
FLEBITIS MURAL C R ~ N ~ C A  
CONSIDERACIONES CL~NICAS * 

Seecho d~ Doenras Va.~ccirlur~~ (la 4" CIinicn Cirtrrgira de Hotorirenc iio Soncn Caso de Misericordia 
(Serviyo ri'o Pro!, Mario Bertii) C'lit~icn d'rof. Mario Degniii, SRa Pa111o (Brasil) 

El concepto de Flebitis Mural Crónica que vamos a exponer se basa en obser- 
vaciones clínicas y exiinaeneq hictopatológico~ de vena$ que sufrieron una trombosis 
dc tipo obstructivo o de tipo parietal, mural o incompleta, segwn describieron Eo- 
WARDS y EDWARDS. 

FundamentaImente, en ambos tipos se produce una reacción ínflarnaboria asép- 
tica de la parcd venosa, con una scric dc alteraciones histopatol~gicas, cuya descrip- 
cibn e intcrpretación dejamos para luego, que afectan todas las capas del vaso aci 
como los filetes sirnphticos que penetran en el vaso o los filetes de los nervios sorni- 
ticos contiguos a la advcnlicia. La iníiamacibn reacciona1 de  la pared venosa, de los 
filctes nerviosoc dando 105 delores neuriticos y la de los filetes simpáticos las reac- 
ciones de espasmo consiguiente fue profundamente aclarada por LERICHE; FOUTAI- 
NF; SOUZA PEREIM; WERTAEIMER; LEGER Y OUDOT; LEGER Y FRILEUX; F R ~ L ~ U X  Y 
FRIEH; MARTORELL; y entre nosotros AMORIM y SU escuela describieron la «Trorn- 
hotlchitis crdnica organizante)). 

Para nuestro estudio procuramos seleccionar los casos clínicos en que pudie- 
ramos separar clínica o flebográficamente e1 sindrome postfiebit ica clisico, es decir 
con insuficiencia valvular dcl sistema profundo de los rniemhros inferiores. 

En cerca de 450 casos seleccionados para dicho estudio no se comprobaron va- 
rices o bien eran insignificantes; tampoco insuficiencia de comunicantes ni de Fa5 
venas profundas de la pierna. 

En general, la sintomatologia de estos casos era la siguiente: dolor, pe~adez y 
cansancio en las piernas, sintomas parestésicos (como hormigueo, adormecimiento, 
sensación de liquido fríe o caliente que progresa a 10 larga de las piernas. picoiazos, 
alfilerazos, etc.), caEambres nocturnos, edema de grado variable o incluso auscncia 
de edema. 

Damos gran valor para el diagnóstico clínico de flebitis mural cr6nica y para el 
control de la rnejoria o curación tras el tratamiento n los signos de cornpre5fón di- 
giba1 (pluridigtal) del haz tihial posterior (el más frecuentemente afectrido) y dcl 
peroneal; a la compresión manual transversa de la pantorrilla (llamada señal dc 
Moses por 10s ingleses) que dividimos en proxirnal y distal (o Moses proxirnal y 
dista!) y por ÚItimo la compresión con el p u l ~ a r  dc! haz vascirlar tihial antcrinr y dcl 
plantar interno. 

Conocemos la opinión de FONTAINF y de otros autores por la que no conceden 
a estos signos un valor absoluto en el dia_mhstico de flebitis; no ob~tantc, tal critica 

* Traducido por la Redacción de3 original en portuguf~. 
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no les quita valor prictico, sobre todo cuando en nuestros casos dichos signos rucron 
conlirmados por cl examen Iiistopatológico. La Intensidad del dolor detencadenado 
por estos signos Tuc clasificada entre I y 4 t; la última considerada como la m65 
intensa. La misma clasif cación de 1 a 4 -i- se adoptó para las edernas. 

Los rcsultado~ dc los síntomas y signos observados en Ios 450 casos clínicos 
estudiados los presentamos resumidos en Ias tablas 1, 11, 111 y IV. 

Estamos convencidos de que el concepto de Flebitis Mural Crdnica viene a acla- 
rar una serie de síntomas que se producen en el sindrome postflebitico por insufi- 
ciencm valvular prorunda pera que también pueden presentarse en ausencia de dicha 
i nwliciencia valvular. 

Según nuestra interpretación, la clásica trombosis o bstructiva con secannliza- 
ci6n lleva al ~indrome postffcbítico típico con insuficiencia valvular, a la vez quc las 
flebitis segmentarias obstructivas o parietales o laminares, según descri pción de 
EDWARDS y ED\VARDS. localizadas en Eas venas de la pierna y por debajo de la po- 
plttca llevan con gran rrecuencia a la flebitis mural crbnica. En apoyo de esta tcs i~  
rccordrimor que HACER, basándose en datos flebogrificos, atirrnb que c l  síndrome 
postflchitico con insuficiencia valvular sólo se producía en cl 3.6% dc los casos 
cuando la trombosis era detenida en las venas tibiales o peroneales por el tratamiento 
heparinico intensivo y precoz. Estos pacientes fueron observadoq durantc largo 
tiempo, lo que refuerza esa afirmación. 

Para comprender la extrema Srecuencia de dicha afección debemos citar esta- 
dística~ dc autopsias dedicadas en paflicular a estudiar el qiszerna venoso profundo 
de los miembros inferiores, abarcando las venas ilíacas y la vena cava inferior. 

Segun Ross~c,  en 324 autopsias la trombosis venosa se localizaba en lar venas 
de la pantorrilla en cincuenta casos, propa_gándosc nl muslo en t rcinta y ocho casos. 
NEWMAN, en 100 autopsias con trombosis venosa comprobó quc se localizaba. en 

las venas de la pantorrilla en veinticuatro casos, en Ea5 venas plantares en once. 
en las venas de la pantorrilla y fernoral en uno, en las venas de la pantorrilla y en las 
plantares en cuarenta y nueve, en las planiares, dc la pantorrilla y remosal en quince 
casos. 

Sólo M c  LACHLIN y PAYERSON hallan porcentajes más ePevados de trombosis 
femora! inicial, y en nuestro país AMDRIM. AMORIM y AUN, AUN. Tambitn Ma- 
CMADO da un mayor porcentaje de trombosis a i~lada de Ia vena fernoral. MACHADO 
observó noventa casos de trombosis en cinces, donde treinta y siete veces se hallaba 
comprometida la femoral en forma aislada. AMORIM y AUN, en 345 casos de trom- 
boris venosa, encuentran 44.6% tromhosis dc la femoral y 38.8 % de otras venas. 
Avs, en 815 autopsias halla 101 casos de trombosis venosa, con 65.3 % de trorn- 
bosis aislada de la fernoral. 9.9% de la pantorrilla y 24.3% de trombosis de las 
venas femorales y de la pantorrilla. 

El l u ~ a r  de origen de la iromboqir vcnoqa tiene tambien gran interés para com- 
prender la alia rrecuencia dc flchitis rnuraI crbnica. 

Para BALTER, Reboyriticamente la% tromho~is venosaq se inician en las venas de 
las pantorrillas en e[ 94% de los caso$. También para DQDD y COCKETT en el 75% 

se inician en tos senos venosos del siileo. Hou~us asimismo participa de la opinibn 
de que las trombosis se inician distalmentc. 
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Incluso SERVELLE, que admite un 52% de  origen femoral, acepta flebogrifica- 
mente un 45 % de inicio en las venas de Ia pierna y poplitca. AUN acepta un 34.6'3/, 
de trombosis de las venas de la pantorrilla o de éstas asociada a la de la femoral. 

En rcsumen, pos los estudio$ anatomopatológico~ y en especial clinicos, se 
admite en la actualidad como predominante el inicio de las trombosis vcnosas de 
los miembros inferiores cn las venas del pie, de la pierna o al menos en un alto por- 
centajc un inicio distal, 

Como en un cierto tanto por ciento estas trombosis no se propagan n la poptitea 
o a la femoral, se Ilega a la conclusión de que estos pacientes con mucha frecuencia 
no muestran un sfndrome postflebitico con insuficiencia vaIvular como con~ccuencia 
de la trombosis sino una flebitis mural cronica. 

En estos casos predomina la reacciiin infiarnatoria de la pared sobre la insufi- 
ciencia valvular, con una sintomatologiri rica que ya expusimos antes y que por lo 
habitual viene denominada clínicamenic de modo diverso: sindrorne de las piernas 
inquietas (r<Rcstless legsib, de Eos anglosajones), flebitis latentes, flebitis ambula- 
torias, flebodinias (PEARSON) O venofibrosis (WRIGHT). 

De acuerdo con nuestro concepto existen dos tipos de síndrome postflebitico : 
1) la clisicsi insuficiencia valvular, y 2) la flebitis mural crbnica. 

Aunque la etiopatogenia de estas flebitis no ha sido convenientemente estudiada, 
mucho menos clara es su evolrición chica. 

Por ello procuramos estudiar Iiistopatológicamentc venas tibiales posteriores con 
trornbosi~ antigua, y pudimos aclarar el caricter recidivante de estas ff ebi tis poniendo 
en evidencia que  la inflamacidn es de la pared, 10 quc justifica la denominaciiin adop- 
tada de flebitis mural criinica y que AMUIORIM describió histopatológicamente con la 
denominación de trornboflebitis crónica organizan te, sin sugerir con todo ello su 
alto valor de cara a la clínica. 

ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS OBSERVADOS EN FLEBITrS DE L A 5  VENAS PROFUNDAS 

DE LOS MEMRROS ENFERIORES 

Nucstros estudios se basan en 55 segmentos de venas tibiales posteriores ob- 
tenidos de miembros inferiores de casos quirúrgicos y de ñutopfias, Tanto los casos 
de procedencia quinirgica como los procedentes de autopsias estaban constituidos 
por venas normales o pos venas afectadas por proceso de trombosis antigua. Por lo 
tanto en ningún caso fue eptudiada trombosis venosa aguda (Tabla V). Et proceso 
inflamatorio de las venas, superficiales o profundas, \c inicia por brotes agudos 
instalados cn la intima. 

Las estructuras vascularec deben evidentemente presentar discretas anomalías 
anatómicas de la pared, representadas por altcraciones de la forma de [as valvas o de! 
Inpulo de las ramificaciones, representando el denominado <~locus minoris resis- 
~cntiae),, es decir constituyendo un terreno adecuado para la instalación de una 
tcsión que determina la reacción inflamatoria y sus consecuencias. En estos lugares 
se instala el primer brote inflamatorio, lesionando de inicio la intima, io que lleva 
a la formación de un trombo. Este trombo reviste muchas veces la intima, consti- 
tuyendo el llamado ~ t r o m b o  Iaminar o parietaln ya descrito por diversos autores, 
entre los cualei resaltamos los estudios expcrimenta!es de EDWARDS y EDWARDS. 
Este tipo de trombo puede adquirir tamhien forma poIiposa, Sabemos que la nu- 
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F~G. t .  ObsCrve5e unil intima iotalmcnte irrcgular a costa de un trombo laminar organirado, de e7pesor 
variable, epitelizndo dc niotlo pnrcial. Tn la capa muscular las librac rnuxuliircs I I T ~ F  cit6n disociadas por  
prolircracion conjiintivn. 1.n cl propio irombo existe asimismo suhstitiicirin por tcjirlo conjuntivo, cn cspe- 
cial cn la hasc, ra7hn por [a cual puede hablarse de  organrzact0n. Tincicn por  rricrornico de Masson. 
10 aumentos. 

FIG. 2. Corte iranwcrsal de In vena, tipo muscular, con dos ramificacionc~ cnvuertas por  proliferaciiin 
conjuntiva quc diliculta hasta cicrio punto - en la porciOn media dc la diapoqiriva - reconocer los li- 
mlter entre cqtor ~ I c m e n t o ~ .  Ln vcna rnucstra paredes de evpesor variahlc, a vcccs representadas apenas 
por  1a intima i randormada en una capa irrcgular a costa dc Iiir ironiho laminar organizado que reliste 
toda la pared. I n c m .  cn u n  punto, existe aderna~ u n  tromho dc B F P P C ~ O  POIIPOTCI. también organizado. 
con pequcilos vnsos neoformados. El resto de la capa rnusciil:ir prcwnta Iinccs disociados por fibrosis y 

en la advcnticin y tejido fibroso que enwclvc la vcna y siis ramificnciones existe un número exhuberantc de 
<(vaga-varorumi>. Tincion por tricromico dc Masson 10 . niimcntos. 
F .  3. Corrc transversal del conjunto dc dos venas y un Iitctc ncrvioso cnvucltos por tejido conjuntivo 
con niinieroTo5 <tvz?a-va~onirnn. Adcmns del compromiso del filete nervioso, que  zambibn mueFtra en- 
grocnmicnio por  pro[iferacrbn conjuniiva del teydo perinciirico, es interesante el aspecto de la vena mayor. 
p a r c d c ~  ~ l c  grosor variablc. capa muscular dirociatlii e iuhrtitiiida por  tejido conjuntivo y en la iu? dos 
figurii$ en (<serpentina>). formadas tamf1i.n por 1;i muqciil.rr, que parten de modo irrcgular la l u ~  del vaco 
clc rorma que parece tratarse de tres luces rrrerularcr. Nemnioxi~ina-coqina. Lupa. 

F~G, 4. Corte transversal d c  vcna «muscular» y fileic nervioso envuertos por  icjido conjuniivo, con 
nurneroqoq ctvasa-vasorum». La pared de la w n a  cq irrcpular en ciertos lugares, con dcsapariciiin nh~o lu tn  
de la capa m u s c u l ~ r  y tres figuras cn r<scrpcntiitnii en la lur. En una de eltas con u n  tromho cn formacrhn 
junto al cvtremo libre, casi en el medio de la Iiir Hcmaio.iilina-Eosina. Lupa. 

Fic. 5. Corte longitudinal de parcd clc vcnn y aricrla de mediano calibre. LOF do5 v a w s  rie hallan li- 
gados entre si pos la prolifcrncion conjuiilivn. cvidcnie. La pared dc la vcna tiene un prosor vrriablc n costa 
d e  la suítitucion conjuntiva y di~ocincicin dc In capa muicular. Fn la luz cxssfcn iref lipiirnr wcrpen- 
t inoide5~.  una de ella5 mortrando elcrncnios miisciilarer. además de la capa endorclial. t inciun por tri- 
cromico de Marson. A) Lupa, H) 40 aumentos. 
FIG. 6. hjccrosis total cn un scgmcnto dc la parcd vcnosa. Corte transversal. Tricrómico d c  Marson. 
10 x aumentos. 












