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INTRODUCCION

La Flebatrombasis, camo. entidad clínica y naso-
lógica tiene gran importancia para su estudia, preven-
ción y tratamiento.. Su cünocimientü es indispensable
y aun inexcusable para el Médica y Cirujano..

Muchas de las llamadas "Muertes sÚbitas", seña-
ladascama síncüpes cardíacas, han sido en realidad ari-
ginadas par accidentes embólicas, siendo. las necrapsias
las que han camprabadü dicho. origen. Y la mayaria de
las embalias pulmanares tienen su ,origen en una tleba-
trambosis de las extremidades inferiares.

. La impürtancia del diagnóstico. precaz, prevención
y terapéutica de la flebo.trambasis radica en su máxima
camplicación que es el infarto. pulmanar, mortal en mu-
chas de las casos.

Este trabajo lleva camo fin el estudia de las factüres
cündicianantes de la flebatrambasis, ya que las desen-
cadenantes son descünocidos aÚn; de las medidas preven-
tivas que par su cana cimienta san imperativas a seguir
en tada ,operada; de la investigación de las signas y sín-
tamas en el püst-üperatariü en lüs pacientes predispues-
tas par una ,o más factores candiciünantes, llegando. asi
a su diagnósiÍ'ca temprano.; de la cünducta terapéutica
a seguir en lüs casüs ya establecidos.

CONCEPTO DE FLEBOTROMBOSIS

El cancepta de flebatrambasis fue ideada y divul-
gada desde hace varias añas par el Dr. Altün Ochs~er,
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de Nueva Orleans,sepárándola del de trambaflebit1s.
Ochsner ha expuesta bastante claramente las diferencias
etia-patagénicas, diagnósticas y pranósticas de estas das
entidades.

En la trambaflehitis hay inflamación de las paredes
de la vena y secundariamente se forma un caágula ad-
herente a la endoarteria. Se acompaña de síntamas de-
finidas y manifiestas, tales cama dalar, fiebre, edema y
por ella su diagnóstico. es evidente. El mecanismo. de
la farmación del caágula en la trambaflebitis es el re-
sultado del pracesa inflamataria de la pared de la vena,'
en la cual existen cambias en el endatelia venas a que
predispanen a la integración del caágula; el praceso
inflamataria en la trambaflebitis es el resultado. de la
invasión de la pared de la vena a una linfangitis peri-
venosa, enlacuallas gérmenes han sido. llevadas a través
del sistema linfático. En casas excepcianales las cam"'"
bias del endateliavenasa no. san causadas propiamente
par la invasión bacteriana, sino. pueden tener BUpunta
de partida en la acción de las taxinas a bien par una
sensibilización alérgica; las trambaflebitis en la maya-
ría de las ocasianes, san cansecuencia a están asaciadas
a pracesas supurativos. Esta aclara el hecha de que el
caágula en este pracesa, es el resultado. del cambia en-
datelial praducida par el pracesa inflamataria, y de que
dichacaágula blanca a mixta se adhiera firmemente a
la pared de la vena. Las embalias pulmanares en la
trambaflebitis san excepcianales y sólo. ocurre en das
circunstancias: par farmación de un caágula blando
próxima al 'caágulo adherente del praceso tromboflebíti-
ca, y cuando. la liberación de fermentos pratealíticas
pravocan licuefacción del coágulo. y su despr,endimienta,
siendo. ésta una embalia séptica. Este cuadra es fre-
cuente en pacientes can infeccianes pélvicas graves, es-
pecialmente a consecuencia' de abartas pravacadas.
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En la flebatrümbasis nó hay procesa inflamataria y
la farmación del caágula está condicionada por dos fac-
tares: disminución del tiempo. decaagulación sanguínea
y la lentitud en la velocidad de la carriente venasa.
El caágula que se forma es de calar roja y semejante al
que se farma en una extravasación sanguínea. Estos
trambas se farman especialmente en las venas de las
músculas de las pantarrillas y en las venas de la planta
del pie, en arden menos frecuente en las venas del muslo.
y de la pelvis. El caágula en la flebatrombasis no. es'
adherente y de dimensianes mucha mayares, siendo. can-
siderable el peligra patencial par el desprendimiento. de
dicha coágulo., que siguiendo. el cursa del sistema venasa
llega al caraZión y a las pulmanes, praducienda aquí
diversas gradas de infarto., desde pequeñas hasta las que
pravOcan 'la muerte súbita par la tatal aclusión de las
ramas de la arteria pulmanar. Las pequeños infartas
también pueden acasianar muerte súbita par reflejo car-
diopulmanar.

¡
I

FACTORES CONDICIONANTES
y PREDISPONENTES

Edad.-La flebatrombasis es más frecuente en pa-
cientes arriba de la edad media de la vida.

Predisposic'iones constit~tcionales.-Obesidad. Ane-
{

" mia. Hipoprateinen:1ia. Caquexia, etc.

Caagula.ción sanguínea rápida.

Operacianes abdominales.
Encamamienta pralangada.

Pracesos patalógicas cardiavasculares.
,

Temperatura del media.
Tabaquismo..

. ,-
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Deshidratación, ya sea por vómitos, diarrea, hemo-
rragia, balance de flúidos bajo, que tienden a aumen-
tar la coagulabilidad de la sangre. .

Factores que faViorecen la estasis venosaen las
extremidades inferiores:

III

Distensi,ónabdominal.
Compresión abdominal por vendajes apretados.
Presión negativa del tórax disminuída.

Congestión hepática pasiva.

Disminución de la contracción activa de los múscu-
los esqueléticos.

Disminución de la frecuencia y de la amplitud de
los movimientos respiratorios en los pacientes que han
sido sometidos a intervenciones quirúrgicas del tórax o
del abdomen.

Vaso espasmo en los miembros inferiores, consecu-
tivo a intervenciones abdominales.

Posiciones post-quirúrgicas que en algunas ocasio-
nes fa Viorecenla estasis,especialmen te la de Fow ler.

Compresi.ón en el espacio poplíteo por almohadas
o elevación de la cama.

.
Vendas compresivas del muslo, dejando libre la

pIerna. .

SINTOMATOLOGIA

En la tromboflebitis, el dolor es un síntoma predo-
minante; su localización frecuente es en el travecto de
las safenas, atribuyéndose el dolor a la isquen'ria. La
piel está roja y caliente. Hay fiebvedebida al proceso
inflamatorio. El color pálido de la piel en las trombofie-
bitis profundas es debido a la isquemia originada por
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el espasmo arterial. Hay edema, que es atribuído a la
misma isquemia por espasmo arterial.

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

Signo de Pr'att.-Es la presencia de tres o más ve-
nas, llamadas' '.centinelas", paralelas entre sí y trans-
versales en la cara anterior de la pierna. Es una circu-
lación complementaria que traduce obstáculo en la cir-
culaciónprofunda.

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

Signo de H o1nans.-Se investiga efectuando una
dorsiflexión del pie. Es positivo al originarse dolor en
los músculos de la pantorrilla.

Algunos enfermos acusan discreta molestia en la re-
gión posterior de la pierna (Hipe:restesia de los. geme-
los), con sensación de impedimento a la extensión de
sus músculos, e hiperestesia en la región plantar.

.

El dolor originado por la compresión del pie es
debido a que las venas plantares son el OTigen corrien-
temente de la flebotrombosis. N eumann, reporta que
el 71% de fl'ebotrombosis de sus estadísticas tenían
tomadas las venas plantarcs, y que en un 12910había
únicamente flebotrombosis de lasveIlas plantares.

N eumann .en su estudio informa que las venas de
la pantorrilla estaban tomadas en un 87% y que eIl un
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29% de casos había únicamente trombosis de dichos
vasos.

En un análisis de. 500 casos, R. Linton, informa
haber encontrado positivo el signo de Homans en un

~1 %. En un 35% de casos analizados fue un pequeño
mfarto pulmonar el primer signo de flebotrombosis, en
estós casos el examen de las piernás era negativo de
dolor, hipersensibilidad e hinchaz,ón. En los casos que
se sospeche infarto pulmonar, deben hacerse radioO'ra-
fías antero-posteriores y laterales del tórax. A v:ces
es necesario el Electrocardiograma para diferenciar una
embolia pulmonar de la trombosis coronaria.Toda fle-
botrombosis tiene el gran peligro potencial dela embolia
p~ln:onar, y es por esta graV'e complicación que su diag-
nostIco debe hacerse lo más precoz que sea posible.
En el post-operatorio de todo enfermo y más aun en el
de los pacientes predispuestos por uno o más de los fac-
tores .condicionantes, deben investigarse los signos ya
antedIchos de Homans, Payr y Pratt diariamente, para
ante su presencia conducir la terapéutica profiláctica
apropiada, y prevenir la embolia puhnonar.

Los signos de Payr, Pratt y Homans, son en sí la
manifestación incipiente de la flebotrombosis y única-
mente teniendo en mente su investigación se puede lle-
gar al diagnóstico temprano.

'

MEDIDAS PREVENTIVAS

Parece haber una relación de latÜud geográfica con
la frecuencia de la flebotrombosis. Así es mucho más
frecuente en los lugares del norte de los Estados Unidos
que en los del sur; en éstos mucho más que en México

Y, ., ,aqm mucho mas frecuente que en Guatemala. Es decir,
quelaflebotrombosis es más frecuente mientras más dis-
tante se está del Ecuador. Aunque no hay una expli-
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cación comprobada, es un hecho dado' a luz por las
estadísticas. Como consecuencia de la predisposición
que hay ~n las ciudades mientras más nórdicas se..en-
cuentran, en dichos lugares las medidas preventIvas
llegan en algunos casOs hasta ser extremas. .

En Guatemala la frecuencia de la flebotrombosIS
es menor que la de los Estados Unidos, pero aun así es
problema importante que no debe desconocerse, antes
bien debetenérsele en cuenta en el estudio de todo pa-
ciente que va a ser intervenido quirúrgicamente.
. La escasez de reportes de casos de flebotrombosis en
Guatemala está más en relación al desconocimiento' de
ella como entidad clínica que a su poca frecuencia.

Las medidas preventivas principian en el mismo
tratamiento pre-operatorio. Las anemias deben tratar-
se adecuadamente. La obesidad como condiciónpredis-
ponente debe ser antes tratada a fin de corregirla en el
máximo grado posible. .

Es útil el tener presente la edad, aunque la flebo-
trombosis ocurre raramente a cualquier edad, es más en
la edad media de la vida y mucho más, arriba de los
50 años.

El tabaco debe evitarse algún tiempo antes de la
operación, a fin de evitar la acción vaso-constrictora de
la nicotina.

A medida que el trauma quirúrgico es mayor, en
proporción va la alteración de la coagulación de la san-
gre; esto obliga a que en el acto operatorio la técnica
quirúrgica' sea bien conducida y precisa, evitando el
exceso de trauma de 1as vísceras y vasos. Por esta mis-
marazón algunos aconsejan el uso de material inabsor-
bible, recomendando también la previa disección de los
vasos para su ligadura aislada.

LambertRogers, profesor de Cirugía de laUniver-
sidadde Gales, en el último CongresüdeCirujanosen
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octu~re de 1949 aconsejó que durante el acto operatorio
se evIte la compresi,ón de los músculos posteriores de las
piernas, utilizando para ello pequeños cojines de hule
inflados o de arena colocados abajo del tendó~ de Aqui-
les, Es la estasis sanguínea venosa de los músculos de
las pantorrillas, la que favorece u origina la flebotrom-
bosis, y la úniea parte de la pierna carente de vasos es
precisamente el tendón de Aquiles..

Se debe evitar la lentitud de la circulación de la
sangre er: los miembros, tanto en el pre como en el post-
operatorlO. Esto se logra tomando las siguientes me-
didas :
.

.
Ejercici.os activos o pasivos de las piernas, en los

pacIentes que deben permanecer en cama.
Respiración profunda en el post-operatorio.
Evitar ciertas posiciones estáticas, especialmente la

de Fowler, por la estasis venosa que produce a nivel
del hueco p.oplíteo.

Es mejor la p.osición de la cama un poco elevada
de la cabecera y un soporte o t.ope en los pies para que
el pac~ente tenga apoyo para elevarse cuand.o el cuerpo
se deslIzara por la inclinación. Este ejercicio y contrac-
tura de los músculos de las piernas favorece el vacia-
mien~.o. de las venas de las piernas, donde se cree que
se .orIgma la flebotromb.osis.

Evitar la distensión abdominal mediante las me-
did~s ad-hoc y el entubamiento duodenal, de ser nece-
sarIO.

Evitar por la misma razón los vendajes abdomi-
nales demasiado apretados.

Es de importancia en los pacientes con vádces en
l~s piernas; lo mismo que en los traumatizados y los que
tIenen algun proces.o neoplásico, el evitar la lentitud de
la circulación de la sangre en los miembros, especial-
mente e11los inferiores, 1.0que se logra por medio de
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vendajes; est,acompresión de los miembros inferiores
mejora la circulación venosa y evita laestasis circu-
latoria.

Prevenir la deshidratación, mediante un balance
equilibrado de flúidos. La administración inmediata
de líquidos evita la estasis ayudando así a prevenir la
flebotromb.osÍs.

.

El levantamiento temprano de los pacientes, aun,

después de las operaciones mayores abdominales, es una
importante medida profiláctica. El levantamiento pre-
coz es aconsejable desde muchos puntos de vista.

Al levantarse los pacientes deben caminar y no per-
manecer sentados, pues esta posición favorece más la
estasis ven.osa de las extremidades inferiores.

Los anticoagulantes Heparina y Dicumarol s.on re-
cOJ;nendados por algunas autoridades. La Heparina es
más difícil de administrar pero tiene la ventaja de que
su efecto puede ser más rápidamente controlado.' Al
.ser usado debe controlarse el tiempo de coagulación de-
biendo manteX18rse éste alrededor de 30 minutos. El
Dicumarol puede ser admin~strado oralmente; al em-
plearse es indispensable el contr.ol de tiempo de pro-
tr'Ombina, implicando estolas facilidades y colaboración
del laboratorio correspondiente.

.

Los efectos del Dicu-
lIlarol no se obtienen sino a las 24ó 48 horas de su admi-
nistración. P.or otro lado, han ocurrido severas hemo-
rragias, hasta mortales, por el uso de esta droga, por lo

. qUesu empleo debe ser cuidadosamente controlado.
Otra medida profiláctica, empleada en N orteamé-

rica, en donde la incidencia de flebotrombosis es muy
alta, es la ligadura pl'ofiláctica de "las venas femorales
superficiales, en los pacientes que están más propensOS
a desencadenar flebotrombosis y a la embolia pulmonar
consiguiente. Justifican este procedimient'o en pacien-
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tes de más de' 50 años que serán sometidos a operacio-
nes abdominales o pélvicas más graves, especialmente
las de índole maligna, pues la mayor incidencia de flebo-
trombosis ocurre en este grupo. La interrupción de la
vena femoral superficial debe hacerse cerca de su unión
con la vena femoral profunda, siendo importante que la
ligadura proximal no deje un "fondo de sa'co" en la
femoral superficial cerca de la femoral profunda, pues
allí podría originarse un trombo y propagar~3e a la
femoral común y a las venas ilíacas.

En los casos quirúrgicos de estrechez mitral, en los
que es accesible la operación de Sweet, que consiste en
anastomo~is de la vena acigos con una de las venas pul-
monares, en un primer tiempo se hace la ligadura de
las femorales de ambas piernas, para provocar una
estasis sanguínea en las extremidades inferiores des-
cargando así en parte a los pulmones como razón prin-
cipal, y en segundo lugar para prevenir la flebotrom-
bosis. También en los casos quirÚrgicos de Hiperten-
sión Esencial tratados con Simpatectomía y que en mi
primer tiempo se hace la ligadura de las femorales de
ambas piernas.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la tromboflebitis difiere del de la
flebotrombosis. En la tromboflebitis la conducta a se-
guir es conservadora. Cuando se trata de una 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 novocainización o blo-
queo de los ganglios simpático-lumbares, para obtener

-26~.
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una vaso dilatación útil como alivio sintomático y para
mejorar la circulación del miembro.

. ,
Respecto a la flebotrombosis hay tratamIento me-

dico v quirúrgico. En muehos centros hospitalarios se
abog~ por el tratamiento médico, entre ellos merece
mención la Clíniea Mayo.

Tratamiento conservador de la flebotrombosis:

El tratamiento de la flebotrombosis con reposo y
elevación de la pierna simplemente, es inexcusa~le en
un centro hospitalario, salvo en muy raras excepc~ones.
I...a aplica'CÍón de empaques calientes en toda la plern~,
acompañada de elevación de la pierna .Yreposo, da al:-

vio sintomático pero no protege al pacIent~ ~e l~~ pelI-

gros de la embolia pul~onar. .L~ n~vocal~I~aclO~ d~l
simpático lumbar tamblen da al:-vl~ sI~t,omatIco, dIsmI-
nuye un poco el tiempo de hosprtalI~aclon, pero tampo-
co disminuye el peligro de la emboha pulmonar. Han
sido empleadas la Heparina y el Dicumarol, pero se
han observado embolias pulmonares tanto menores comQ
fatales, antes de suspender el tratamiento. ~a .mayo-
ría de los autores están de acuerdo en que, SI bIen los
anticoagulantes previenen la formación de trombos, ~o
evitan el desprendimiento del coágulo for~ado prevIa-
mente con sus correspondientes consecuenCIas.

Heparina.-No es tóxica. Una sola inyecció~ de
60 mg. eleva el tiempo de coágulación (tra~ un perIOdo
de latencia de 10 minutos) a 30 minutos, desde los 5 a 7
normales. El efecto desaparece a las tres horas. Las
dosis más pequeñas producen cambios proporcionados, y
las inyeceiones repetidas prolongan la acción. Best y
sus colaboradores prefierenla administración por goteo
continuo intravenoso, así se puede fijar el tiempo de coa-
gulación al tiempo que se desee, aun por semanas. La
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- dosis de Heparina se ajusta según determinen las re~
petidas observaciones del tiempo de coagulación. Se
emplea una solución de 10 mg. (1,000 Unidades) por
100 c. c. de suero fisiológico a la velocidad- de unos 2 c. e.
por minuto, que se varía a medida de las necesidades.

Dicumarol.-Barker y colaboradores emplean las
siguientes dosis: 300 mg. el prime]:' día; 200 mg. el se-
gundo día y luego 200 mg. diarios, hasta que el tiempo
deprotrombina baje .a lo normal de 35 segundos.
Bingham y colaboradores hacen la dosificación basán-
dose en el peso del paciente. Para ellos la dosis ópti-
ma sería de 5 mg. por kilo de pieso el primer día y de
1.5 mg. por kilo de peso en los días siguientes. En vista
que la acción de la droga no comienza sino después de
las primeras 24 horas, proponen usar Heparina el pri-
mer día de la administración oral de DicumaTol.

La Heparina es preferible en los casos en que la
prolongación inmediata del tiempo de coagulación es
necesaria. El Dicumarol actúa después de las 24 horas
y se le prefiere cuando es necesario un tratamiento pro-
longado.

La Heparina debe administrarse con muchas re-
servas en:

Insuficiencia hepática y renal, úlceras gastro-intes-
tinales, púrpuras, discracias sanguíneas hemorrágicas,
trombocitopenia, endocarditis bacteriana subaguda.
A este grupo, otros han agregado : hipertensión 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 contraindicación más importante para el em-
pleo del Dicumarol.

Han habido varios reportes de severas hemorragias
por el uso del Dicumarol,. desde que principiÓ a usarse
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en 1941' calculándose que el nlunero de casos 110 re-
portado~ sea mayor. La hemorragia es a veces difícil
de controlar, aun con el empleo adecuado de Vitami-
na K y de transfusiones. IvanF. Duff, reporta 23
casos de muerte atribuída 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-
nóstico equivocado de embolia pulmonar. A este res-
pecto debe recordarse que el diagnóstico diferencial
entre embolia pulmonar, aneurisma disecante de la
aorta e infarto del miocardio no siempre es fácil.

Según V orzimer, Sussman y Marder, el anticoagu-
lante ideal debe ser fácilmente administrado, tener ac-
ción prolongada y estar libre de efectos nocivos, debe
ser relativamente de bajo costo y no requerir el control
de laboratorio para su administración segura. Ni la
Heparina, ni el Dicumarol, satisfacen estos re~u.eri-
mientos. La Heparina tiene ventajas farmacologlCas
sobre el Dicumarol, pero el inconveniente de su em-
pleo intravenoso y el de su costo elevado, restringen su
prescri pción.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Siguiendo el criterio quirúrgico, toda flebotrom-
bosis diagnosticada es tributaria del tratamiento ope-
ratorio.para evitar muertes o complicaciones muygra-
ves. Su ejecución debe ser inmediata, tan luego se
diagnostique el proceso, haciéndose la ligadura del
coágulo.

Homans en 1934 fue el primero que reportó la liga-
dura de la vena femoral como tratamiento quirúrgico
de la flebotrombosis; desde entonces nUmerosos repor-
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-i~s~an aparE1cido en la literatura médica. Es un procé-
d:nllento seguro y simple que puede hacerse aÚn en pa-
CIentes graves y que no ocasiona mayor trastorno en la
extremidad.

Respecto a la anestesia, es preferible la local con
novocaína al 1 por ciento. Si no se encuentran trom-

bo~ en la vena femoral, se liga la vena fernoralsuper-
fiClal cerca de su unión con la femoral profunda. Si se
encuentran trombos ocluyendo la vena femoral, la con-
ducta a seguir es la ligadura de la vena femoraleomÚn
inmediatamente arriba de la unión de la vena femoral
superficial con la profunda, previniéndose así embolias
que pueden originarse en la vena femoral profunda.
En N orteamérica es tal la incidencia de trombosis ve-
nosa,que aun en los casos defiebotrombosis unilateral
efectÚan la ligadura de la femoral en los dos muslos'

. . '
prevInIendo la existencia de trombos en el otro miem-
bro, aparentemente sano, que podría desencadenar
embolia pulmonar fatal. Ellos recomiendan la liga-
dura femoral en los casos siguientes: ]) En pacien-
tes que han desarrollado una embolia pulmonar no mor-
tal, aunque la investigación de los signos en las piernas
sea negativa; 2) En todo paciente que desencadene fie-
botrombosis en la extremidad inferior, evidenciado por
dolor en el trayecto de las venas femorales profundas
hincha~~n, venas superficiales dilatadas y dol~'r en l~
p.antorrIlla por la dorsifiexión pasIva del pie; 3) Pa-
CIentes que en el post-operatorio acusan elevación en
el pulso, temperatura y respiraciones, que: no pueden
ser explicados ~n 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.

... 30--

En una estadística de 1,000 casos del HospitalGe-
. neral de Massachusetts en que hicieron ligaduras 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 elásticas en un período de dos a tres meses.

Las ventajas del método quirÚrgico residen en la
prevención de embolias pulmonares, llegando a redu-
cirse notablemente la mortalidad de esta enfermedad
tromboembólica. Se cree que los pacientes con ligadu-
ra de las venas femorales no desarrollan trastornos
post-fiebíticos ni úlceras, pero esto aun no está compro-
bado. Se sabe que dependen de la altura en que se
liga: mientras más alta es ésta, mayor será la propen-
sión a trastornos post-fiebíticos.

La novocainización de los ganglios lumbares es un
método paliativo Útil para aliviar a los pacientes del
edema y el dolor que desarrolla la fiebotrombosis. N o
es necesario o indispensable este procedimiento, pero
algunos lo aconsejan como coadyuvante de la ligadura
de la femoral. Es más usada en los casos de obstruc-
ción infiamatoria por trombofiebitis, en donde el dolor
es mucho más intenso que en los casos de fiebotrombo-
siso La simple novocainización no protege contra la
embolia pulmonar, por lo que la ligadura de las femo-
rales superficiales es el método más seguro y aconse-
jable a seguir en los casos de fiebotrombosis.

TECNICA QUIRURGICA

De preferencia se utiliza anestesia local con novo-
caína a11 por 'Ciento. Se coloca al enfermo en posición
dorsal. Puede marcarse previamente el trazo de la
incisión; ésta se hace en la parte superiQr de una línea

al ~



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

línea que va de la espina del pubis a la espina ilíaca

antero-superior.

1) Asepsia de la región y colocación de campos.

2) Anestesia local con novocaína al 1 por ciento.

3) Incisión de 8 a 10 centímetros de largo, en la

parte antero-superior del muslo, siguiendo la

línea que va de la parte media del arco femoral

a la tuberosidad interna del fémur, que com-
prende piel y tejido celular subcutáneo. He-

mostasia y ligadura de los vasos qUe sangran.
Colocación de campos en los bordes de la herida.

4) Visualización y aislamiento de la vena safena

interna, que se reclina hacia afuera.

5) Incisión longitudinal de la aponeurosis femoral

superficial, descubriendo la arteria y vena femo-
rales superficiales. Aislamiento de la vena fe-

moral superficial, hasta su unión con la profun-
da. Se pasan dos hilos por debajo de la vena,

sostepiéndolos con pinzas de Kelly. Teniendo
listo el aspirador de coágulos se hace una inci-

sión de un centímetro transversal en la pared

anterior de la vena, en medio de los hilos que

Se colocaron previamente. Se introduce el aspi-
rador de coágulos y se aspira el mismo hacia
arriba, hasta que sale sangre líquida, teniendo
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cuidado de que no salgan más que un~s pocos

t ' t de sangTe Se saca el aspnador ecen lme ros . .
inmediatamente se anudan los dos hIlos coloca-

dos anteriormente. Se secciona entr~ ambas
l
.

d Se hace nueva ligadura, esta por19a uras.
.'

t ti .
' n en los cabos Proxnnal y dlstal de larans XlO

"

vena seccionada.

6') Sutura de la aponeurosis femoral seccionada.
S colocan dos o tres puntos separados. en ele

,
C

.
e de la pIel contejido celular subcutaneo. lerr

.
puntos separados. Curadón y vendaJe de toda

la pierna.

1 f d la que tieneCuando es la vena femora pro un a ,

el proceso de flebotrolllbosis la ligadura se efectua ~n
n Cuando están alteradas las dos venas, la super -e a.

.
h. n la vena femo-cial y la pr9funda, la lIgadura se ace e

ralcomún.
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OBSERVACIONES

Observación Número 1.

T. del C. Edad, 62 años. Sexo, masculino.

Diagnóstico.-Fístula cecal post-apendicitis aguda.
Un mes después de haber sido operado tuvo un infarto
pulmonar en la noche. En la mañana de ese día se le
habían investigado los signos de Homans, Payr y Pratt,
habiendo sido negativos. A la ma,¡ñana siguiente del
infarto pulmonar dichos signos eran positivos en la
pierna derecha, con ligero edema perimaleolar.

Operación.-Trombect.omía y ligadura de la vena
femoralcomún. Después de la .operación se le trató
3 días con Heparina y luego 4 días 'Con Dicumaro1.

Post-operatorio: satisfactorio. Cerr'ó la fístula ce-
cal. Hubo edema en la pierna que duró 4 meses, des-
apareciendo completamente.

Operación efectuada en Abril de 1946 por el Doc-
t0r Pablo Fuchs, siend.o la primera hecha en Guatemala.

Es auténtica,

DE. P. FUCHS.

Observación Número 2..

G. C. de C. Edad, 58 años. Sexo, femenino.

Operación anterior.-Histerectomía abdominal to-
tal y Salpingooforectomía bilateral, p.or Fibromatosis

.

uterina.

-36-

Al noveno día del post-operatorio presentó dolor
en la pantorrilla izquierda. Signos de Homans, Payr
y'Pratt positivos en el miembro inferior del mismo lado.

Operación imnediatcL.-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,

DE. P. FUCHS.

Observación Número 3.

X. X. Edad, 62 años. Sexo, femenino.

Operación anterior.-Histerectomía abdominal to-
tal y Salpingoof.orectomía bilateral, por Carcinoma del
cuerpo uterino.

Señora obesa. Al 110 día del post-operatorio pre-
sentó la enferma sensación de cansancio en el miembro
inferior derecho y ligero edema perimaleolar. Signos
de Homans, Payr y Pratt positivos.

Operación.-Ligadura de la vena femoral derecha

abajo de la profunda.

Post-operatorio.-Es de n.otar que desapareció el

.' edema previo; no hubo edema post-operatorio. Dolor
; p.ost-operatorio en la pantorrilla, rebelde a los analgési.-

-
\co,s, durante 2 semanas.

Es auténtica,
DR. P. FUCHS.
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Observación Número 4.

D. de R. Edad, 47 años. Sexo, femenino. P C. M.
Hospital General.

Operación anterior.-Histerectomía abdominal
subtotal, por Fibroma madrepórico del útero. Litiasis

biliar de comprobadón operatoria.
Al Ir día del post-operatorio la paciente presen-

tó dolor en la pantorrilla izquierda. Elevación del pul-

so sin proporción con la temperatura. Leucocitosis de
9,000. Signos de Homans, Payr y Pratt positivos.

Operación.-Embolectomía y Ligadura de la vena
remoral izquierda.

Post-operatort'o.-Satisfactorio. Escaso edema en
el miembro inferior izquierdo que desapareció en po-

cas semanas.

Es auiéntica,

DR. P. FUCHS.

Observación Número 5.

M. A. Edad, 35 años. Sexo, femenino.-3~ C. M.
Sección" B", Hospital General.

Operación anterior.-Ligamentopexia Gilliam,

Miomectomía y Apendicectomía, pOr retroversión ute-
rina y mioma uterino; la Apendicectomía fué profi-

láctica.
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A los 11 días del post-operatorio presentó dolor en

el miembro inferior derecho. Signos de Homans y
Payr positivos. Se le intervino al día siguiente.

Operación.-Ligadura de la vena femoral abajo de

la profunda.

Post-operatorio.-Satisfactorio. Edema ligero en

el miembro inferior derecho.

Es auténtica,

DR. MARIANO LÓPEZ HERRARTE.



CONCLUSIONES

P-Es de importancia el conocimiento de la flebotrom-
.

bosis como entidad clínica que puede sobrevenir en
el post-operatorio de pacientes de cierta edad y con

uno o más factores condicionantes o predisponentes.

2'!--Deben corregirse en el pre-operatorio todos los fac-

tores predisponentes, tales como: anemia, obesidad,
hipoproteinemia, tabaquismo, etc.

3'!-~El acto quirúrgico debe ser perfecto como contri-

bución a la prevención de flebotrombosis.

4'!--En el post-operatorio deben evitarse los factores

que favorecen la estasis venosa de las extremidades
infe-riores.

5'!--Deben examinarse diariamente los signos de Ho-
mans, Payr y Pratt en el post-operatorio de pacien-

tes de cierta edad y con uno o más fadores predis-
ponentes. En ellos estar alerta a toda elevación de

la frecuencia del pulso sin explicación satisfacto-
ria, en cuyo caso ordenar un recuento leucocitario
de urgencia.

. 6'!--El tratamiento médico tiene las siguientes desven-
,

tajas: El elevado costo de la Heparina y Di,cuma-

-41-
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rol y de los exámenes de control necesarios. La vía
endovenosa de la primera. No protege al paciente

contra la embolia pulmonar, y por lo tanto no da el
margen de segll:eidacl necesario.

7~-Todo caso diagnosticado de Hehotrombosis implica

la intervención quirÚrgica, con carácter .de urgen-
cia,debiendo efectuarse la ligadura de la vena

fem.oral afectada par¡1 prevenir una embo.lia pul-
monar, muchas veces mortal.

.J uuo SANDOVAL CÁMBARA.
.

VQ BQ

DR. PABLO FUCHS

1 rmprírmase,

C. M. GUZ1\L~N,
Decano.
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