo y semejante al
que se forma en una extravasacion sanguinea. HKstos
trombos se forman especialmente en lag venas de los
misculos de las pantorrillas y en las venas de la planta
del pie, en orden menos frecuente en las venas del muslo
y de la pelvis. El codgulo en la flebotrombosis no es
adherente y de dimensiones mucho mayores, siendo con-
siderable el peligro potencial por el desprendimiento de
dicho coagulo, que siguiendo el curso del sistema venoso
llega al corazén y a los pulmones, produciendo aqui
diversos grados de infarto, desde pequefios hasta los que
provocan la muerte stibita por la total oclusién de las
ramas de la arteria pulmonar. ILos pequefios infartos
también pueden ocasionar muerte stbita por reflejo car- ;
diopulmonar. .

FACTORES CONDICIONANTES
Y PREDISPONENTES I

Edad.—La flebotrombosis es mas frecuente en pa- |
cientes arriba de la edad media de la vida. |

| Predisposiciones constitucionales.—Obesidad. Ane- !
¥~ mia. Hipoproteinemia. Caquexia, ete. '

Coagulacion sanguinea rapida.

Operaciones abdominales. - f

- Encamamiento prolongado. , ‘

" Procesos patolégicos cardiovasculares. o

Temperatura del medio.
Tabaquismo.
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Deshidratacion, ya sea por vémitos, diarrea, hemo-

rragia, balance de fliidos bajo, que tienden a aumen--

-tal la coagulablhdad de la sangre.

Faetores que favorecen la estasis venosa en las

extremidades inferiores:

‘ Distensién abdominal. ,
Compresién abdominal por vendajes apretados. .
Presion negativa del térax disminuida.,
Congestién hepética pasiva.

Disminucién de la contraceién activa de los miseu-
los esqueléticos.

Disminucién de la frecuencia y de la amplitud de
los movimientos respiratorios en los paclentes que han
sido sometidos a intervenciones quirtrgicas del térax o
del abdomen.

Vasoespasmo en los miembros inferiores, conseeu-
tivo a intervenciones abdominales.

Posiciones post-quirirgicas que en algunas ocasio-
nes favorecen la estasis, especialmente 1a de Fowler.

Compresién en el espacio popliteo por almohadas
o elevacion de la cama.

Vendas compresivas “del muslo dejando libre la
pierna. :

SINTOMATOLOGIA

En la tromboflebitis, el dolor es un sintoma predo-
minante; su loealizacién frecuente es en el trayecto de
las safenas, atribuyéndose el dolor a la isquemia. La
piel estd roja y caliente. Hay fiebre debida al proceso
inflamatorio. El eolor palido de la piel en las trombofle-
bitis profundas es debido a la isquemia originada por

el espasmo arterial. Hay edema, que es atribuido a la
misma isquemia por espasmo arterial.

En la flebotrombosis la sintomatologia es extra-
ordinariamente disereta, y aun hay casos en que es una
embolia pulmonar su primera manifestacién. Una ta-
quicardia en desproporcién con la temperatura, debe
hacer sospechar una flebotrombosis, debiendo proceder
a investigar los signos de Payr, Pratt y Homans. Egsde
significancia el hallazgo concomitante de Leucocitosis.

Signo de Pratt.—Es la presencia de tres o mas ve-
nas, llamadas ‘‘centinelas’’, paralelas entre si y trans-
versales en la cara anterior de la pierna. Esuna circu-
lacién complementaria que traduce obstaculo en la cir-
culacién profunda.

Signo de Payr.—Se investiga comprimiendo con la
mano los miisculos de la planta del pie (La suela venosa
de Lejars). Es positivo al acusar dolor el enfermo.

Stgno de Homans—Se investiga efectuando una
dorsiflexién del pie. Hs positivo al originarse dolor en

~ los musculos de la pantorrilla.

Algunos enfermos acusan discreta molestia en la re-

- gién posterior de la pierna (Hiperestesia de los geme-

los), con sensacién de impedimento a la extension de
sus misculos, e hiperestesia en la regién plantar.

El dolor originado por la compresion del pie es
debido a que las venas plantares son el origen corrien-
temente de la flebotrombosis. Neumann, reporta que
el T1% de flebotrombosis de sus estadisticas tenian
tomadas las venas plantarcs, y que en un 12% habia

~ Gnicamente flebotrombosis de las venas plantares.

Neumann en su estudio informa que las venas de
la pantorrilla estaban tomadas en un 87% y que en un
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" 29% de casos habia tinicamente trombosis de dichog
Vasos.

En un anélisis de 500 casos, R, Linton, informa

haber encontrado positivo el signo de Homans en un

41%. En un 35% de casos analizados fue un pequefio
infarto pulmonar el primer signo de flebotrombosis, en
estos casos el examen de las piernas era negativo de
dolor, hipersensibilidad e hinchazén. En los casos que
se sospeche infarto pulmonar, deben hacerse radiogra-
fias antero-posteriores y laterales del térax. A veces
es necesario el Electrocardiograma para diferenciar una
embolia pulmonar de la trombosis coronaria. Toda fle-
botrombosis tiene el gran peligro potencial de la embolia
pulmonar, y es por esta grave complicacion que su diag-
néstico debe hacerse lo méas precoz que sea posible.
En el post-operatorio de todo enfermo y méas aun en el
de los pacientes predispuestos por uno o mas de los fac-
tores condicionantes, deben investigarse los signos ya
antedichos de Homans, Payr y Pratt diariamente, para
ante su presencia conducir la terapéutica profilactica
apropiada, y prevenir la embolia pulmonar.

Los signos de Payr, Pratt y Homans, son en si la
manifestacién incipiente de la flebotrombosis y Unica-
mente teniendo en mente su investigacion se puede 1le-
gar al diagnéstico temprano, :

MEDIDAS PREVENTIVAS

Parece haber una relacion de latitud geografica con
la frecuencia de la flebotrombosis. Asi es mucho mas
frecuente en los lugares del norte de los Estados Unidos
que en los del sur; en éstos mucho mas que en México, y
aqui mucho méas frecuente que en Guatemala. Fs decir,
que la flebotrombosis es méis frecuente mientras mas dis-
tante se estd del Ecuador. Aunque no hay una expli-
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cacién comprobada, es un hecho dado a 1u'z por }:fls
estadisticas. Como consecuencia de’la Qre@lsposml_on
que hay en las ciudades mientras mas nérdicas se.en-
cuentran, en dichos lugares las medidas pljeventlvas
llegan en algunos casos hasta ser extremas. .

En Guatemala la frecuencia de la ﬁebo.trombc’)ms
es menor que la de los Estados Unidos, pero aun asi es
problema importante que no debe descor'locerse, antes
bien debe tenérsele en cuenta en el es’?udlo de todo pa-
ciente que va a ser intervenido quirirgicamente. .

La escasez de reportes de casos de ﬁebotrf)m.bosm'en
Guatemala est4d mas en relacion al desconocmnepto de
ella como entidad clinica que a su poca frecuencla..

Las medidas preventivas principian en el mismo
tratamiento pre-operatorio. Las anemias Qe].o,en tratgr-
se adecuadamente. La obesidad como Condlclop predis-
ponente debe ser antes tratada a fin de corregirla en el
méaximo grado posible.

" Es 1til el tener presente la edad, aunque la f?ebo-
trombosis ocurre raramente a cualquier edad, es mas en
la edad media de la vida y mucho mads, arriba de los
o0 afios. x

El tabaco debe evitarse algin tiempo an’Fes de la
operacién, a fin de evitar la accién vaso-constrictora de
la nicotina. _ .

A medida que el trauma quirdrgico es- mayor, en
proporecién va la alteracion de la coagulaemgn de L? san-
gre; esto obliga a que en el acto opera.tomo lg tecmce;

quirdrgica sea bien conducida y precisa, evitando e
exceso de trauma de las visceras y vasos. P(?r e.sta mis-
ma razén algunos aconsejan el uso de ma’.cerla} ’mabsor-
- bible, recomendando también la previa diseccién de los
vasos para su ligadura aislada. .
Lambert Rogers, profesor de Cirugia de la:Univer-

~sidad de Gales, en el altimo Congreso de Cirujanos en
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octubre de 1949 aconsejé que durante el acto operatorio
~ se evite la compresién de los musculos posteriores de las

piernas, utilizando para ello pequefios cojines de hule
~ inflados o de arena colocados abajo del tendén de Aqui-
les. Hs la estasis sanguinea venosa de los musculos de
las pantorrillas, la que favorece u origina la flebotrom-
bosis, y la tnica parte de la pierna carente de vasos es
precisamente e] tendén de Aquiles..

Se debe evitar la lentitud de la circulacién de la
sangre en los miembros, tanto en el pre como en el post-
operatorio. KEsto se logra tomando las siguientes me-
didas:

Ejercicios activos o pasivos de las piernas, en los
pacientes que deben permanecer en cama.

Respiracién profunda en el post-operatorio.

Evitar ciertas posiciones estaticas, especialmente la
de Fowler, por la estasis venosa que produce a nivel
del hueco popliteo,

Es mejor la posicién de la cama un poco elevada
de la cabecera y un soporte o tope en los pies para que
el paciente tenga apoyo para elevarse cuando el cuerpo
se deslizara por lainclinacion. Este ejercicio y contrac-
tura de los musculos de las piernas favorece el vacia-
miento de las venas de las piernas, donde se cree que
se origina la flebotrombosis.

Bvitar la distensién abdominal mediante las me-

didas ad-hoc y el entubamiento duodenal, de ser nece-

sario.

Evitar por la misma razén los vendajes abdomi-
nales demasiado apretados,

Es de importancia en los pacientes con varices en
‘ L‘:'IS piernas, lo mismo que en los traumatizados y los que
tienen algln proceso neoplasico, el evitar la lentitud de
- la circulacién de la sangre en los miembros, especial-
mente en los inferiores, lo que se logra por medio de
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vendajes; esta compresion de los miembros inferiores
mejora la circulacion venosa y ev1ta la estas1s cireu-

latoria.

Prevenir la deshidratacion, mediante un balance
equilibrado de fliidos. La administracion inmediata
de liquidos evita la estasis ayudando asi a prevemr la
flebotrombosis. |

El levantamiento temprano de los pacientes, aun .

despues de las operaciones mayores abdominales, es una

importante medida profildctica. Kl levantamiento pre-
coz es aconsejable desde muchos puntos de vista.

Al levantarse los pacientes deben caminar y no per-
manecer sentados, pues esta posicion favorece més la
estasis venosa de las extremidades inferiores.

Los anticoagulantes Heparina y Dicumarol son re-
comendados por algunas autoridades. La Heparina es
‘més dificil de administrar pero tiene la ventaja de que
su efecto puede ser mds rdpidamente controlado. Al
ser usado debe controlarse el tiempo de coagulacmn de-
hiendo mantenerse éste alrededor de 30 minutos. Kl
Dicumarol puede ser administrado oralmente; al em-
plearse es indispensable el control de tiempo de pro-
trombina, implicando esto las facilidades v colaboracion
del 1ab-orator10 correspondiente. ‘Los efectos del Dicu-
marol no se obtienen sino a las 24 6 48 horas de su admi-
‘nistracién. Por otro lado, han ocurrido severas hemo-
rragias, hasta mortales, por el uso de esta droga, por lo
_que suempleo debe ser eu1dadosamente controlado.

Otra medida proﬁlactma empleada en Norteamé-
rica, en donde la incidencia de flebotrombosis es muy
alta, es la ligadura profilictica de las venas femorales
superficiales, en los pacientes que estdn mas propensos

~ a desencadenar flebotrombosis y a la embolia pulmonar

consiguiente. Justifican este procedimiento en pacien-
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tes de mas de 50 afios que seran sometidos a operacio-
nes abdominales o pélvicas més graves, especialmente
las de indole maligna, pues la mayor incidencia de flebo-
trombosis ocurre en este grupo. La interrupeién de la
vena femoral superficial debe hacerse cerca de su unién
con la vena femoral profunda, siendo importante que la
ligadura proximal no deje un “fondo de saco’ en la
femoral superficial cerca de la femoral profunda, pues
alli podria originarse un trombo y propagarse a la
femoral comin y a las venas iliacas.

En los casos quiridrgicos de estreches mitral, en los
que es accesible la operacién de Sweet, que consiste en
anastomosis de la vena acigos con una de las venas pul-
nonares, en un primer tiempo se hace la ligadura de
las femorales de ambas plernas, para provocar una
estasis sanguinea en las extremidades inferiores des-
cargando asi en parte a los pulmones como razén prin-
cipal, y en segundo lugar para prevenir la flebotrom-
bosis. También en los casos quirargicos de Hiperten-
sion Esencial tratados con Simpatectomia y que en ur
primer tiempo se hace la ligadura de lag femorales de
ambas piernas.

TRATAMIENTO

Kl tratamiento de la tromboflebitis difiere del de la
flebotrombosis. En la tromboflebitis 1a conducta a se-
guir es conservadora. Cuando se trata de ung trombo-
flebitis discreta, consiste en primer lugar en reposo, lue-
go el tratamiento de la causa que produjo la trombofle-
bitis, teniendo en cuenta que éstas casi siempre son
consecutivas a procesos pélvicos post-aborto o post-
parto. También se instituye la novocainizacién o blo-
queo de los ganglios simpético-himbares, para obtener
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una vasodilatacién Gtil como alivio sinfomético y para
mejorar la cireulacién del miembro. . B
Respecto a la flebotrombosis hay tratar.mentc') meé-
dico y quirargico. En muchos centros hospltalar}fos se
aboga por el tratamiento médico, entre ellos merece
mencién la Clinica Mayo. .
Tratamientb conservador de la flebotrombosis:

El tratamiento de la flebotrombosis con reposo y
elevacién de la pierna simplemente, es inexcusalgle en
un centro hospitalario, salvo en muy raras excepelones.
La aplicacién de empaques calier%tes en toda la pierna,
acompafiada de elevacién de la pierna ¥ reposo, da al}—
vio sintomético pero no protege al pament(? Qe 1(')§ peli-
gros de la embolia pulmonar. La novocainizacion defl
simpéatico lumbar también da al'ivig s1n.t’omatlco, dismi-
nuye un poco el tiempo de hospltahz'acmn, pero tampo-
co disminuye el peligro de la emboh,a. pulmonar. Ian
sido empleadas la Heparina y el Dicumarol, pero se
han observado embolias pulmonares tapto menores como
fatales, antes de suspender el tratamiento. La mayo-
ria de los autores estan de acuerdo en que, si bien los
anticoagulantes previenen la formacién de trombos, no
evitan el desprendimiento del codgulo fvorn'aado previa-
mente con sus correspondientes consecuencias.

Heparina.—No es toxica. UI}? sola inyeceiér’l dek

60 mg. eleva el tiempo de coagulacién (tras un periodo
de latencia de 10 minutos) a 30 minutos, desde los 5 a7
normales. El efecto desaparece a las tres horas. Las
dosis més pequefias producen cambios prop.QI:eionados, v
las inyecciones repetidas prolongan la accién. Best y
“sus colaboradores prefieren la administracién por goteo
continuo intravenoso, asi se puede fijar el tiempo de coa-

gulacién al tiempo que se desee, aun por semanas. La
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~dosis de Heparina se ajusta segiin determinen las re-
petidas observaciones del tiempo de coagulacién. Se
emplea una solucién de 10 mg. (1,000 Unidades) por
100 ¢. e. de suero fisiolégico a la velocidad de unos 2 c. ¢.
por minuto, que se varia a medida de las necesidades.

Dicumarol.—Barker y colaboradores emplean las.

siguientes dosis: 300 mg. el primer dia; 200 mg. el se-
gundo dia y luego 200 mg. diarios, hasta que el tiempo
de protrombina baje a lo normal de 35 segundos.
Bingham y eolaboradores hacen la dosificacién basan-
dose en el peso del paciente. Para ellos la dosis 6pti-
ma seria de 5 mg. por kilo de peso el primer dia y de
1.5 mg. por kilo de peso en los dias siguientes. En vista
que la accion de la droga no comienza sino después de
las primeras 24 horas, proponen usar Heparina el pri-
mer dig de la admlmstl acién oral de Dicumarol.

La Heparma es preferible en los casos en que la
prolongaciéon inmediata del tiempo de coagulacién es
necesaria. Kl Dicumarol actia después de las 24 horas
y sele prefiere cuando es necesario un tr atamlento pro-
longado.

La Heparma debe admlms’(ralse con muchas re-
servas en:

. Insuficieneia hepatica y renal, dlceras gastro-intes-
tinales, pirpuras, discracias sanguineas hemorragicas,
trombocitopenia, endocarditis bacteriana subaguda.
A este grupo, otros han agregado: hipertensién arte-
rial grave y amenaza de aborto reciente.

- La falta de los servicios del laboratorio para el con-
trol diario del tiempo de protrombina debe considerarse
como la contraindicacién mdas importante para el em-
pleo del Dicumarol,

- Han habido varios reportes de severas hemorragias

por el uso del Dicumarol, desde que principié a usarse -
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- en 1941; caleulandose que el niimero de casos no re-
i portados sea mayor. La hemorragia es a veces difieil
de controlar, aun con el empleo adecuado de Vitami-
pa K y de transfusiones. Ivan F. Duff, reporta 23
_casos de muerte atribuida al Dicumarol; siendo la causa
de dichos desenlaces, una hemorragia cerebral y luego
" hemorragias del tracto gastrointestinal. Se menciona
. un caso de hemorragia fatal por el Dicumarol, en un
. paciente con aneurisma disecante de la aorta, con diag-
' néstico equivocado de embolia pulmonar. A este res-
pecto debe recordarse que el diagnéstico diferencial
entre embolia pulmonar, aneurisma disecante de la
aorta e infarto del miocardio no siempre es facil
Segtn Vorzimer, Sussman y Marder, el anticoagu-
lante ideal debe ser facilmente administrado, tener ac-
cién prolongada y estar libre de efectos nocivos, debe
ser relativamente de baJo costo v no requerir el control
de laboratorio para su administracién segura. Ni la
Heparina, ni el Dicumarol, satisfacen estos requeri-
mientos. La Heparina tiene ventajas farmacologicas
sobre el Dicumarol, pero el inconveniente de su em-
pleo intravenoso y el de su costo elevado, restringen su
prescripeion,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Siguiendo el criterio quirdrgico, toda flebotrom-
bosis diagnosticada es tributaria del tratamiento ope-
ratorio.para evitar muertes o complicaciones muy gra-
ves. Su ejecucién debe ser inmediata, tan luego se
diagnostique el proceso, haciéndose la ligadura del
eoagulo.

Homans en 1934 fue el primero que reporto la liga-
dura de la vena femoral como tratamiento quirirgico
de la flebotrombosis; desde entonces numerosos repor-
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‘tes han aparecido en la literatura médica. Es un proce-
dimiento seguro y simple que puede hacerse atin en pa-
cientes graves y que no ocasiona mayor trastorno en la
extremidad. ‘ ‘

Respecto a la anestesia, es preferible la local con
novocaina al 1 por ciento. Si no se encuentran trom-
bos en la vena femoral, se liga la vena femoral super-
ficial cerca de su unién con la femoral profunda. Si se
encuentran trombos ocluyendo la vena femoral, la con-
ducta a seguir es la ligadura de la vena femoral comiin
inmediatamente arriba de la unién de la vena femoral

superficial con la profunda, previniéndose asi embolias

que pueden originarse en la vena femoral profunda.
En Norteamérica es tal la incidencia de trombosis ve-
nosa, que aun en log casos de flebotrombosis unilateral,
efecttian la ligadura de la femoral en los dos muslos,
previniendo la existencia de trombos en el otro miem-
bro, aparentemente sano, que podria desencadenar
embolia pulmonar fatal. Ellos recomiendan la liga-
dura femoral en los casos siguientes: 1) En pacien-
tes que han desarrollado una embolia pulmonar no mor-
tal, aunque la investigacién de los signos en las piernas
sea negativa; 2) En todo paciente que desencadene fle-
botrombosis en la extremidad inferior, evidenciado por
dolor en el trayecto de las venas femorales profundas,
hinchazon, venas superficiales dilatadas vy dolor en la
pantorrilla por la dorsiflexién pasiva del pie; 3) Pa-
cientes que en el post-operatorio acusan elevacién en
el pulso, temperatura y respiraciones, que no pueden
ser explicados en otra forma. '

Debe decidirse por la ligadura en presencia de
uno o dos de estos casos, ya que frecuentemente pue-
den no estar presentes todos los signos.

En una estadistica de 1,000 casos del Hospital Ge-
‘neral de Massachusetts en que hicieron ligadu.ras de
venas femorales, no se observaron secuelas de impor-
tancia. En algunos pacientes puede haber edema en
las piernas, pero es transitorio y desaparece con el uso
de medias elasticas en un periodo de dos a tres meses.
Tas ventajas del método quiridrgico residen en la
prevencién de embolias pulmonares, llegando a redu-
cirse notablemente la mortalidad de esta enfermedad
* tromboembélica. Se cree que los pacientes con ligadu-
ra de las venas femorales no desarrollan t,ra.stornos
post-flebiticos ni tleeras, pero esto aun 1no esta compro-
bado. Se sabe que dependen de la altura en que se
liga: mientras més alta es ésta, mayor sera la propen-
sién a trastornos post-flebiticos. o
Ta novocainizacién de los ganglios lumbares es un
método paliativo Gtil para aliviar a los paeien.tes del
edema y el dolor que desarrolla la flebotrombosis. No
es necesario o indispensable este procedimiento, pero
algunos lo aconsejan como coadyuvante de la ligadura
de 1a femoral. Es méis usada en los casos de obstrue-
cién inflamatoria por tromboflebitis, en donde el dolor
es mucho més intenso que en los casos de flebotrombo-
sis. La simple novocainizacién no protege contra la
embolia pulmonar, por lo que la ligadura de las femo-
rales superficiales es el método mds seguro y aconse-
jable a seguir en los casos de flebotrombosis.

TECNICA QUIRURGICA

De preferencia se utiliza anestesia local con 11.077’0-
caina al 1 por ciento. Se coloca al enfermo en posicion
dorsal. Puede marcarse previamente el trazo de la
incisién; ésta se hace en la parte superior de una linea
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~que une la parte media del arco crural hacia arriba y
la tuberosidad interna del fémur hacia abajo. El pun-
to superior se delimita trazando imaginariamente una
linea que va de Ia espina del pubis a la espina iliaca
antero-superior.,

1) Asepsia de 1a region y colocacién de campos.
?) Anestesia local con novocaina al 1 por ciento.

3) Inecisién de 8 g 10 centimetros de largo, en 1a
parte antero-superior del muslo, siguiendo la
linea que va de 1a parte media del arco femoral
a la tuberosidad interna de] fémur, que com-
prende piel y tejido celular subcutaneo. He-
mostasia y ligadura de los vasos que sangran.
Colocacion de campos en los bordes de la herida,

4) Visualizacién y aislamiento de la vena safena
interna, que se reclina hacig afuera.

%) Incisién longitudinal de 1g aponeurosis femoral
superficial, descubriendo 1g arteria y vena femo-
rales superficiales. Aislamiento de la vena fe-
moral superficial, hasta su unién con la profun-
da. Se pasan dos hilos por debajo de la vena,
sosteniéndolos con pinzas de Kelly. Teniendo
listo el aspirador de coagulos se hace una inei-
sién de un centimetro transversal en Ig pared
anterior de la vena, en medio de los hilos que
se colocaron previamente. Se introduce el aspi-
rador de codgulos Y se aspira el mismo hacia
arriba, hasta que sale sangre liquida, teniendo
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cuidado de que no salgan mas que unos pocos
. e
centimetros de sangre. Se saca el aspirador

inmediatamente se anudan los dos hilos coloca-

dos anteriormente. Se secciona entre ambas

ligaduras. Se hace nueva ligadura, ésta por
transfixién, en los cabos proximal y distal de la

vena seccionada.

¢) Sutura de la aponeurosis femoral seccionadal.
Se colocan dos o tres puntos separado-s; en e
tejido celular subcuténeo. Cierre de l.a piel C((;Il
puntos separados. Curacién y vendaje de toda

la pierna.

Cuando es la vena femoral profunda la que ,tiene
el prbee‘so de flebotrombosis la ligadura se efectua en

: ella. Cuando estan alteradas las dos venas, la superfi-

cial y la profunda, la ligadura se hace en la vena femo-

ral comun,
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OBSERVACIONES

T. de] C. Edad, 62 afios. Sexo, masculino.

Diagnéstico—Fistula cecal post-apendicitis aguda.
Un mes después de haber sido operado tuvo un infarto
pulmonar en la noche. Kn la mafiana de ese dia se le
habian investigado los signos de Homans, Payr y Pratt,
habiendo sido negativos. A la mafiana siguiente del
infarto pulmonar dichos signos eran positivos en la
pierna derecha, con ligero edema perimaleolar.

Operacion.—Trombectomia y ligadura de la vena
femoral comtUn. Después de la operacion se le tratd
3 dias con Heparina y luego 4 dias con Dicumarol. .

Post-operatorio : satisfactorio. Cerré la fistula ce-
cal. Hubo edema en la pierna que duré 4 meses, des-
apareciendo completamente. \

Operacion efectuada en Abril de 1946 por el Doc-
tor Pablo Fuchs, siendo la primera hecha en Guatemala.

Es auténtica,
Dr. P. FucHs.

Observacién Numero 2.

@&. C. de C. Edad, 58 afios. Sexo, femenino.

Operacion anterior.—Histerectomia abdominal to-
tal y Salpingooforectomia bilateral, por Fibromatosis
" uterina,
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Al noveno dia del post-operatorio presentd dolor

~ en la pantorrilla izquierda. Signos de Homans, Payr

y Pratt positivos en el miembro inferior del mismo lado.

Operacién inmediata—Ligadura de la vena femo-
ral superficial abajo de la profunda.

Post-operatorio—Sin novedad. Edema moderado
en la pierna durante pocas semanas.

Es auténtica,
Dr. P. Fucus.

Observacién Ndmero 3.

X.X. Edad, 62 afios. Sexo, femenino.

O peracion anterior—Histerectomia abdominal to-

“tal y Salpingooforectomia bilateral, por Carcinoma del

cuerpo uterino. /

Sefiora obesa. = Al 11° dia del post-operatorio pre-
senté la enferma sensacién de cansancio en el miembro
‘inferior derecho y ligero edema perimaleolar. Signos
de Homans, Payr y Pratt positivos.

Operacion.—Ligadura de la vena femoral derecha
abajo de la profunda.

Post-operatorio.—Es de notar que desaparecid el

. edema previo; no hubo edema post-operatorio. Dolor
. post-operatorio en la pantorrilla, rebelde a los analgési-
- .cos, durante 2 semanas. '

Es auténtica,
Dr. P. FucHs. -




j A los 11 dias del post-operatorio presento dolor en
‘el miembro inferior derecho. Signos de Homans y
Payr positivos. Se le intervino al dia siguiente.

Observacién Niamero 4.

D.deR. Edad, 47 afios. Sexo, femenino. 1* C. M.

Hospital General. .
' Operacién.—Ligadura de la vena femoral abajo de

Operacion anterior—Histerectomia abdominal
subtotal, por Fibroma madrepérico del ttero. Litiasis
biliar de comprobacién operatoria.

Al 11° dia del post-operatorio la paciente presen-
t6 dolor en la pantorrilla izquierda. Elevacién del pul- .
S0 sin proporeién con la temperatura. Leucocitosis de
9,000. Signos de Homans, Payr y Pratt positivos.

la profunda.
Post-operatorio—Satisfactorio. Edema ligero en
el miembro inferior derecho.

Es aquténtica,
Dgr. Mariano LOpPEZ HERRARTE,

Operucién.—Embolectomia y Ligadura de la vena,
femoral izquierda.

Post-operatorio.—Satisfactorio. Escaso edema en
el miembro inferior izquierdo que desaparecié en po-
cas semanas.

Es auténtica,
Dr. P. FucHs.

Observacién Ndmero 5.

’ M. A. Edad, 35 afios. Sexo, femenino.—3* C. M.
1 Seccion ““B’’, Hospital General,
v ) y P

Operacion anterior—Ligamentopexia Gilliam,
Miomectomia y Apendicectomia, por retroversién ute-
rina y mioma wuterino; la Apendicectomia fué profi- .
lactica. '
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CONCLUSIONES

¢ 1*—Es de importancia el conocimiento de la flebotrom-
~bosis como entidad clinica que puede sobrevenir en

el post-operatorio de pacientes de cierta edad y con
uno o mas factores condicionantes o predisponentes.

" 2*—Deben corregirse en el pre-operatorio todos los fac-
tores predisponentes, tales como: anemia, obesidad,
hipoproteinemia, tabaquismo, ete.

3*—EKl acto quirdrgico debe ser perfecto como contri-
 bucién a la prevencién de flebotrombosis.

¥ 4> —Kn el post-operatorio deben evitarse los factores
que favorecen la estasis venosa de las extremidades
inferiores.

5*—Deben examinarse diariamente los signos de Ho-
mans, Payr y Pratt en el post-operatorio de pacien-
tes de clerta edad y con uno o mas factores predis-
ponentes. En ellos estar alerta a toda elevacién de
la frecuencia del pulso sin explicacion satisfacto-
ria, en cuyo caso ordenar un recuento leucocitario
de urgencia.

3 6°—Kl tratamiento médico tiene las siguientes desven-
tajas: Kl elevado costo de la Heparina y Dicuma-

4] —




" roly de log exdmenes de control necesarios. La via
endovenosa de la primera. No protege al paciente
contra la embolia pulmonar, y por lo tanto no da el
margen de seguudad neeesallo

72—Todo caso dmgnostlcado de ﬁebot10mb051s implica

- la intervencion quirtirgica, con caracter de urgen-

~ cla, debiendo. efectuarse la ligadura de la vena

- .femoral afectada para prevenir una embolia pul-
monar, muchas veces mortal.

- Jurnio SANDOVAL CAMBARA.

v B

Dr. Pasro FucHS
Imprimase,
C. M. GuzMAN,
Decano.
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