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Al aceptar la amable invitacion
de este Seminario Médico de Estu-
dios Giennenses, pensé en escoger
un tema que reuniera una tripie
condicion; en primer lugar, que se
tratara de un tema de actualidad
en el sentido de que las ideas sobre
él, tanto conceptuales como de in-
dole practica, es decir, terapéutica,
estuvieran en periodo de evolucion;
en segundo lugar, que se tratara
de un tema amplio que interesara
o pudiera interesar a un gran nu-
mero de meédicos, incluidas diver-
sas especialidades, y en tercer lu-
gat, que se tratara de un tema del
que nosutros pudiéramos hablar con
la autoridad dimanada de una am-
plia experiencia perscnal.

Es por todo ello por lo que hoy
les voy a hablar del problema actual
de las tromboflebitis.

La coagulacidon de la sangre den-

tro del arbol vascular ha preocu-
pado a los médicos desde tiempos
muy remotos, y asi ya, Cruveilhier
sostuvo confirmando las ideas de
Hunter de que la alteracién de la
pared venosa era un hecho primozr-
dial y la coagulacién de la sangre
una consecuencia de aquélla. Fue
Virchow quien, en 1852, describié
magistralmente las tromboflebitis ¢
inculpd a tres causas como respon-
sables de la misma. Estas causas
eran el enlentecimiento de la co-
rriente sanguinea, los trastornos de
la viscosidad de la sangre y la alte-
racion de la pared venosa. Realmen-
te hoy sabemos mucho méis, pero
tedo lo que sabemos respecto a la
eitiopagenia de la tromboflebitis
puede ser incluido dentro de estos
tres factores. Los progresos consi-
derables efectuados en estos alti-
mos aflos en el conocimiento de la
coagulacién sanguinea y la apari-

9] *Conferencia pronunciada en el Seminario Médico del Instituto de
Estudios Giennenses. Mayo 1968.
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cion en la tisiologia del llamado sis-
tema fibrinolitico han venido a es-
tablecer un cambio considerable en
nuestros conceptos sobre esta en-
fermedaa. En la actualidad la coa-
gulaciéon de la sangre ha dejado de
ser considerada como un fendémerno
singuiar que se verifica inicamenta
cuando existen soluciones de conti-
nuidad en el arbol vascular para
pasar a ser consideradas desde los
estudios de Astrup, en 1958, como
un proceso continuo y fisioldgico.
Estos estudios fueron confirmados
por Roos con el microscopio elec-
tronico, pudiéndose afirmar que de
una forma continua en la intima
vascular se forma una fina red de
fibrina que es destruida a su vez de
una forma inmediata por una cons-
tante lisis o fibrinolisis fisiologica.
El sistema de la fibrinolisina esta
representado de una manera cons-
tante en sangre por un proencimsa
proteolitico llamado plasminégeno
que es estimulado o activado por
la estreptoquinasa u otras enzimas,
para dar lugar a plasmina, endo-
peptidasa que representa aproxima-
damente el 90 por 100 del plasmi-
négeno original y que tiene uaa
grar accion fibrinoli‘ica. La regula-
cién de la lisis de los coagulos se
conoce desde 1943 por los estudios
de Kaplany y Christensen. Vemos,
pues, que la coagulacién y fibrino-
lisis son dos sistemas antagénicos
cuyo equilibrio permite mantener
una homeostasis fisiologica. La fi-
brinolisis es, como dice Alexander,
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el negativo de la coagulaciéon. Las
globulinas Alfa, y Alfa, contie-
nen cantidades muy grandes de
sustancias inhibidoras antiplasmi-
nas que inactivan la plasmina. El
plasminégeno es activado esponti-
neamente en situaciones de stress
en operaciones quirurgicas, en el
shock y en los quemados, todo lo
cual tiene una importancia patogé-
nica muy considerable.

Los conocimientos actuales sobre
la coagulacion de la sangre dentro
de su gran complejidad actual, ya
que van descritos ya 13 factores (el
ultimo muy recientemente), permi-
ten abrigar la esperanza juntamen-
te con el conocimiento de este sis-
tema fibrinolitico al que nos hemos
referido de que en una fecha no
muy lejana dispondremos de méto-
dos analiticos que nos permitan
efectuar una profilasis mas segura
de la tromboflebitis v quizds unas
terapéuticas mas eficaces.

A la vista de todo lo expuesto no
nos cuesta trabajo explicarnos que
ese delicado equilibrio entre los sis-
temas antagoénicos, coagulacidén fi-
brinolisis, se rompa en una serie de
condiciones como son el embarazo,
el parto, el puerperio, las interven-
ciones quirtirgicas, el shock, las en-
fermedades infecciosas, el céncer
y otras muchas causas que, como
sabemos, constituyen el origen de
Ia mayor parte de las trombosis.

En una estadistica americana muy
reciente, de Angus McLachlin, se
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involucran a los trastornos obsté-
tricos como los responsables del 42
por 100 de las trombosis, a las in-
tervenciones quirargicas en un 23
por 100, a las enfermedades infec-
ciosas en un 8 por 100, al cancer
en un 4 y medio por 100 y el resto
a causas ignoradas. Desde un punto
de vista patogénico, existen algunas
formas de fromboflebitis de una
especial importancia, como son la
llamada tromboflebitis Migrans, que
precede vy acompafla casi siempre
a la tromboangeitis obliterante y
que evoluciona por brotes repetidos
y localizados, en la cual hay que
pensar en los fenémenos inflama-
torios de las vénulas como respoa-
sables. En el llamado sindrome de
Lian-Siguier-Welti, que es la asocia-
cién de unas tromboflebitis solapa-
das, insidiosas, repetidas que se pre-
sentan en enfermos portadores de
una hernia diafragmatica del hiatus,
como es sabido, estos enfermos
padecen anemias muy intensas y
también s2 conoce desde V. Noor-
den la presencia de tromboflebitis
en enfermos con anemias graves,
aun cuando también se pueden in-
criminar las perturbaciones de Ia
mucosa gastrica sometida a un con-
tinuo frote en la regién del hiatus.
No menos curioso es la frecuencia
de 1a tromboflebitis en las pancrea-
titis, y a este respecto existen unos
trabajos muy recientes publicados
en la Presse Medicar, por Valian,
en los que demuestra la produccion
de tromboflebitis en la pancreatitis

experimental del perro. Hemos di-
cho anteriormente que el aumento
de las globulinas Alfa 1 ALFA 2,
altera el sistema fibrinolitico, pues
bien ésta puede ser la causa de la
mayor incidencia de las trombofle-
bitis en los cancerosos que tienen
aumentadas estas globulinas. Exis-
te, por ultimo, una gravisima enti-
dad clinica descrita por Ochsner y
De Camp, con el nombre de estadd
hipercoagulable, en el cual apare-
cen trombosis, a todos los niveles,
tanto arteriales como venosos, en
casos muchas veces mortales. Esta
entidad clinica afortunadamente ra-
ra es una fuente de viva discusion
entre los especialistas en coagula-
cién y los clinicos vasculares, pero
no cabe duda de que es una conse-
cuencia més de la alteracién de !a
hom=ostasis coagulacién-fibrinolisis,

La importancia del problema de
las tromboflebitis viene dada por el
hecho de la gravisima importancia
de su gran complicacién, 1a embolia
pulmonar, ya que ésta puede pre-
sentarse en forma insidiosa y sola-
pada en tromboflebitis inaparentes,
puede ser mortal, amargan a oste-
tras y cirujanos después de actua-
ciones médicas correctisimas, pero
es que, ademas de estas formas gra-
visimas, el tromboembolismo es un
fenémeno muy corriente, hasta el
punto de que podemos afirmar que
un 30 por 100 de los enfermos fa-
llecidos que han hecho largo reposo
en cama presentaban trombosis con
lesiones de infarto pulmonar, y que,
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aunque no tengamos una estadistica
veraz, son muchisimas las trombo-
flebitis que dan lugar a microeim-
bolias pulmonares subclinicas o con
un cuadro sintomatolégico muy ie-
ve. Muchos dolores de costado que
se acompafian 0 no de una efusién
pleural y que, sin embargo, no es
sino un aviso sobre el grave riesgo
que nuestro enfermo esti corrien-
ao. Existe otro aspecto no menos
importante en lo que a las trombo-
flebitis se refiere, que es el de las
secuelas para la circulacién de re-
torno de esta enfermedad irroga.
En una revisién de tromboflebiticos
a los cinco anos de la enfermedad,
se L.a podido comprobar que cerca
del 80 por 100 de los mismos pre-
sentan cuadros de edema, insufi-
ciencia venosa o tulceras que cons-
tituyen un factor de disconfort y de
disminucion de la capacidad labo-
val, cuando no una grave dolencia
cranica. Por todo ello es por lo que,
v en ello insistiremos luego, hemos
de esforzarnos en un tratamiento
precoz y activo que procure en la
medida de lo pesible el restitucio
a intecrum del sistema venoso.

La anatomia del sistema veno-
so profundo de la extremidad infe-
rior reune unas condiciones ideales
para la formacion de las trombosis.
Como es sabido, el sistema venoso
de la extremidad inferior esta di-
vidido en dos grupos, el sistema
venoso superficial y el sistema ve-
noso profundo, el superficial es la
via de desagiie de la décima parie

de la masa sanguin.a, el sistema
profundo el del 90 por 100 restante.
La sangre, agotada su presion en
los capilares, cargada de productos
toxicos, debe vencer una presion
de 110 a 120 c. c. para retornar al
corazon, ello se consigue en virtud
de una suma de factores que son
el sistema de las valvulas venosas,
el vis atergo, la presiéon negativa
del térax y, sobre todo, el llamado
corazén periférico venoso, repre-
sentado por el musculo sb6leo. Den-
tro de este musculo existe un sis-
tema de mallas venosas en intima
conexion con las fibras musculares
que lo exprimen, por asi decirlo,
como una esponja, ayudando a la
progresiéon de retorno de la sangre
Pero es dentro de los senos de las
valvulas venosas y dentro de las
cadenas venosas del soleo donde se
dan las condiciones fisiopatolégicas
ideales para la formacién de las
trombosis.

Como es sabido, Ochsner y De
Bakey distinguieron hace afios las
tromboflebitis con un mayor com-
ponente inflamatorio y en muchos
casos de clara condicién infecciosa
y en las cuales la alteracion de la
pared muscular era un hecho cons-
tante de las flebotrombosis, en las
cuales la pared vascular est4 indeni-
ne inicialmente y el retardo de la
corriente juega un papel patogénico
fundamental, pues bien son flebo
trombosis en su mayor parte las
que se inician en los senos valvula-
res de las valvulas venosas, cosa que
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ya habia previsto Virchow y lo cual
ha podido ser demostrado recien-
temente con fines técnicas radiold-
gicas. La sangre y los contrastes
radiolégicos introducidos en ella
quedan retenidos en los senos val
vulares hasta dos o tres segundss
después de pasada la columna de
contraste. En estos nidos, las pla-
quetas inician su fen6meno de con-
glutinaciéon y la trombosis se ini-
cia. Después continfia un proce-
so anatomopatolégico de aposi-
cién de trombo y de fijacién a la
pared del mismo que puede term:-
nar en la obliteracidn completa de
aquel fronco venoso, con lo que se
crean unas condiciones ideales para
la progresidn y extension de la
trombosis que crece en sentido dis-
tal por el éxtasis y en sentido pro-
ximal por aposicién, dejando una
lengiieta de trombo flotando en el
seno de la corriente venosa, que es
el origen de los embolismos pulmo-
nares. En aquellas formas en que se
imhrica el componente infeccioso se
afiade el fenémeno del vaso espas-
mo que determina una isquemia
arterial concumitante que da lugar
a las formas méas graves del trom-
boflebitis isquemiantes y grangre-
nantes, mucho mas graves en la
forma ceruleas o azules que en la
clasica flesmasia alba dolens.

El reposo en cama especialmente
en posicién sentada favorece una
éxtasis especialmente en el sistema
venoso pélvico a nivel de las venus
iliacas, especialmente si el enfermo
tiene las piernas encogidas, posicion

ésta sumamente nociva y que s=
debe rehuir en el postoperatorio.
En la profilasis de la trombofle-
bitis debemos tener en cuenta los
factores patogénicos enunciados y
hemos de decir que 1a profilasis se
centra en fres aspectos: evitar al
maximo el éxtasis sanguineo inclu-
yéndose dentro de este apartado
los estados de shok, hipotension y
las condiciones de inmovilidad pro-
longada o en posturas andémalas;
en segundo lugar mantener al maxi-
mo las constantes fisiolégicas del or-
ganismo y luchar contra la infeccién
claro estd que todo esto son las
normas de una buena conducta qui-
rurgica y de un postoperatorio bien
llevado; ahora bien, el problema se
complica cuando en determinados
enfermos, especlalmente fractura-
dos sometidos a larga inmoviliza-
cidén, se nos plantea el problema de
la necesidad de efectuar un frata-
miento anticoagulante de tipo pro-
filactico. En general, existen en-
fermos en fractura de la extremi-
dad inferior en las que el establecer
una indicacién de este tipo es obli-
gado y en estos casos hay que estar
especialmente atentos al momento
de suspender el tratamiento, que
no debe ser nunca antes de que
el enfermo ande, pues, como uste-
des saben, el llamado fendémeno de
rebote descrito por De Takats, o
sea, la gran facilidad que tienen
estos enfermos para hacer trombo-
sis después de un tratamiento anti-
coagulante es un peligro que el
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cirujano y el clinico han de tener
siempre en cuenta. Las medidas
mas simples de deambulacién pre-
coz, paseo en cama, etc., estdn en
el &nimo de todos y no son del caso,
pero es menester atender a una
buena hidratacién y a unas cons-
tantes fisiolégicas correctas. Des-
graciadamente no tenemos ningn
test de laboratorio que nos permita
averiguar si el enfermo va a hacer
una trombosis; mni el tiempo de
Quick, ni el test de Owren, ni el
tromboelastograma, ni el test de
Von Kaulla para la fibrinolisis,
tienen valer a este respecto.

Vamos a repasar los elementos
de que disponemos en el arsenil
terapéutico para el tratamiento de
las tromboflebitis y después hare-
mos la indicacién al referirnos a
las diversas formas clinicas de esta
enfermedad.

Disponemos de medidas de tipo
postural, de medicamentos como
los anticoagulantes, los antiinfla-
matorios, las enzimas proteoliticas,
el destrano de bajo peso molecular
v los antibi6ticos, y, por ultimo, de
técnicas quirargicas como las infil-
traciones del simpético lumbar, la
ligadura vencsa y las trombecto-
mias. amén de aquellas medidas
nrofilacticas contra la embolia pul-
monar que van desde la ligadura
de la vena cava inferior al enreja-
do de 1la misma o al empleo del 1la-
mado clan de Spencer.

Yo recuerdo mi época primera
del afio 1943, como ayudante del

doctor Martorell, en la que siste-
maticamente en todas las trombo-
flebitis se infiltraba el simpatico
lumbar, se le ponia una cola de cinc
y se procuraba una deambulacién
precoz del enfermo. Aquello era
una especie de reaccién contra la
terapéutica siniestra de pomada de
belladona e inmovilidad absolu:a
que habia imperado hasta entonces.

Ciertamente los resultados eran
mejores, pero no podian ser satis-
factorios; hoy que tenemos muchos
méis elementos, la deambulacién
precoz estd abandonada, el enfermo
debe estar en cama con una discreta
elevacion de los pies de la misma,
no se le debe poner ningin vendaiz
mientras exista edema y cuando
desaparece éste se le debe colocar
un vendaje suave para iniciar 'a
deambulacidn.

De todos los medicamentos de
que disponemos para la lucha cos-
tra la trombosis o tromboflebitis
son los anticoagulantes los de una
mayor eficacia y a la cabeza de ellos
por la rapidez de su efecto y por
su enorme eficacia la Heparina;
ahora bien, la Heparina no todos
los enfermos la toleran, no todos
los enfermos reaccionan igual ante
ella, cuando es bien tolerada de las
tres formas de administracion que
existen, intramuscular, en goteo
continuo o intravenosa discontinua,
preferimos esta dltima en dosis de
50 mg. cada 4 horas y creemos que
debe mantenerse el tratamiento de
esta forma un minimo de 48 horas
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antes de que, sin retirar la hepari-
na, comencemos la administraciéon
de antiprotombinicos, dentro de los
cuales preferimos el Sintron y lo
contrclamos este ultimo con el in-
dice de Quick, claro esta, que tam-
bién puede controlarse con el test
de Owren, ya que uno de ellos, 1
Quick, es un control de los facto-
res 2, 5, 7 v 10 de la coagulacidn,
y el de Owren es un control de los
factores 2, 7, 9 y 10 de la coagula-
cién, es decir, con el Quick contro-
lames la proacelerina o factor 5, y
en tanto que con el Owren controla-
mos el christmas o factor 9. Este
tratamiento debe controlarse diaria
y cuidadosamente y mantenerlo
hasta un minimo de una semana
después de que el enfermo ande y
no tenga ningin sintoma clinico,
pues de otra manera podemos ver-
nes sorprendidos por un fendémeno
de rebote.

Dentro de los antiinflamatorios
tenemos a la fenil-butazona y sus
derivades del tipo del Tanderil, y
consideramos que la fenil-butazona
es eficez solamente o mayormente
en forma de inyeccién intramuscu-
lar, desconfiando de esta medica-
cién por otras vias, pero, ademds,
tiene el gran inconveniente de que
no debe coincidir con la adminis-
tracion de antiprotrombinicos, ya
que puede dar lugar a gravisimas
hemorragias, no existiendo, sin em-
bargo, inconveniente en asociarla
con la heparina.

Las enzimas protoeliticas son
realmente también antiinflamato-
ries que tienen la ventaja de su
mayor inocuidad, de que se pueden
administrar durante periodos mu-
cho mas largos y que evidenteme::-
te tienen una accién activadora del
plasmindgeno y que pueden y debean
usarse si persisten molestias des-
pués de retirado el tratamiento an-
ticoagulantes y como un coadyu-
vante de otras terapéuticas.

El destrano de bajo peso molecu-
lar, que lo tenemos en el mercado
espafiol con el nombre de Reoma-
crodes, es una sustancia a la que se
han incriminado virtudes terapéu-
ticas para deshacer los trombos,
por nuestra parte carecemos de ex-
periencia y conocimiento para poder
afirmarlo o negarlo, pero siempre
gue necesitamos suministrarle elec-
trelitos o soluciones glucosadas por
via parenteral a un enfermo afecto
de tromboflebitis, lo hacemos con
soluciones de Reomacrodes, salino
o glucosado.

Los antibidticos estan absoln-
tamente indicados en l1os casos
de tromboflebitis infecciosas. Una
tromboflebitis infecciosa es siem:
pre una sepsis en el sentido clasico
y el feco de la tromboflebitis es un
foco séptico que acttia dispersand»
gérmenes en el arbol vascular. Ea
estas formas el antibidtico si se
puede suministrar, previo conoci
miento del germen responsable,
ello es lo ideal, en caso contrario,
se debe suministrar un antibiético
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de amplio espectro v de una forma
continuada y enérgica.

La infiltracion del simpatico Ium-
bar fue en un tiempo un punto
obligado en la terapéutica de la
tromboflebitis, hoy se usa muy
poco, yo dirfa que demasiado poco.
El hecho de que la mayor parte de
los enfermos estan sometidos a un
tratamiento anticoagulante condi-
ciona el que esta técnica no se
pueda efectuar y, sin embargo, para
prevenir y hacer desaparecer el
vasoespasmo es sensacional. Siem-
pre que veamos un enfermo con
una trombosis o tromboflebitis con
edema en el que no se haya inicia-
do €l tratamiento anticoagulante
inmediatamente, antes de iniciar
este fratamiento somos decididos
partidarios de efectuar la infiltra-
ciébn del simpéatico lumbar. Tam-
bién en algin caso en que se efec-
tde la exploracion quirdrgica de
los vasos puede efectuarse una in-
yeccion intraarterial de vaso-dilata-
dores que tiene un efecto muy pa-
recido.

La ligadura venosa ha sido pro-
puesta y practicada desde hace mu-
chos afios como una técnica capaz
de impedir la embolia pulmonar.
Se ha practicado en todos los nive-
les, femoral, iliaco y cava inferior,
pero si bien puede evitar la propa-
gacion de un treombo, en muchos
casos origina secuelas enormes e
incluso en algtin caso como en uno
nuestro puede dar lugar a un ver-

dadero desastre. Es por esto por lo
que en la actualidad podemos sen-
tar que la ligadura venosa aislada,
tal como la recomendé Homans,
esta totalmente sobrepasada por la
practica de las trombectomias.

La trombectomia en el tratamien-
to quirurgico de la trombosis y co-
mo un procedimiento para evitar la
embolia pulmonar y las secuelas
tromboflebiticas fue practicada por
vez primera por Lawen, en 1937.
Kulenkampff la efectué en 1938
aspirando los trombos a fravés de
la safena; posteriormente, Allen y
Linton practican la trombectomia y
ligan la femoral debajo de la safena
interna. Fontaine se muestra par-
tidario de las trombectomias, vero
aconseja suturar las venas. Este
procedimiento de Fontaine se ha
ido extendiendo lentamente durante
los ultimos doce o catorce afios y
ha sido el descubrimiento del cate-
ter de Fogarty el que ha contri-
buido méas poderosamente a su di-
fusién durante los ultimos afios. A
primera vista, lo 16gico pareceria
que todo intento de desprender v
extraer un trombo en contra de la
corriente sanguinea natural, con-
lleva el peligro de que ese trombo
desprendido siga la corriente y se
produzca una embolia pulmonar
mortal o de gran intensidad dra-
matica en la misma mesa de ope
raciones. Este simple razonamiento
16gico ha frenado la difusién de la
trombectemia hasta que poco a po-
co los cirujanos, y yo el primero
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entre ellos, nos hemos ido conven-
ciendo de que este riesgo es muy
remcto y de que la intervencion
permite una facil extraccién de los
trombos, no da lugar a gran hemo-
rragia y permite una profilasis
magnifica de la embolia pulmonar
y, sobre todo, una seguridad de
curacién sin secuelas de ninguna
clase. La trombectomia debe en-
trar hoy en la prictica médica ge-
ner~1 y nosotros les expondremos a
continuacién cudles son, a nuestro
juicio, las indicacicnes fundamen-
tales. En principio, lo practicamos
siempre con anestesia local a través
de la region del triangulo de Scarpa
y utilizando la safena como via de
entrada siempre que sea posible.
Cuando abordamos directamente ia
femoral saturamos la vena al final
siempre con Terilene de 5 ceros.
Empleamos siempre el catéter de
Fogarty, el cual ha de manipularse
tante en el sentido proximal como
en el distal y en ningun caso hasta
ahora hemcs empleado la técnica
del bloqueo de la cava con un se-
gundo catéter de Fogarty introdu-
cido por la vena contralateral, aun
cuando consideramcs que esta téc-
nica es digna de ser tenida en cuen-
ta y puede tener en algun caso in-
dicaciones muy precisas.

Existe, por altimo, una serie de
técnicas quirargicas que tienden a
la constitucién de un filtro en la
cava inferior por bajo de la embo-
cadura de las renales y que han
sido propuestas como coadyuvariie

0 complementarias de las técnicas
de trombectomias, basicamente sun
la fabricaciéon de filtros a basz de
suturas con la técnica de DeWeese
0 bien con la técnica de Spencer.
El primero establece una sutura
continua lasa hecha con aguja rec-
ta, con la que constituye un filtro
de la vena cava. El segundo efectiia
una serie de ligaduras que trans-
forman la luz en una serie de pe-
quefios canales. Ultimamenie se
emplea un clan plastice de Tefldn,
el cual deja una serie de cavidades
y hace el mismo efecto temporal
de la operacién de Spencer. La uti-
lidad de estos artilugios o técnicas
es, a nuesiro juicio, muy relativa,
pues consideramos preferible la
trombectemia incluso con oclusign
temporal de la cava durante la ope-
racion al empleo de estas técnicas.

Vamos a estudiar ahora cuéales
son, a nuestro juicio, las indicacio-
nes en cada uno de los diferentes
tipos de tromboflebitis.

En las flebitis superficiales de
cara a la terapéutica podemos dis-
tinguir tres posibilidades, flebitis
en venas varicosas, en venas no va-
ricosas y en el miembro superior.
En las varicoflebitis consideramos
que si afectan a la parte alta de la
safena se debe efectuar la ligadura
del cayado de la safena y si es po-
sible la safinectomia. En todo caso,
en las flehitis suverficiales tanto en
varicoflebitis como en las flebitis
en venas no varicosas, como en la
flebitis del miembro superior, es
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donde tienen su indicacién mas pre-
cisa los antiinflamatorios del tipo
de la fenilbutazona, con los cualss
se obtienen efectos sorprendentes,
asociados cuando se crea necesario
con el empleo de antibidticos de
amplio espectro, mayormente del
tipo de la tetraciclina, asimismo en
estos casos empleamos con frecuen-
cia pomadas de substancias hepari-
noides de accién percutinea que
consideramos muy efectivas en estos
C5208.

En las tromboflebitis profundas,
la terapéutica depende fundamen-
talmente de la localizacién de la
misma, de ahi la importancia que
tiene la clinica y la necesidad para
una localizacion precisa en algunos
casos del empleo de la flebografia,
de la que les voy a mostrar unos
ejemplares y que puede resulfar ul-
tamente demostrativa.

En las trombeflebitis que afectan
exclusivamente a las venas profun-
das de la pantorrilla o de la pierna,
tromboflebitis que, por otra parte,
pueden cstar enmascaradas y se
deben diagnosticar explorando Ia
masa muscular del sbleo y el signo
de Homans, la indicacién de iniciar
un tratamiento anticocagulante es
absoluta, asi como un tratamiento
pestural tal como lo hemos descrito
anteriormente. El tratamiento anii
coagulante, en caso de ceder rani-
damente las molestias, debe ser
mantenido de quince a veinte dias.

Es en Izs tromboflebitis de loca-
lizacién femoropoplitea e ileofemo-

ral, donde tiene una indicacién mas
precisa la trombectomia, que debe
practicarse lo mas precozmente po-
sible hasta el cuarte, sexto e incluso
octavo dia, a nuestro juicio. Siem-
pre se debe hacer tratamiento an-
ticoagulante, y si al ver al enfermn
por primera vez no esta sometido a
este tratamiento, se le debe hacer
la infiltracién del simpatico lum-
bar. Estos casos, sobre todo las
tromboflebitis ileofemorales, son
los que dan lugar a las embolias
pulmonares méas graves y, por id
tanto, donde la intervencidon tiene
més importancia. En la trombosis
de la vena cava, la indicacién qui-
rurgica se mantiene siempre e in-
cluso por muy tardiamente que se
indique.

Las tromboflebitis isquemiantes
constituyen un grupo de una gra-
vedad enorme y en elles debemos
recurrir al empleo, si es posible, de
la infiltracién lumbar, incluso a
cielo abierto si se expone una re-
giébn quirdrgica que lo permita y
efectuar la trombectomia. Estes
casos son los de peor prondstico,
pero a veces estas técnicas permiten
salvar el miembre. En los casos de
embolismos repetidos, la indicacién
de la trombectomia es todavia mas
evidente y consideramos que aqui
s1 estd plenamente indicada la téc-
nica de oclusién de la cava con el
catéter de Fogarty introducido por
la vena del lado opuesto, lo cual
permite hacer la profilasis de los
trombos desprendidos.



