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PROFLAXIS DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLTCA * 

RI. Z~anrrco  

Cnredrdt ico de Patologín Q tiidrgica de la Fncultnd de Medicina. Sei~illn (EspaEa) 

A pesar de Ios numerosos alrances Iogrados por la Cirugía en estas últimas 
dEcadas, quc han  dado considcwlrile seguri~lnd al acto quinírgico y han mejorado 
tlc modo extraordinario sus rmultndos al reducir al mínimo 1:ih muertes nor i n k -  
ción, "shock", ctc., las trombosis vcnrisas y su tcmblc complicacirin la embolia 
prilmonar continúan inalteradas ??, en cl sentir de algiinos, aumentadas. 

Así, OCIISNER (96)r OCIISNER, DE BAKEY, DE CAVP y DA ROCHA (97) encuen- 
tran quc dc 1938 a 1442, en el Hospital de la Cariclatl de N i i c v a  Orlcans, hubo 
131 casos de trombosis \,enosas por c;ida 100.000 admisiones; dc 1942 a 1946 csta 
cifra ascendi6 a 19-1; 11 de 1946 a 1950 a 241. Y, en ronsonnncia con ello, las 
ern hnl ias. 

En la actualidad el emholismo pulrnonar constituye una tle las causas mfis 
corriente de miicrtc en e1 pcrítulo postoperatnrio; hasta el punto de que en el: ma- 
terial de autopsias de SHA~NOGF,  KASS v ~ I I T T I C A  el 50 4rr cIe las mucrtcs postope- 
ratorias eran por e m h l  i a  p~ilmonar. 

La frccucncia dc la afección tromhocmbólica cs tlifícil de aprcciar con exac- 
titud porque el estuilici de las estadisticns publicadas pnr diversas clínicas, en lo quc 
va dc siglo, recopila Rrniidcs masas de material de nccropsias o clínico, obsen,ándlisc 
una ncrjudicidad onrl ulante con altcrnancias irreeriiarcs de descensor; c incremen tris; 
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por ;tra parte, rnuclias de lar estsdisticas están rnnfeccionadas sobre tipos de rn- 
tcrmoq v afeccionri no su~crnonibles. Asi. cn Ins elaboradas sobre intervcnciones 
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zinccológicas, muy predicponcntcs como es snhidu al tromliocmbolimo, RARKER y 
colnboradores (121 dan un nrnmcrlio de incidciicia de 3.5 Va con el 0,4 Qh tle embc- ~, 

l i m o  ptrlmrinnr fatal, rnicAtras que T r i n i n ~ , ~  y DIJPARC (124) cncucntran, cn la 
c i m ~ i a  dc In cadcra. u n  15 51 dc comnlicacinnes trrirnhwmb<iIicas. Incluso en las 
estaXisticns pcrten&nrrs a una mirrn,:j clínica, hrclii~r c m  lor miirnos tipos dc 
enfermos, al  ccciones c in ten7cncirincs, pero en distintos pcridos cranok5gicos, sc 
encuentran considcrahlcs trariacionr.;. 

DE ~ A K E Y  ( 3 7 ) ,  revi~dndo m;is de tres millones de opcracinncs de todas clases, 
concluye en quc la frecuencia tic la afecciiin trornboemMlica cs del 1 al 2 y que 
el rlc cmbolismo liulrnnnar fatal cs por tErmino mcdio de 0.145, osci- 
lantlo desde cl 0.01 a1 0.87 i G .  

Ponencia: EnfcrmmTncf Tromboenibiilic;i. Profilaxi~. 1X Jornadas An~iol6~icas  Ecpa- 
fiohs, Playa tlc Aro, 1964. 
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Atinq~rc nuesfra misión es ocriparnos rxclusivamente de la yroi;iaxis y no de 
Pa patogcnia, vamos a considerar brcvisimnmcnte cuáles son los iactorcs n los 
se achaca mayor responsabilidad en la pralucciún del proceso, psra, ohranclri SOT;: 
todos ellos o snlirc alguno o algunos dc los quc Ics concedemos rnavor importancia 
etiopatogdnica, anularlos o minjrnizarlos impirlicntFo dc esta manera la prescntncihn 
de la trombosis, cs rlcrir, realizar su profilaxic. 

A drcir vcrrlad. n o  son conocidos de una mancra cornnleta v en sus m:is finos 
matices firiopatoliig[cos los trastornos q u e  han de condilcir Ii ioagulación ssngui- 
nea intravascular. 1:n líncas generales podemos dccir quc los conocimientos actualcs 

reposm sobre los postulados que hace un siglo anuncinrn Vrncrrow: cambios cn la 
coagulabilidad san uinea, cstasis venoso y alteraciones dc 1;) pared vascular. 

Alteracirmer la enig>ilal,ilirlnrl v i n g ~ < h e a  en el renritio cle hipercoagulabili- 
rlad es apreciada en múltiples contliciones, entre las cualcs porlcmcis reseñar como 
mis 1 rcciicntcs: 

Traumatismos: Provocan hipercnagtrlabilidad por aso dc tromhquinasa al to- 
rrente circil1;itorio. Por aumento cle plnrluctas. Por pér dP idas sanguíneas ttc al tratar 
de compcnmrsc por paso de liquicln intcrsticial al torrente circilatorio 1 1 cvan a &te 
tromboquinasa, \! por cxci tacihn sirnpi tic~lii~íiftsis-5upmrrenal con libcracihn de 
adrenalina. iZC7"I-l 1. corticoides. Por disminriciiin de las albúminas v aurncnto de 
las globuIinac y dcl' fihrincigcno. 
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Durante la intcr\,cncihn v en el postoperatorio hay  un aumento de la coagu- 
bilidad anguínca,  como demostró B E R G Q U I S ~  ( 1  7 )  cn 1944, alcanzando su m:ixirno 
al cabo de ¡as cuatro Iiorns, pero r o l r j e n d ~  a [a normalidatf hacia cl segundo día. 

STARUP (1 19), cmplcando métodos más precisos, lia estabIecido que la hipcr- 
coagulabilidad comienza dtis;intc Ia anestesia !* continúa clutante la operación, du- 
ranclo cn unos cacos colarncntc tinas horas g cn otros cuatro días. 

Ronc~~onr (24) encontró itna disminución del indicc dc Fibrincigcno durantc 
la cipcracián, mientras que cn el  postoperatorio hahia un incrcmcntri que alcanzaba 
su ni:ixinio entre el primero y scg~indo día. Este incremento p a r d a  scr algo más 
pcqucño cn Tos niños que en los ;idiiltos, y clentro de cada eclarl cra cl mismo cual- 
quicril quc Fucw cl tipo de operaciíin ejecutada, indepcndicntcmcntc de la pérdida 
sanpinca,  tipo dc anestesia c in tcrvcncit'in. 

Piicrpcriri: Por el paso al torrente circulatorio de trombquinaso, cn la que es 
muy rica la plncenta y el liquido amnibtico, así como la Icche. En las jiartiiri~ntas 
que no lactnn la renhsorción de la leche farnrccc Ja trombosis. 

In feccioncs: Por reacción suprarrenal, con liberación de corticnides, airrnen to 
de leucociros. nor In  riqueza cn trombwuinasn clc los extrdados \r sccrecioncs. nnr - I ' 1  

Ia acción coagulan tc dc' las toxinas dc aigunoi ~Crrncnec, como 1á cstafilocnagiil;isn 
y la piasinocuagulnm, y por rrn aumento de la viscosidad sanguinea, como hncc rc- 
saltar P o ~ r u c ~ i ,  Á r r n n ~ z  (107). 

Tumores rnalicrnos: Pnr aI teración del indicc albiimina-plohulina con aumento 
( 7  r! 

dc estas ?i de1 fibriniigcno, cs ílccir, de las proteínas groscrnmcntc clispersas y dis- 
minrrcidn dc la c a p  clkctrica tlc las plaquetas, Fa~orecicndn SLI aglutinación. 

PoligIobulias: i'or aiirncn to de 10s clerncn tos formes, cstnsis circulatorio, hipcr- 
~liscnsid~rl r posible innificiencin cardíaca. 



Mipcrplaquetosis: Tanto en las cs ont;incas (leucemia mieloide, trombocito- r pcnia) como en las consecutivas a la csp cnectnrnia. 
JlcsliidrataciOn: IJnr el paso dc líquidos inrcrsticiales a la sangre y con ello dc 

tromhnqiiinasa, Iicmncnncentraciiin, ctc. 

lhmciones, ansiedad, angiiqtia: Por rlcscnrga adrcnalinica. 
IIE LONC, SIHLET y FRIEDIL~W encncn tran acrirtndo cl tiernp de cuagulaciha 

cn ratas que pcmaneccn ccrradas en jaulas cuyos harrnrcs son electrificados dc una 
manera diqcriii tinua, con lo que Iris animales pcmanecian en continuo sohrcsalto 
al no sabcr srihrc qui. barrote pisar. 

Comidas ricas cn grasas: Demnstradu por FCILLEPTON y ;.\Ic DONAT.D (56),  por 
el pasn a la sanErc ílc hcidos graso5 Iíbrcs dc cadena ]arpa saturada. 

13iuri-tiros rncrcuriales: Ptir al teracinncs eilectrolíticas, con aumento de la trom- 
h u i n a s a  tisular que proccdcnte dc los c~pacios intersticiales ingresa en la circula- 
cirin !, posihlcmcnte, por aumento de la trombina cn sangre al cncnntrarse el Iiigado 
cn mejores concliciones f iincionalcs al vcrse Iíbrc dcl esrasis sanguíneo. 

Thnicris cardíacos rligitálicos: Por un  mecanismo muy parccirlo a los an tcriores 
y por tina accihn antilicparina. 

Cnrticosteroidc~: Por una actividad antilic arinica, disminuyendo el número y 
aciirirlad de las cflrrlas cebadas. cstimulando c P funcionamicntn de la medula 6xn 
y 13 producción Jc pIaquetns, así como jnhihicndo algunas sustancias anticoagulantcq 
Iisioliigicas plasrniticas todavía no  bien conncidas. 

Antihi.citicos: Su acciiin cs rnás discutida. rllgtinos admitcn que la penicilina 
tiene una acciiin hiperr.oagulantc; micn tras que los antibióticos de amplio cspcctro, 
sohrc todo cuanrln sc atlministran por via oral, al modificar In  flora intestinal dismi- 
nuyen la sin tesis enrlliqcna de la viinmina K producen Iiipcrcoagu1abilid;id. 

rlclrcnalina, rnrirlitia, opiiccns y barliitZncos: C a u ~ i n  Iiipercon~iilnciOn por 
mndi Lcacicin rlc 1;i lipemia. 

Las transfaisiones dc sangre total a rlc plasma clctcrminan una hipercoagulabi- 
litlnd que pucdc durar una o dos días. 

El segundo de los clcmcntos que favorecen In cnsgulación intravascular cs el 
estaas smiqrrineo. Si rtcordamos quc la circulaciím venosa sc debe a unn causa 
Fundamenti~l, la "vi$ n tcrgo", y n tina serie rlc causas coarf!~urantes, aspiraci6n 
toricica, empuje ahdnminal, aspiracihn sistiilica y diastólica cardíacas, contracciones 
rnusrularcs. laiidns dc las artcrins. inteprirlatl dc tono r calibre de las vcnas. así 
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como rlc &s vhlvrilas, que haccn cárninar la mngre a tra& de la normal luz \.enas?, 
cnrni~rendercrnri~ oue la alacraciiin de cuahuicra de cqtns elcrnen tos. como ocurrc cn 
cicrtas rardioparias, en cl mctmrjsmo aliclokinal, en las a1 teracioncs respiratorias que 
liaccn dismiiitrir Pa asnirnciiiti toracicn. en las destriicciones o ii6rtlidas de tnno niuscu- 
lar, dilataciones o prm'csns que dcsrr~iyen las vilivlns, en las cnnclicioncs cn que l a  
luz renosn queda clisminuida hicn por comprcsihn cxtcrna o por cualquier otra 
caum, cnc~ntrarcmns 10s factorcs que a travcs tlcl incrcmcnto del cstasfs vcnoco van 
a favnrcccr la cna~iilaciiin in t rarsscular. 
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1l1 traumatismo que la íntcn~cnción supone, hacirndo disminuir la potcncin 
rlc lino o dc 1qnrio5 de los factnres qrie contribuyen nl rcflujo vcnosri, va a nctriar 
como causa fnvarecedosa de la trornhoqis. cspecialrncnte en las cxtremidadrs in- 
feriores. 

F n r ~ i n n - D ~ ~ r ,  (53) determind por medio de flchografias cl ticmpo de vaciamiento 
del PeralirodiI in!fectado en la mfcna intcma dcspwes de aqucl las operaciones sobre 



el estiimago, vesícula, vcjiga !r prhstata, reputadas como más predisponentes a las 
trornhnsic, y refirici 29 caws en los quc el ticmpo dc vaciamiento se había Iiecho, en 
la semana siguiente a la npcsación, varias veces superior al normal. 13n cambio, en 
9 cacos dc operaciones no reputadas como prcdisponentes a las trornhosis, mmo tiroi- 
dectomías, toracoplastias, no Iiulio prolong:icrOn dcl tiempo dc vaciamiento. 

BJQRK v S ~ O M B E F K  (21) valiéndose dcl método de la fltinrccctrncia han  cstr1- 
diado el reflujo vencico de las extremidades inrcriores en el postnperatorio, encon- 
trándolo retardado desde las prirncras 24 lioras del postoperatririci: retardo que se 
iba acentuando Iiasta alcanzar su miximn hacia el si.ptirnri dia de permanencia cn 
cama. 

E? retardo cra tanto mayor cuanto más viejo y grueso era el sujeto. 

E1 retardo no sc aprecih en opcraciones de cucllo o mamas ni en Ins sujetos 
por debajo de los 20 años de edad. 

El tcrcer factor, alicraciones la pared venosu, es causado o incremcntadu por 
la presencia de infcccicincs locales o gcncrnles, el propio traumatismo, así como por 
cualquier prnccso que provoque destrrrccinncs micro 0 macrtiwhpicas de los tcjidos, 
o por e1 ingrcso cn el organismo de cualquier albúmina cxtraña o ~ ~ I c ~ u M  cicrtos 
metales. 

PROFILAXIS ACTUANDO SOBRE LAS ALTERACIONES DE LA COACII I .ACT~N SANCLI~ NEA 

Podernos realizarla pre, per o pnstoperatririarncn~ 

1. Profilaxis de I R  Iiiymcong~tlnhilidar7 preqierninrin. 

Podemos Iler.ar2a a cabo mediante cl trw dc anticnagiilantes o de la asociaci6n 
alEatocriScrol~lcio. Por cl rcstablecimientn dcl equilibrio hidricc-=lino, corrección 
de la infccci011, sedación del cin€crmo. 

Anticon,~ulmtes. - E1 u w  preoperatorio dc Iris ant ic~a~ulantcs  no se ha gene- 

ralizado, pucs si cc cierto que rcsulia heneficicisn en  ciertos cnsns, como vercmris a 
continuacihn, cn otros resulta peligroso. Es Útil crm: 

n) Pacientes de edad avanzada. 
h) Intenrenciones muy prcd~sponentes a la trrimbosis. 
C) Enfermos cardíacos, carclnrirnatosos, diab4ticos, hiperlipCmictis, hipotcnsns, 

icrti.rnicos, o que Iian tenida episotlios trombiiticcis anteriores, en Icis cuales DE 
F' AUTS - VOICT (44) han demostr,ido que su mecanismo de cmgulaciiin no respon- 
de o tictic una respucstn disminuida al ACTI-1, o cn aquellos pacientes cn los que 
la pri~cl>a de tolerancia a la hcparina de 136 TAKATS (40) cs pnsitiw v en los cuales 
este autor (41 ) utiliza desdc trcs días antcs dc la operacihn 2(#) mg diarios rIc hcpa- 
rina, fraccionados en dos rlosis, pensando quc pudicra logreric trn dcp0sito clc dicho 
anticoagulantc, cosa que no se consigue, se s in  p s i e r o n  dc rnanifiestn los tra[mjiis 
dc YILLAVICENCIO y DE TAKATS 1128) sohrc las mastzell~n''. 

4 En 105 p ~ i ~ n t ~ ~  que han sufrido una oclusión artcrial aguda, en los 
cuales la hcparini;laciiin es una partc del hatamientn mbdico dirigirln s la prevencibn 
dc la extensión dcl tromho. 

Fiicra dc estos casos, no ha tenido aceptación por cl peligro de qzir sc produzcan 
hcrnnrragias en cl acto operatiirio, a vcccs incoercib~es, Riesgo rnavor, cn el sentir 
dc muchos, esyecialmcntr de O c n s ~ s n  (961, que el quc quprine 1a prescntaciiin de 
una krom hrisis venosa. Lrrnix !* BRUNET (48) someten a tratamiento preopcratoria con 
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Tromexano (comprimido y medio al dla) a todo enfermo cuyo tiempo de coagulación 
en  el cuarto tubo es inferior a nueve minutos, hasta que obtienen un tiempo de 
coagulación comprendido entre 40 y 15 minutos. El tiempo de protrombina no lo 
hacen bajar del 35 R. En la mayoría de los cacos, a los 3-4 días consiguen u n  tiempo 
d e  coaguIaci6n entre 10 y 15 minutos, y a partir de este momento sólo administran 
un comprimido hasta Ea víspera Jc la intervención en ue sólo dan medio. Si la 
dosis de dicumarol administrada no  hace bajar el tiempo 2 e coagulación en e1 cuarto 
tubo a las cifras referidas o lo logra sólo a costas de descender el tiempo de prw 
trombina demasiado baje, disminuyen la dosis de Tromexano v lo asocian a la  
heparina hasta obtener los ~ecultadoc deseados. En este caso, la újhrna ingeccidn de 
heparina la administran dicz horas antes de la intcrvcnci6n. Con csta profilaxis han 
operado 150 enfcmos y manifiestan no haber tenido hemorragia y sólo u n  hematoma 
postoperatorio. Dede ocho a cinco días antes de la operación, para continuarlo du- 
rante y después de ésta, administran dicumarol STORM, AAGMRD, LINDEMBERG y 
D o ~ s c  (120). Tres días antes de la intervención, DE TAKALS (42) suministra he- 
parina. 

Alfatocoferol.-OCHSNGR, DE BAKEY y DE CAMP (97) piensan que el aumento 
dci trombocmholismo se debe, a pesar de todas las medidas adoptadas, a un desequi- 
librio entrc la protrombina (factor de coagulacj6n) y la nntitrombina (factor anti- 
coapulante). En condicioncs normalcs la trombina ciuc se va formando es inactivada 
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por la antitrombina existente en la sangre. Se c;ce que esta antitrombina es el 
Cosfato de aIEatocof~ro1 que forma p r t e  de la fracción alfa v gamma globulina de 
la san re. Así, los autores referidos en vez dc actuar sobre cl mccanisrno de coagu- 
lacidn gh ajando el nivel dc trombina mediante los an ticoagulantes, lo hacen ejevando 
el nivel dc antitrombina mediante la administración de alfatocoferol y calcio. Los 
autores sueieren el cmaleo eor vía oral de 200 u. internacionales cada ocho horas. 

U I I 

Si la vía ural no es utiIizablc, se pueden administrar intramuscularmente 100 mg 
cada ocho horas y 10 cc de una soluci6n al 10 % de gluconato cálcico. 

WILSON y PARRY (134) lo han utilizado en un grupo de 100 enfermos quirúr- 
gicos escogidos a l  azar, a los cuales administraban desde el mismo día de su Ingreso 
en el hospjtal 200 mg diarios, por vía oral, de al fatocoferol y 10 cc de gluconato cál- 
cico al 10 96 por vía. endovenosa, cada 48 horas. Otros 100 enfermos no tratados se 
tornaron como control. En el pmao tratado se desarrollaron trombosis en I O  casos 
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y en el no tratado en 13, de los cuales dos desarrollaron embolia pulmonar. Los 
autores concluven Que el alfatocoferol si no disminuve considcrahlemente la  inci- 
dencia de la tIornboSis si aminora intensamente su 

Corrección de la deshidratnción y ln hipmole~nia. - BORGSTROM, GELIN v ZE- 
nERPEmT (25) han demostrado, en conejos a los que propinahan traumatismns dc 
jnrensidad graduable al mismo tiempo que los sometían a sangrías progrcsivas, quc 
a igualdad de traumatismo la trombosis venosa se presentaba tanto m6s fhcihente 
y en mayor proporción cuanto mayor era la cantidad de sangre extraída, y que en 
el g n i p  de animales en que la liipuvolemia era corregida mediante la injrccci6n de 
hlacrodex disrninuia la facilidad en la presentación de la trombosis y la intensidad 
que ésta alcanzaba, aunque siempre pe~cjsta algo más frecuente e intensa quc cn los 
animales que sólo habían sido traumatizados pero no sangrados. 

Esros experimentos nos demuestran el iralnr profilhctico de la correcciiin del 
volumen de líquidos circulantes. 



Nosotros hcmos podido comprobar, median te la rcaliznciiin sistemitica rle prue- 
bas de cciagiilaciJn a rudos los ingresaclos en cl Servicio, ciimo en los ílcsbiic-Iratados 

eTecialrncnte en los opclracluc dc urgencia cn cstas condiciones se riliserva una 
Iipercoaguln hilidad rangu inca rn un tanto pur rirn to de enfemur haaante maym 
que cn 1t35 no dcshidratatlos, Esto se nota dc mancra particular en los meses del 
caluroso vcrnno andnlu-r, y como esta tentlcncia hipercoagulantc disminuía y sc 

cotrcgia cuando 10s en fcmus eran adecnadamcn tc hidratadoi. I'or tanto, a travks dc 
la arlccu ada correcciGn rcoperatoria dcl cquili brio hídricri-mlino pnrlcmos realizar 
u n a  profilaxis mediante KI disminución (Ir Ia hipcrcoaguIaliili<ln<Iil que  se observa en 
las cleshidratados. 

Corrección de 1n irrfecci0n.- Esta a c d a  en u n  rlrihlc scntido: prorncandn altc- 
raciones f isicn-rlii imicas de  la sangrc, qrie conducen 3 la hipcrcoagu3ahiIicl~c1, y ori- 
ginando trastornos del endntcl iri irascular. 

En la Clínica dc Frcihiirg piido ponerse dc manifiesto en el 96 5%' de los casos 

de trombosis venosas la cxistcncia de un foca infcctivo de mas o mcnos importancia. 
Pnr cllo, cs irnperativci :intcs de la operacicin In curación dc ioiln foco supurado 

por pcqucno que kste p;irczca, siempre qiie no sca 61 el que  motivc la intervencihn. 

Scdnciói~ del ~?iferli io. -Con los cxpcrimcntos de LE LONC, UIIKEY y FRIED- 
>un hcmoc visto la importancia que ejercc cl miedo, Fa zozohra la angustia cnhrc Ia 
cnagulabilidarl sanguinea del enfermo. DE TAKATS (42) rccnlcn que cl  cstatlo cmo- 
cional del pacientc n o  debe ser mirado a la ligera ]i quc cl acortamiento cIcl ticmpo 
de coaqulaciiin cstH dircctamenic rrlncionado con 13 ansiedad preopcratriria, para 
agregar a continiiaciiiii que  nri w Iia dcrnostrado siii cm$aago en cstns pncieiites 
una más alta incirlcncia dc trornhouis. i\ p e m  cIe cstn, cl rcFerido autor rccucrrla q u e  
la sedaciijn cnn liarbitirricos clisminuyc la alteracihn tlc la coa~ulacirin sanguínea. 

Nostitrns, si lro los niño<, ccdnmos sistemiticnmcnte a los cnlctmos median te 
la adrniriistracicin la noche antcririr a la intert-cnciíin de barbitúricos a dosis \,ariablcq 
rn rnnscinancia cnn la cdac3, peso dcl enl'crrno c importancia clc la intcrrcnciiin a 
rc.ali7;ir. En general 1;i drisis occila alrcdcrlor tle 20 rng por cacla 10 kilos dc pmo. 

Lomo ya Iiernric scñnladu, los Iiartiitúricos Favorecen 1'1 coagulabilitlad. l'cro 
cntrc Ia hipercong~ilabilid3d originada pnr cllos y la prorncncl,~ por la ansied;id y el 
miedo, aunque nci tcncmos una estarliitic:~ propia ni I i rmo~  cntuntrado ningiina cn 
18 literatura cn qvc bi).n?mos, crecrnni quc c5 mas en lo que a la trtimhnsis 
se refierc, la s r ~ i i n d n  que la primcrn, aliarte dcl asptc,tci Iiiiinanitarin drl lirnlilcma. 

De tritlns cs conocido qtrc 3 Causa (Fe la dcstrrrcciún histica rlttrantc cl traumn- 
tismo sc l i hcrnn cornpucstoi químicos qiir, nlisorhidus, ingrrsan cn In circulacihn 
intcrfiricndo el mecanismo de la coaplaciíin acortat~do cl ticmpn rlc h a .  Por tantri, 

cunntn m,ic intenso sra e1 traumatismo y maynr la destr~rccihn dc los tejidos mavrii 
wr;i la Cc~ciliclad y Frrc~icncia de prescnt:icirin dc trombosis, corno demostraron extic- 

~imcntalmcntc rn crincjns U o ~ c s ~ n o x ~ ,  C ; E I ~  r ZEDERFEL~T (25). Por ellti, Iicnriii 
rlc csfonarnos cn evitar cstas lesinncs ti~ulares~rcalizanrlo iin:i "cirugía atrñiirnhtica, 
cjccutandn las iiicisirines con bisturí hicn afilado, prncirniido por vías :tnntAmicas 
de separacibn dc músculos u iirgantis, no desgarrando niinca los tcjidos ni  traiiniatizán- 
dolos con rnanioliras bruscas iif violcn fas. No ~i t i  Iiz:ircmos scpararIrircr qiic trau- 
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rnaticcn. Todas las maniobras cc Ilcvarin n cabo con el rnhximn dc delicadeza y 
suavidad. Al p i n ~ a r  las boquillas smgrantcs roturaremos coger con la pinza única- 
mentc cl ~ 3 ~ 0  y no los tejidos de la ~iroxirnic P arl. Haremos una Iirmostasia cuidadosa 
para impcdir los Iiematomas. X o  rcalizarcmns ligaduras en masa ni suturas cm liloque 
y sí únic:irncnte plano por plano, procurando una meticulosa y fina cnaptaciiin de 
ellos. Sclccciniiarrmos el material clc aiium y l ipdura  para guc cause cl mínimo 
de reaccfiin. 

Emplearemos 13 m;ís escrupulosa awpsia para evitar la contaminaciiin c infcc- 
ción ya que bsta, grncral n local, es un  irnportantc Sdctor en la produccidn cle la 
trombosis. Así, en I;r Clínica de Freiburg solamente cn cl 4 76 de los casos de trom- 
btisis no se Rudo aprcciar la cxisreniia de infecciiin manifiesta. HUBNER (61) crre 

que en los os tercios dc Ins casos de trombosis existc una infeccihn bacteriana. Sc 
mantendrá una adccriadn Iiidrntación r un debido ~~olrtrnen tle sangre cirnilantc. 

Procuraremos alterar al mínimo 1; pared de los vasos, eliminando, como ha 
sido sugerido por ALLEN ( I ) ,  1:is prrsiones sobre las venas dc los niicrnhros, los trau- 
matismo~ a las venas de la pclris con los separadores cuando opcrcmos en esta regiiin 
y rcali./,,anclo la ligadura dc las venas irnpurtarites lo m,ls priiximn pcivhlc a una cola- 
teral para rl i ic n o  rlucden fondos rlc saco donde la sange sc rcrnaiisc. 

Durnntc la ancstcsia debc ciritarsc la ~lcpr~sii in cIe la circulacitin pcrif6rica. Toda 
pérdida irnpnrtantc de sangre dche ser rcctil-icrada mediante trrinsfusiún. 

Como Iiahia sido sospechado por C ~ A F ~ R D ,  liasinr1ose en la cantidad dc hcpa- 
T ~ B  que había que cmplc;ir cn cl pastoperatorio para ctinscguir un determinarlo alar- 

amicnto rlcl ticmpo ric congiilaciiin, en el pustulicratcirio cxiste una Iiipercoagulnbi- 
fdad  ssnguinca iT a conseciicncia cle ello, una teiidcncin s la  trornliosir. 

NIELSEN (9ij, ernlileancli~ rnitodor m8s cnactos, I>a rrral>lccicln que incluso dede  
quc cciriiirnza la ancstcsia t ia? iina rcdricción del ticrnpci clc cna~ulación, que con- 
tiníta rlurantc la operacirin. Eqta hipcacoagulahilidad r1ur;i cn algunos casos unas 
cuanta5 horas !, en otros Iias't~ cuatro clias cFespués de la opcracinn. 

l k t a  Ii ipcrcoagulahilidad Iin tratado dc ser combatida rncrli,inte rl uso de anti- 
coagu lnntcs. 

El primcrri en hacer profilaxis mcrfiantc anticoasulan tcs Fiic Cnnronnri (30), 
que comcn70 t i i  agosto de 3 335 en el 1 lnqpital Sabbatsbcrp en I~stocolnin, y puhlic0 
su primrrn wric cn junio de 1937, emlilc.indn hcparina. 

Poco mis tnrclc empezaron a realizar ~irofilaxis anticoagulantc Ins canadicnses 
Linos dos iiicscs mis tarde que C R ~ ~ F ~ R D ,  la c~cucla dc Toronto puhlich sus re- 
sulrados. 

Por aquella &poca Jnq sticcos canadicnscl; sristcnian que la profilaxis Iicpnri- 
nica si era rcali7nrln con vigor y cl tiempo neccsariri (por aqtrcl entonces, cllcis la 
utili7ahan hasta que cl cnfcrmn rolvia dc nuevo n cmprrndcr sus actii~idatlcs) ]ir+ 
p~rcionaba una protcccihri rlcl 100 %. 

Pronto los tIancscs sc mostraron disconfomcs con cstos resultados, llegando 
alguno de ellos a ponsr cn tludii y hasta neqar In eficacia tic la hcparina como pro- 
fi1,ictico. Aunque la mayoría, capitaneada por O ~ o v w w  (99) qiic cmpdea dosis m8s 
~ ~ c q u c n s  que CRAFOORD, considcrn que la heparina cmp1c;icla prnfd~cticamcnte 
~m'nporciono u n a  buena protcccilin si hicn n o  ian completa como pit.ns.7 CRAFOORD. 



La con los depresorcs de la protrombina comenzó con cI uso del dicu- 
rnarol, quc parece habcr sido introducido en la historia dc la Sledicinn por Brnrcrr~u~, 
M ~ w n  Y POHLE (20) e n  Aladison, Wisconsin, Estados Unidos, en enero rlc 1911 

Y sus ohservacioncs cn octubre del mismo ano. LEH~IANN (76) prcwntó 
en noviembre de ese año en la Socieclad de Cirugía de Suecia sus primeras observa- 
cioncs cllnicas v pubIicó srts resultados en 1943. f;n 1945 pu hlican los stiyos BRUZE. 
LIUR (26), B A R ~ R ,  CRO~IER,  H u n ~  ?J m 7 ~ ~ ~ ~  (12), y dcct!c endonccs acd son infi- 
nidad los tra'tiajos quc han calido a la luz. 

En 1944 se enriqueció la t ~ i a p ~ u t i c a  anti rotrombina con la utilización de1 Trw 
mexano. En 1947, con Ea fenilindanediona. más tardc, se les unicron el hlarcou. 
mar, [Varfarina, Sintron, etc. 

J 

Indicaciones del tratmnknio. 

El hecho de que no cxista un "tcst" de alarma clínico, radiológico o bi016~ico 
cFicaz, es motivo de que no hap acuerdo sohrc este punto. Hay qiiicn sometc de 
modo sistcmático a un tratamicn to profilEct ico todo cnfcrmo íiprrndn que tcnga 
más de 18 n 20 ahos [fe edad, y en  cuanto la opcracicin efectrradii tienc la m6s mí- 
nima importancia. Defensores de una prof;laxis sistcmhtica son A ~ A ~ I O N  (81) y 
A ~ N I I L F  ( 5 ) .  . ,  

El empleo sistemático para toda intewencicin infraumbilical o de la raíz de 10s 
miembros in kriores, traumatológica LI ortop?dica, la deficnílc Gom~nri, P ~ u c s ~ n  
v QERNOLT.IN (61). 

CHALLIER (32) la preconiza cn todo enfermo que tenga preoperatoriamentc un 
tiempo dc coagulaciiin inferior a nueve minutos. 

R F Y ~ A T  p ~ I E ~ I N I E R  (1 8) la indican sistemtiticamen te en tndo operado que 
tengavarices o anrcccdentes Ilebiticos o sufra una in tervenciíin pclviana, perineal, 
cólica, rectal (i dc apendicitic aguda. 

A1 uso sistcmático w Ic ha achacada una scric dc inconvenientrs ?+ peligros. 
En primer t¿,rmino, el quc la utiliaación prnfilfictica dc anticoaplantcs nri es dcl 
todo inocua, va que la hcmorragin, a veces mortal, puerlc precentarsc con frccucncia 
distinta según las divcrsas estaclisticas, lleffanrlu a un  2 % cn la dc XICIIOL (93), que 
ha recoTcctado la frecuencia d c  csta cornlilicaci0n en iin gnipo dc 15.000 cnfcrmos. 
Al lado dc este pcligio tienc cl inconrcriicnte del costo de los anticoagulnntes, en 
especial cuando sc emplea hcparina, cl aiirnento considerable de trabajo qiic requierc 
taritn para el pcrstinal dc la sala comn para los rlcl laborntnrio, por lo que hucn 
número dc autores no lo rcalizan dc una mancra sistemática sino en lns casos selcc- 
cionados. OCIISNER (96) se mucstra contrario al usn sistcrnAtico y manifiesta que "su 
empleo en tndo pacicnte en quc In tromhosic. pueda ocurrir es m8s pcligroscs qtrc cl 
riesgo de qirc ésta cc de~arrollc". 

Como en casi todos los aqpectns dc cste problema, n o  existc cm la selecciím de 
estos cosns un critcrio Unicn sino que poco menos que cada aiitcir sc traza su propia 
palita v sc clabnra sus propios esquemas de tratamiento, pnr lo que Ia exposiciiin 
dc estas pautas resultaría fdirragosa c ~ntcminahlc.  A guisa de ejrmplo exponclrc- 
mos siilo a l ~ i ~ n a s  de ellas. 

n 

F h ~ a t ~ n  v SMITFIWICK (50) seleccionan los pacien tcs con arreglo a 1 siguicnre 
baremo: 
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Edad superior a 50 anos . . 
Ciru~Ja aFxlominal mayor o pdvica 
Prescncia <le cdncer . . . . . . . . . . .  

. . . . . . .  Seriosc~mplicncinnespostoperatorias 
. . . . . .  Opcrscionc~~rnlnngadas (mis de 3 horas) 

Olwsidarl . . . . . . . . . . . . . .  
Venas varicosas . . . . . . . . . . . .  
Disttnsiún abcEominal . . . . . . . . . . .  
Infecciiin, particu1armente intraabdominal o retroperitoneal . . 
Sliock durante o despubs de la  operación (una presián sistúlica 

pt debajo de 8, acompañada de palidez y taquicardfa por 
. . . . . . . . . .  media hora n mi<) 

. . . . . .  Inmovilirlad (10 dfas o más) 
Enfermedad de cornzíin . . . . - . . - . .  
Dimasia sangufnea o anemia (hemoglobina 10 p r  mi1 por de- 

bajo de 10) . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . .  ikhidratación 

Enfermedad trombwmbiiiica anterior . . . . . . .  

3 puntos 
3 puntos 
2 puntos 
2 puntos 
2 pUnt[K 
1 punto 
1 punto 
1 punto 
1 puntn 

1 piintn 
1 punto 
1 punta 

1 punto 
1 punto 
1 punto 

Todo sujeto quc alcanza 6 puntos o más, cs wrnctidn a tratamicnto lirofil;ictico. 
LEWALLE (78) selecciona suc pacien tec sobre la siguicn tc basc: R): an tcccdcn tes 

flebiticos o embiilicos, b) obesidad, c) gravedad rticu' ar de cirrtas íntcn~cncioncs 
con decpegamiento importante en la proximidad e los rasos, y d) edad. 

311ccr1, BERATANG y EGAN (87) Gentan Ia Endicacihn en 109 sigiiicntcs casos: 
a) Ancstcsia gcncral de todo paciente por encima de los 40 años dc ttlad, h)  Opera- 
cinncs mayores en todo sujeto r encima dc los 18 añns dc cdad, c )  1:vitlcncia rle 
eniemecisd rawular anterior, <fPObericlarl. r )  Confinamiento postoprrrtorio en cama 
por iin periodo indefinido, y f) lntervcnciones por turnorcs malignos. 

i i l n n ~ r m r  (831 emplea el siguiente baremo para patienics f untlamcntalmcnte 
ginecolbgicus: 

Antecedentes Bebiticos . . . . . . . . . .  
Embolia pulmonas frecuente olvidada o ronsiderada rorncl con- 

gestión pulmonar . . . . . . . . . . .  
Varices . . . . . . . . . . . . . .  
Edad superior a 45 años . . . . . . . . . .  
Obesidad . . . . . . . . . . . . . .  
Las constituciones neurotónicas, cmotivac, R ~ ~ T E ~ C R ?  . . . .  
Permanencia prolongada cn camn, cualqiiirra qric sra  ru causa 
Cincer, principalmente genital . . . . . . . . .  
Afecciones de la pelvis mcnor . . . . . . . . .  
Cardiopasias desconipensadas . . . . . . . . .  
Afecciones hepato-renaltc . . . . . . . . . .  
Embarazo, especialmente en mujcrcs muy anfirnicn~ . , . , 

Partos mmplicadri~ . . . . . . . . . . .  
Anemias no compensadas, cualquiera qiic scn la cnusa . . .  
Pérdida importante <le sangre y cleshidratacilin en el pcistcipera- 

toria . . . . . v . . . . , . . .  
Intervenciones sobrc vasos profunclns . . . . . . .  

4 puntos 

4 punto< 
1 puntn 
4 puntos 
1 punto 
1 punzo 
1 punta 
4 puntos 
3 puntos 
1 punto 
1 punto 
1 punto 
1 punta 
1 punto 

1 punto 
3 puntos 

En todo enFermo quc suma 10 puntos realiza sl tratamicnto profiláctico. 



nr. zmaprco 

D E L ~ O E  (38) para los cnFermos iirolrigicos sienta la indicacibn dcl tra tamienta 
profiláctico antc l a  presencia de uno ciialqtiicra rle los siguientes síntomas: ci) Dis- 
miniicibn riipida tlc la hematuria, h )  ISlcv:iciún rápida d c  la tcmpcratura sin causa 

JL~LIC o simplemente la prcccncin de unas décimas, c) Ligero aumento 
c la frcc~icncia del pulco, d) Prcseiici:i rfe varices, e) Una cierta an~tist ia y agita- re l o  expi 

ción dcl operado, f )  Pequeños dolores abrlominales o epigástricos, dolor en la panto- 
rrilla, 2) J:rlcma cle una o arnlios tohillus, 11) Dolor toráclco, scji~iido o no cle csputo 
hcrnoptoico, c i )  Valor alto dc la taca de protrornbina. 

c l ' u n ~ ~ ~ ~  y D u p ~ n c  (124) sclcccionan los enfcrmns de micmhros !+ columna ver- 
tcbral con arregla al siguicntc Iiaremo: 

Edad entre 30 v 40 año< . . .  . . . . .  1 punto 
Edad p r  encima clc 40 niins . . . . . . .  3 punini 
Hisroric anterior de trombosis . . . . . . . . .  6 punto% 
Irarices . . . . . . . . . . . . . .  2 puntos 
OLesirlacl . . . . . . . . . . . . . .  2 puntos 

Inrnovil17nciUn prenperatoria . . . . . . . . .  2 puntos 

Cirirj$a rlc prlris o cadera . . . . . . . . .  4 ~iunrw 
3lienilirti ini cririr . . . . . . . . . . . .  3 piintoi 
C'(iIiinin:i vcrtcbraI . . . .  . . . . . .  3 puntng 
Otrtir sitioq . . . . . . . . . .  . . I puntn 
5tinck traumitim u operatorio . . . . . . . . .  1 punto 
r t p r t u r a  rle foco de Iractura (trauni.iticci u opratorin) . . , 2 puntm 

. . . . .  r i i I w r m r a d e u n i r e a s i . p t i c : i .  . . 2 puntos 
Irirnoi~ilizacitin parcial . . . . . . . .  . . 2 puntos 
Ir1 inor~iliraciiin crirnpletn . . . . . . . . . .  3 puntos 
Opriracirines o rnan~~irlacitincc repetidas . . . . . . .  2 puntos 

Todo enFermn cluc alcance n sohrcpase lus 9 IJiintnc; cs sometido a tratamicnto 
an ticoagulan tc. 

Ti7aría wgiiii cl tipo dc inter~encicin tlc l a  droga utilizada. 
Ctrandn i c  tr;itn clc u n a  intcncncicin qi~c  imlilica sutura vasculnr, la mnynr parte 

de Ins autrircs ;iplican Iieparina sohrc cl ~ i r u p i o  yaso al reali~ar ilic1i:i siitiiro y la 
continúan rlrspuí.~ de la sin tesis i3c los planos superficiales durnn tc todo cl trata- 
mien tri o liicn, iil día siquiente rlcl ~iosiopcratorio, comienzan ton LI n iin ticoagulan tc 
cle los qiic nliran sobre &1 tiempo .rlc p~otrombina y suspenden la liclinrina tan pronto 
c-umn cl ticmpo de protrumhiiia sc rccliizcn al 30 %. 

Iln 13s in t en~nc ioncs  no rrnsculares, cuando sc i i  tilira Iicpariiia el cornieiizti 
dc In aclrninistraciiin sucle scr tlcl segunclo al cuarto d i n  dcl pciitoperatorio, rlcpcn- 

tlicndo de las posil~ilidatlcs s a n p n t e s  de la npcracibri. 
El tratamiento nucdc continuarse exclusivamrntc con hcnarina o comen7ar 3 

I 

administrar al mismo ticmpo que ésta un anticciaqulantc dcl tipo dicurnarinico, crin- 
tinuanda con 6src suspcnrlicnda la heparina tan !irtinto el ticmpo de áirotromliina sc 
reduzca a un 30 5. 

Cuando s inicia y continua el tratamicnto Cun anticoagulantes quc obran ml~re  
el tiempo rlc protrornbina, como éstos nn cornicnzan a manifestar stl acciiln liasta 
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las 24-36 horas, cl anticoagulantc crnpicza a administrar= cl misma día o al siguirntc 
dc la intcivcncií~n. Aunquc tamhibn aquí cada autor sigue s ~ i  programa, 

Comicnran preoperatoriarncntc el tratamiento, S T ~ R M ,  ARGAARD, L I N B E X ~ ~ E R  y 
D o ~ s  ( 120); quirnes administran rlicurnarol desrlc 8 a 5 días antcs rlc la opcracibn 
y Io continunn durante  y desliiii.~ de ella. DE T A K A ~  (13) administra Iicparina du- 
rantc los tres días antes dc 1;i intervención. 

K w m m  y SMITH aclministran dosis muy reducidas de dicumaroI dcsdc la noche 
antcrior a la operacih. 

La misma mañana clc la intcmcncicin administran 200 a 300 mg dc dicumarul, 
MILCH. R E R ~ T A N  V I ~ C A N  (87). 

~i mismo di; dc la intirvenciiin, tan pronto desputs dc Csta cl cnFcrme Iiiicda 
deglutir, G o ~ ~ n n n ,  PE~.TSSER y BERNOT-LTN (6 1) administran Tromcxano o Sin trnn, 
y un caso dc rmliolia grave que tiivicrnn cn su gnipo dc 12.500 pacicntcs traii~rlos 
profilácticamcntc lo atribuyen a Iiabcr empezado a ntlrninistrarlo tarde, Iincia lnc 
30 horas. 

LE\VAI.LE (78) administra Sintron la misma tsrdc dc la opcraci6n. 
h IQIILOSCUET, G~nnnu,  ANDEL, LEXT y i\ IOREL (88) cnmícman con dicu- 

marnl n il'arfarina cl miirno día n al siguícntc dc la.jntervcncilin. 
0r.ovso~ (991, rmpfcando hcpariiia, la cornicnza e1 día siguicntc de la ope- 

raciiin. 
Tambidn ron hrpiirina, pero al tercer día, In comienzan T r i n r , t ~ n  y DUPARC ( 3  24). 
Al terccr rlia ~arnliibn, pcro cun dosis miis fiiertes dr Trrimexano o fcnilintlnnc- 

diona, lo comicnian RINET !? I,nxc~ots (19). 

Dosis 

Auii para un mismo cornplicstn varia un poco cl esquema de tratamirntn y las 
dosis scgú 11 los diversos arrtnrcs. Así, para la Iicparina, ~ ~ L ~ R R A Y  (90) rccnmicnda 
200 irig cri un litro dc infusirin salina administracl;~ intravcnosarnentc rlc una manera 
continua, durante 24 horas. I ~ U F F ,  L~NMANN y I:IRCII I46) cornf~nr;~n jmr una  dosis 
tIc ataque por vía vcilrisa, dc 50 a 100 mg, par:) continuar con 200 .i 300 mg cn 
24 Irnr,is cn administrncibn venosa continua. 

En general, clc 200 a 300 mg es la rlosif cnnsiderada ncccsaria por vla vcnris;i 
para mantener cl ticnipo de coagiilacirin tlcntro dc los limitcq requeridos. 

En la nrlrninistraciiin intrar7cntna tliwon t i n u ~  hcrnris clc i cccirdar r~uc 1;t Iiclia- 
rina actúa casi initantaneamcnte y que el aumento cFcl ticmpo de caagulaci<in y la 
duración rlcl niismu es proporcrnn:il n 13 dosis in!.cct;icl;i. LJ tia inyeccion dc 50 mg 
(5.000 U.) ;ilargan el t i e n i p  clc ccisgulacihn durantc dos o tres horas. Ilnsis de -- ,>, 100 O 150 mg (7.500, 10.000 r 15.000 U.) prrirlirccn un efecto solirc In coagula- 
ciOn q ~ i c  tl~ira d y metliz n 6 liort;s respecti~~nmr*ntc. l'or tanto. usantln cstn vía dehe 
aclministr,irse de SO a 75 ing cada cuatro hnras  o 100 rng cada scis linrns. L a  dosis 
rncrlia diaria es de -150 3 500 mg. 

Existen cicrtzs diFcrciicias cntre Iris nutcircs sobre el Iicirnrio Y rlnsis de cada 
inyección cuandn sc ittilim la heparina par cqtn vla. i\sí, ic\r,r,r_~, dc la Clínica i\lauo, 
rccornienda 50 mq catla cuatro horas, clr.1 y noclie, o sca 300 mg por día. 

La escucla silcca ( ~ O R P E S ,  C~nocir in~, etc.) rccomiencl:i ciin tro in ycccioncs Jii- 

rante cl r l ia tlc 100 a 150 mg cada t ina. Con el fin dc tlcjar tlcscansar el ciifcrmo 
durantc 1;i nriclic, se ha rccnrncntlaclo comenzar cl tratamiento a las 7 Iiorac clc la 



mañana con 50 rng que se repiten cada cinco horas, pero la última inyecci6n a las 
1 I de la noche es dc 100 rng en vez de 50 mg. 

Existen otros muchos esquemas de tratamiento que no vamos a describir aquí. 
U tilitando las vías intramuscular o subcutanea han sido descritos múltiples 

esquemas de tratamiento rofiláctico: 50 a 75 mg cada cuatro horas; 100 mg cada B seis horas; 150 mg cada iez Iioras. 
OLOVSON (99) emplea 100 rng de heparina en las veinticuatro horas, distribuidos 

en dos dosis de 50 mg. 
En cuanto a los dep~esores de la protrombina, tambikn el esquema de trata- 

miento y la dosis varían según los autores. 
Empleando dicumatína, EARSR, CROMER, HURN y WAUGH (12) aconsejan 

300 mg el primer día y 200 el segundo. Las dosis posteriores dependen del tiempo 
de ~rotrombina. La dosis diaria oscila entre 50 v 15Li en una sola toma. Estas cifras 
se ;efieren al tratamiento curativo. En el profháctico la dosis dc los dos primeros 
dias se reduce a un tercio, y la de los días siguientes es la necesaria pata mantener 
el tiempo de  protrombina entre 30 y 40 %. 

BJERKELUND es partidario de dosis de ataque mas débil: 250 rng el primer 
día y 125 el segundo. 

Mum, BERMAN y EGAN '(87) dan de 200 a 300 rng de dicumarol l a  mañana de 
la intervención, de 100 a 200 mg el primer día del postoperatorio y de O a 100 mg el 
segundo día. Hacen una determinación diaria del tiempo dc protrombina y ron 
arreglo a ésta regulan la dosis e n  los días sucesivos. Una vez averiguada la respuesta 
del paciente a la droga, la dosis adecuada viene regulada determinando el tiempo 
de protrombina un par de veces a la semana. 

KISTNER y SMITH administran 100 a 200 mg, según e1 peso, la noche antes de 
la intervención. Cuatro días después dan de nuevo igual dosis, y 100 mg cada cuatro 
días a los pacientes que todavia permanecen m;is tarde en el hospital. 

En cuanto al Tromexano, REINIS y KIIBIK recomiendan 1.200 rng el primer día, 
en cuatro tomas de 300 mg; 900 mg el tcrcer día; 600 mg e1 cuarto; 300 el quinto y 
300 el scxto. 

Las dosis de entretenimiento son dcducidas artir del tercer día. L ~ A N  y cola- 
boradores consideran la dosis inicial de 1.200 rnp "B ernasiado elevadas. Ellos emalcan 

U 

una dosis de ataque de 900 mg y en algunos sujetos (pacientes de cdad avaizada, 
hipoprotrombinemia preexistente) la dosis es todavía mis reducida, 450 a GM4 mg, 
fraccionándola en tres a cuatro tomas en las 24 horas. 

Para la fenilindanedjona, la dosis inicial es de 200 mg y la de entretenirnicnto 
es de 100 mg en una sola toma. 

MOULQNGE (88) y colaboradores emplean en el tratamicnto profiláctico dosis 
mucho más bajas, aunque en algunos casos la dosis primcra ha sido algo mas fuerte, 
para conseguir una hipocoagulabilidad más rápida. Lo corriente es que desde el 
princi io utilicen la misma dosis de entretcnirnicnto. Ésta ha oscilado de 5 mg a dos 
y me f io por día,  cuando han utilizado la cumarina. En casos raros han tenido que 
emplear de 8 a I O  mg. 

Gown~ri y colaburadores (61), utilizando Sin tron, cmplcan tarnbiPn dosis bajas: 
12 rng (tres comprimidos) de una vez el primer día. A las doce horas determinación 
de la tasa de protrombina, que dc ordinario se halla alrededor de 30 %. Según la 
tasa de protrombina administran un comprimido el segundo y tercer día, uno o 
medio el cuarto y después medio cada dos días. 
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Estas dosis necesarias para mantener el ticmpo de ~rotrombina entre el 30 
y el 40 % son muy variables y se encuentran influenciadas por una serie de factores 
tales como e1 Deso del cnfcmo. factorcs favorecedores de lii trombosis íinmoviliza- 

reoprat:iria, hemorragia, 'administración dc an tibiiiticos pos ría vcnosa, des- 
ciOn eguili ! rio hitlrowlino), factcircs de hipcrcoaguIabilidad (fiebre slcvada, diasrca, icte- 

dcin, fistula digestiva, etc.), nlteracioncs licpaticas, rcnales, etc. 

Culfndo hacer las pruebns dc coazzclaltilidad. 

~,IOIILONGUE (88) lr coTaboradorcs Ias hacen el día antcs de Ia opcraliión o de 
puesta en marcha del tratamiento, para juzgar del estado d e  ~oa~ulabil idarl .  Después, 
cada dos o trcs días, durantc las primeras semanas dc la fase postoperatoria n postaau- 
rnitica. Cuando los enFermos permancccn mucho tiempo encarnados como ncurre 
en los fracturados, las pruebas las hacen una vez por semana o por mes. 

En la administración in travenosa de lieparina, M ~ I R R A Y  (90) v colaboradorcs 
recomiendan determinar el tiempo de coagulación dos veces por día.'igual conducta 
siguen SOIILIER y L A R ~ I E  (1 18). 

Brmr y L~LWGLOIS (19) recomiendan quc debe hacerse dos veces prir scmana, 
como mínimo. 

BEYSSAC y MEIINER (1 81, iitilizando Tromexano, rccomicndan realizar 1:is pme- 
has de ccagulacicin dos reces por scmana. ~ I I L C H ,  RERMAN v Ecnn (87) las ejccu tan 
antcq de la intcrvcnción y dcspu6s diariamente hasta que es conocida la respucqtn 

del pacícntc a la droga, desdc cuyo momento la rcalizan dos veces por scmana. 
ELIRIN v RRUNET (48) las Ile\,an a cabo prcopcratoriamcntc v en el postoperatorin, 

al cuarto o juinto día, y después dos veces por wmana. 
DELINO'IE (38) dctcrmina la tasa de protromhina y el "test" de heparina cada 

tres dias. 
KISNER 17 S51rrn hacían frecuentes ~Ieterminaciones del ticmpo de protromhina 

(emplraron dicumal) en los rirneros mescs de su estudio, aunque no expresan cada 
cuinrn titrnpo. hlls tarde, L rleteminacihn Fue hecha una sola JTZ en cada pa- 
ciente durante cl tratamicnto, cn general al cuarto o quinto dia. Durante los últimos 
cuatro anos no hacían rutinaíiamcnte dcterninacioncs dcl tiempo clc protrombina. 

L s w n ~ r . ~  (78) practica tiempo de Quick, ticmpo dc STn\+~ell y tiempo de tole- 
rancia a la Iicparina, día sí otro no, clrirante los oclio o diez primeras dias v luego 
dos veces por semana. h1:is tarde, una vcz por semana, cuando cl tratamiento dura 
m6s tlc un mes. Emplea Sintrnn. 

'T ' t rern~~ v DLIPARC (124) Ins hacen a las 36 O 38 horas del comienzo dcl trata- 
miento. DespuCs Iss repiten dos veces por scmana las dos primeras scmanas. hIAs 
tarde, qílo sernanalmcnte. 

Cuando sc trata de una intcrvencinn sobrc partcs blanda5 qlic rcticnc el en- 
femn en la clinica oclio o diea días, cl tratamiento dcbe ser continuado por cl 
paciente despubs rlc ahandonnr cI Servicio, pues el peligro de trornbnembolia pcr- 
sistc mucho más nll; del pcriorlo de cicatrizncicín. Encltrco L ~ G ,  PESIC, BACII y 1-QN- 
TMNE (75) piensan que es mricho más gravc clcspués de Fa Fase negativa que  sigue a 
l a  suspcnsit'in brusca r3c los anticuag?ulantes. Pur tanto, en estas condiciones, cl trata- 
miento clcbr ser prosegiiidn por 10 mcnoc cinco srmanas y no scr suspendido hrusca- 



rncnte sino que, a partir de la cuarta, sc comienza a diminuir  de modo progresivo 
y de rnancra suavc. 

Cuando se trata dr sujetos quc tiencii que  pcmaneccr en cama durantc varios 
meses, deben continuar cl tra tarnien to a las dosis conrenicntes hasta que abandonen 
el lccho y comicncen a llevar una vida actir .~ o por lo mcnof dcambullir. Pero cn 
esto, como en todas las facetns de estc problcma, cada autor crnplea su pauta propia. 
A s í ,  M~CICH, B E n h l h ~  ECAN (87) lo prosiguen hasta que cl  pariente deambula 
completaw.cnte, y cn los casos dc mínima ~luraciiin del tratamicnrn &ste es srrpcrior 
a diez días. KISNER r S~IITH 10 crnplean durante trido cl tiempo quc el pacicnte per- 
manccc cn el Iinspihl. C m ~ s ~ ~ n s ,  R~ARKS, ROTSOAILEY y LLOYD (31), rli pacientes 
ginccoldgicos, lo i i  tilizan en 10s primcros diez días del postopcratorio ?? por mas tiem- 

o, sin dcrcrrninar cuiínto, sicmpre uuc el enfcrma tiene que guardar cama. CHALT-ER L hace tnrnhih Ins dice primeros lías del portopratoria. 
Eunm r R n r i m ~  (48) manifiestan que la vigilancia postnpcrntoria y cl trata- 

m i m o  profilkctico de todo enfcrrno quc Iiaya mnstradn hipercoagtrlabilidacI debc ser 

continuado durante szi convalecencia, al menos una vez por serniina, hasta el retorno 
a In n~rmalidad comprobada en dos eximcncs succsi\,os. Por Iiaber sido realizado 
de una manera incorrecta esta vigilancia r tratamicnto, entrc 1.800 enfermos q u e  
habían sido sometidos a tratamicnto prnfiláctico, 4 presentaron accidentes trombo- 
crnb0licos despuCs de haber vuclio a su domicilio, 

DELINOTL (38) recomienda continuar el tra tamicnao durante varias semanas, 
pero no detcmina cxactamcn tc cuántas. 

Srcn~n !r NATALI (1 t 7) 10 ernplcan hasta quc el paciente rccupera S L ~ S  actividades 
nrirmalcs, lo quc para algunos en t'crmos tcprescnta varios mcscs. 

Orovso~ (99), utilisando heparinn, 30 cmplca unicamcnte Iinsta quc cl enfcr- 
mo cnmienza a levantarse. 

S T O R ~ ~ ,  AAGAARD, L ~ D E N U E R  y Dosc (1  20) lo cnniinúan dc diez a catnrcc días 
después dc la operación. 

LEWALLE (78) 10 utiliza durante cuntrri o cinco semanas en todos los casos, 
inclusn cn los quc abandonan Fa clínica antes. 

1.11 lado de los autrircs que ticnen poco menos que fe cicga en Ta cfrcacia dc la 
anticongulotcrapia prtdilictica. nos encontramos los quc crecn que es ineficaz r, 

incluso, por sus complrcacioncs, peligrosa. Así, THOIITRET ( 121) manifiesta no rm- 
plmrla por considerarla incficaz c iiiclusn pcligros~, pues p r  enfocar la atencibn 
~ncdominanternentc sobrc clla sc pierde u n  poco dc vista 1 0  que, cn su sentir, es 
csencial cn la prcvenciiin de las tromhoqis: el mantcinimicntr, permanente de unas 
condiciones Iicmodin~micas convcnien tcs. DE TAKAT~ (42) se miicstra contrario nl 
tratamicnta prolilácticri, manifestando que nunca ha crcido que los peligrns de las 
drogaspprorilicticas scan menores que los de las tc~rnhnsís, y compara: lo5 rentltados 
obtcnidos sin profilaxis cn cl Hosliital dc San Lucas con los logrados par K~STNER 
y S\rrn~ cn el 1 laspital lilire para mujerc~, de hlassncliusstts, encnnrrando quc la pro- 
porciih de camplícacirjn trombocmbólica cs Ia misma. 

h l r m ~ .  I ~ F R M A N  y ECAN (87) entrc 2.887 pacientes que nn rccibicron profilic- 
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ticamen tc dicumarril tuvicrnn complicticionc5 trornbocrnhíilicas cn 6;  y cii 2.176 
que lo rccibicron, en 4. 

KITSNER y SMITH comparan dns scrics, una dc 15.943 pacientes nu tratados 
profil:icticarnentc con otra clc 5.01 4 tmtarloq cnii rlictimarol, cncnntrando que en los 
primcros hzlbo el 0,04 5% clc complicocionc~, micntrns que en los q u n d n s  fue de 
0,021 7%. 

LEWALLE (781, cn dos grupns, uno dc 279 casos tratados prtifilácticarnentc con 
Sintron tuvo un  accidente trornbocrnlic'ilico y 21 Iicmorrn~ias, micn tras quc cn otro 
de 333 casos no tratados hubo 26 accidcntcs tromhocmliiilictis y 16 Iicrnorragias. 

G O ~ A R D ,  PELISSIER y BERNOLLIN (61) cn 12.828 casos nn tratados proriliíc- 
ticamente tuvieron 12 embolias mortales, y cn 12.300 tratados tuvicrtin iin solo caso 
de emholia grave ero no mortal. 

El número B e trombosis venosas cn los mitralcs cn insuficiencia vcntricular 
derecha se redujo en manos de BEA~IMONT, A ~ O E R I  y LEXEGRE ( 15)  bajo la infliicncia 
profilictica de los antiprotrnrnhinicos del 9,4 571 (en un grupo rlc 35R casos) a 1,6 TJ 
(cn 362 casosl. 

La fsccuéncia de las embolias pulmonares en las  cardiopatias dcsccndE6 gracias 
al tratamiento anticoagulante preventivo, en la forma siguiente: 

La frecuencia de las complicacioncs tromhncmhólicas cn d curso clcl infarto dc 
miocardio reciente disminuyeron bajo la influencia dcl trntamicnto ptcvcntivo, cn 
la forma siguiente: 

Del 28,5 % al 12.8 '% en la estadística de TCILLWH 
" 14 yc '* 4 5 "  '" 

" HOLTEW 
" 25 rc ' 9  5 yo ' 9  " " S C H I L L ~ G  
" 26 % 1 ~ ~ 3 %  '" " I ~ ' R I c ~  
" 31,5%+ " 18,4% '"' " HILTON 

2 4 % "  4 S "  tb " GLUEECK 
l. 33 c m  3 5 , " "  " PARKER 
'* 33 n o r 1  2 w p 1 -  lP " ALLEK 
IT 41 7 ?I 2,8n0 T. ?* " LENEG~E 
M 21 N* " 4 wo F1 ** " GRIESLIAN 
" ] h  Wc '* 2 vp " " n 

" PETEAS 

SICARD y NATALI (1 I i ) ,  en 1.462 operailos tratados prnfilácticamente, manifiestan 
no haber tenido ninguna ernbolia. 

BEYSSAC y A ~ E I I N I E R  118) comparan dos series de operados de Cirugía General. 
Una tlc alrcdcdot dr l .  100 casos no tratados n tratados insuficientemente y otra de 
caso5 tratadas, cncontrando quc cl número de ~omplicaciones en la primera fue de 
2,5 '"r con cmholias, cuatro dc cllas mortales, u cn la segunda las ~omplicaciones ocu- 
rrieron cn el 1,4 My, con 0,25 % de mortalidid. 

;\lnnros (81) en una serie de 1.502 oprrados no tratados tuvo 6 cmbolias pul- 



Nomhre: ............................................................... Fecha: ........................... 
..................... ..................... Sala: ......................................... Cama: Hi~oria N . O  

Edad, entre 30 p 40 años ( 1  punto) . . . 
. . .  Edad, pnr encima de 40 aíios ( 3  puntos) 

Antecedentes de trombosis o embolias (6  puntos) . 
Variccs (2 puntos) . . . . . . . . .  
Obesidad (2 punto<) . . . . . . . .  

. . .  Anemia intensa-Deshidrataciiin (2 puntor) 

Inmovilización preoperatoria ( 2  puntos) . . . .  
Operación prolongada (tres horas o már) (2 puntos) . 

Dt~~h'iisnco: R E C I ~ N  OPETFATOII~A O TRAUMATIZADA 

. . . . . . . . .  Cabeza ( 1  puntn) 

Cuello ( 1  punto) . . , . , . , . , 

Mama o pared tciriicica ( 1  punto) . . . . .  
Alediastino ( 3  puntm) . . . . . . . .  

Pulmón n bmnquim ( 3  puntw) . . . . . .  
brganos s~ipraciilimr ( 3  puntos) . . . . .  

Colon o intcqtino delgado (2 puntm) . m . . 

. . . . . . .  Recto t i  snti (3 puntot) 

PsrerE ab<lominal o hernias apCndice ( 1  punto) . . 
Aparato g6niio-urinario (2 punto?) . . . . .  

Miemhro superior ( 1  punto) . . . . . .  

Pclvis n cadera (4 puntos) . . . . . . .  

3ficrnhro inferior ( 3  piintos) . . . . . .  

Columnavertebral(1 punto) . . . . . .  

Shofk operatorio o traamhtico ( 1  punto) . . .  
Fractmas,abiertas(2punto~j . . . . . .  

Procesos  séptico^ (2 puntoi) . . . + h .  

Inmovilización completa ( 3  puntns) . . . . .  
Inmoiilitacitin parcial ( 2  puntos) . . . . .  

Repetidas manfpuIacionc~ ( 2  puntm) . . . .  



Evolucibn : ................................................................................................. 

.......................................................................................................................... 
iSe complicaron? ................................................................................................ 
.......................................................................................................................... 

............................................................................. <Apareció algún signo de Aehitis? 

.......................................................................................................................... 
<En dbnde? ........................................................................................................ 
.......................................................................................................................... 
;Aparecieron síntomas de trombosis? ......................................................................... 
.......................................................................................................................... 

................................................................... <Se hizo con antimagulante? 

.......................................................................................................................... 
LA quC dosis? ..................................................................................................... 
.......................................................................................................................... 
iPnr cugnto tiempo? ............................................................................................. 
.......................................................................................................................... 
¿Se hizo rontrtil de laboratorio? ............................................................................. 
......................................................................................................................... 

........................................................ ................... iQuf t i p  dc pruebas? .... ... 
.......................................................................................................................... 

.........................................................................  cada cuánro tiempo se repitieron? 
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monares mortales. En otra scrie de 1.975 tratados no tuvicron ningilnri cmholia 
mortal. 

Smrtir, AACAARD, L I ~ E M B E R  v QONC (120) cn 90 CBSOS tratados con dicuma1 
no tuvieron ninffiin ernbolimo fatnf y &lo una tísmhotlehitis dc la picrna, y cn un 
p i p  de 228 casos no tratados hubo dos casos dc emlinlismo fatal y mAs dc 24 casos 

de tromboíiebitis de las extremidades. 
B ~ r i z ~ c m s  (26) encuentra en la Clínica dc Lrznd quc la frccucncia clc trombosis 

desciende, bajo la influencia del tratamiento profi15cticcl con dicrimnrnl, dcstlc 2,82 % 

a 1,s 5. 
LEHMANN (76),  en 170 cacos tratados profitActicamcntc con rIicumaF, ticnc sola- 

mente un caso de trombosis y uno de ernbcilia n o  Fatal. 
CRAFOO~D (301, en 126 casos tratados profilácticamcntc, no tuvn ninguna com- 

plicacihn tromhoembólica, mientras que en 128 casos no tratados tiivn 33 compli- 
raciones. 

BARKER, CROMER, HURN y WAUGH (1 2) utilizaron pr~filActicarnentr dicumarol 
en 1.000 casos. Shlo tuvieron un caso de muerte por tromboembolisrno. 

l3oncs~no;\.r (24) compara dos grupos de 940 casos, uno tratadn profilicticamcntc 
con dicumarol y otro sin 61. En el primero la frccucncia dc trombosis I'UC dt l  3.1 % 
y cn cl segunda de 5,6 %. 

Entrc las ccimplicacioncs figuran hemorragias en Forma de epistaxis, gingi~ana- 
gias, hcmatomas hcrniarios, colecciones sanguíneas a nivel dcl lugar de la toma dc 
injertos riscos, hemorragias del munbn, desunibn parcial dc la herida o 
laparot6mica, hematcm~sis, melenas, metrorragias, hematuria, hemotiirax, rratoria cmorra- 

giiis ccrcbralcs o mcningcas, "shock", accidentes al&tgicor del ti o de asma o urticaria. 
Adcm5s de &as. ccin los cumarinicos r sus derivados se R an referido molestias 

ghstricas, digestiones 'di ficilcs, diarreas (es& encontradas por ~VRIGNI en e[ 0,J % 
dc los ~acicntcs  tratados con dicurnarina P en e! 0.2% de los aue lo fueron con 
'l'romcxannl, slo ccia. 

1 

R~sssnc v 1 ! IEUNER (18) han tenido 6 hemorrügias, dos de ellas grarcs, las 
cuatrn rcsinntfs mh.; dChiIes, cntre 1.185 casos. En casi todos ellos utilizaron Trome- 
xano. Ningún cnfcrmri rnuri0. 

hlrécri, ~ E ~ ~ I A N  y I ~ G A N  (87) en 2.448 pacientes tratados con dicumarol han 
tenido 16 Iicmorragias (hematomas en la herida, equimosis, petequias, hematuriasl, 
nucrc de cllas ligcrns, las rcstantcs graves, aunque ninguna mortal. 

ALLE-EN (2') ] l a  dcscritn 2 rnucrtes nnr hcrnrirraeia durante el tratamiento ~ r o 6 -  
O L 

láctico. KIWNER y SIIIM han rcfcrido 8 casos de hemorragias no mortales en un 
grupo de algo mis dc 6.000 picicntcs tratados profilicticarnentc cnn dosis bajas dc 
<iicumarol. 

I:n e1 material dc nnriz~~rriq hrtbo un 3,3 % de hemorragias con cl uso pofi- 
1;icticn dc dicrimarnl; y cuanrlo sc crnplcir para tratar trornhosis ya establecidas, cstc 
tanto por cicnto sc rlcvti al 6,s T. 

F>tn . i i~~  y SMI-~IWICK (50) cncontraron el 5,8 % de complicaciones hemorrigi- 
cas en cl tratarnicnto nrnLiActicn. 

En un c~fcstinnario rlirigiclo por NICFI~L (97) a una scrie de mtdicos experimeri- 
tados cn cl rrso clc anticoagiilantcs que Facilitaron datos dc ccrca de 15.500 pacientes 
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resultó quc se produjeron hcrnotragias cn el 2 % 'ole ellos. La mayoría eran de nparato 
urinario. Iin 35 casos cstas hcmnrragias fueron mortalcs. 

DLIPF y S~IULL (47) encontraron en la literatura 21 casos de muerte por hemn- 
tradas bajo cl tratamiento dicumarinico, a los quc agregaron dos propios. 

CQHEM (29) ~ccogiij IIC la literatura 12 casos de mucrte de pacientes con cndw 
carditis hacteriana que fallccicron por hemorragia cerehral con terapburica combinada 
de heparina p antibihticos, y agrego dos propios. 

REAUMOIN, MOERI v LENE(:~E IETJ tienfn el 4,3 % dc accidentes hcrnorrágicos 
cn 753 ca~diacos tratados con anticoagulan tcs. Trcs casos fueron m0rtaIcs (0,50 5).  

Nosotros hemos realizado tratamiento en 536 pacientes dc nucaro 
Servicio dc Cirugía General, seleccionados con nrrcglo al siguirntc harcrnn, hasado 
sobre datos clínicos (Cuadro I), ya que todos los "tcsts" ideados para clereciar el pe- 
ligro de trombosis han resultado dcsa1cntadores. 

Todo enl'crmo nor encima de veinte años ciuc alcanzase nucve Duntos se le 
administraba sistemAicamrntc anticoagulantcc. 

I 

dlgunris de lqis términos empleados en cl baremo d r h n  ser oclaradiiz: 
Cunsidcramos la anemia como intcnsa, cualquiera que wa su causa, cuando la 

hemoglobina dcscienífc hasta cl 1 5  %. 
Consideramos un cuadro de "shock", para Ins efectos del baremo, cuando la 

tensiOn es dc 8 S 9 inferior, acompaiiada de palidez v taquicardia por media hora 
o más. 

Cuando se trata dc politraumatizados o de enfcxmos qiie sufrian simultáneas 

Di~iribución por décadas de 1riq pacientes en 
que se hizo profilaxis con anticnngulante~. 



o sucesivas operaciones en varias regiones, se sumahan los puntos por las fracturas 

o intervenciones en cada una di? estas zonas. 
El tt!rmino inmovilizacifn completa empleado en el baremo significa que el 

enfermo ticnc que permanecer cn coma con imposibilidad de mover sus miembros, 
como cuandn es $rtsdor de un yeso pelvi-pkdico o someticlo a una extensiiin con- 
tinua de uno o e !os dos miembros inicriores 

lnrnovilizacitin parcial es cuando cl tinfermci tiene ue permanecer en cama, 4 pero en ella puerle movilizar activamente todos sus miem iros, o tiene un miembro 
cnyesado, pero pucdc andar con ayuda de aparato y moviliza los Estantes miembros. 

Número de intervenciones o tiaumatinnos sufridos en cada porción ordnica por los pacientes 
sometidos a profilaxis con anticoagulantes 

( Cráneo.  . 2 
C a k a  . m . . . , . .  ) cara . .  I 

C u e l l o .  . 4 
[ Mama . . . . . . . .  4 

Abdomen . . .  

. . . . . . .  

. . . . . . .  
Esófago. 23 
Pulrnún. 28 
Corazón . . .  13 

. . . . .  ParedpHanias. 72 
( Feyonm . .  8 

. . . . . . .  Estomago 40 
. . . . . . .  220 i Yirs biliarei 16 

1ntei;tino y ano . . . . . .  12 
. . . . . . .  i ApCndice 72 

Urogcnital . . . . . . .  

Vasos . . . .  18 

Miembro stipcrior Gh 
1 

. . . . .  

i 
Columna vertebral . . .  16 

Otero . . . .  2 
Anexo . . .  1 
Tcsticulo . 2 
Pene . . . . .  2 

Clavícula . . . . . . .  1 
ArticuIacilin hombro . . .  h 
HUrnerti . .  23 

Articulaciiin d o  . . . . .  2 
Antebrazo . . . . . . .  24 
filano . 8 

Pelvis p cadera . . .  7R 
. . . . . . . .  Altrslo 12 

Articulación rodill:i . . .  4 
Pierna . . . .  12 

. . .  Articulacfrin Tibiri-Tar~iñna & 

Pies . . .  12 
Politraumatizados . 6 

Total 536 
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ENFERMEDAD I 'ROMBOEH~~LICA 

Por repetidas manipulaciones significamos la reaIizacfón de c m -  
dos, tal 10s intentos de mejorar la reducción de una fractura, o manipulaciones ortw 
nCdicas de enderezamiento. rnovilizacicin. etc. 
I 

Nuestros enfermos, cuyo número dentro de cada dbcada se expresa en la 
Tabla 1, han sido pacientes de Cirugía General en m más amplio sentido y, salvo 
Cirugía C;inccolOgira, están comprendidas inten?enciones por las más rlivcrsas a fcc- 
cionc\. Fundamcntalmcntc nulmonares. cardiovacculares. ~ástricas e intestinalcs. trau- 

' 0  

rnatol&icas y ortnpédicas, asentando & las regiones y en la cuantía que se expresa 
en la Tabla I t. En la TabIa 111 se exnresan las afecciones aue motivaron intervencio- 
nes de ur~cncia en 66 enfermos quelfnrman parte del gniio total de los 536. 

Tnfmos intervenidos de urgencia en Ios que se realizó tratamiento proíilicticn con snticoaplanies 

Heridas. mfdgims . . 
Heridas de pulmbn . . 
Hernias estranpladas . 
Perforacih ghtrica . . 
Obsmiccjirn intestinal . 
Apendicitis aguda . . 
CAiIecidtic aguda . . 
Tmriiin quiste ovario . 
Embolias arteriales . . 
Fracturx abiertas h h e r o  
Luxacibn abierta d o  . 
Fractura abierta antebrazo 
Fractura abierta fémur . 
Fiachna abierta tibia . 
PoIitraumati7ados . . 

Cmimw del tratamiento. 

SaIvo en las intervenciones arterialec, donde empleamoc hcparina sobre cl vaso 
en la misma intervención y la continuamos duran te tmlo e1 tratamien tri, en los demhs 
casos iniciamos la profilaxis a las 48 horas de la opcracihn. 

A~zticockgz~lante y dosis empleah. 

Nosotros hemos utilizadn únicamente heparina cn todo cl tratamiento, Las ra- 
zones de su cmplco cxcllusivo han sido varias. La primcra y fiindamcntal es que la 
Farmacia de nuestro hospital no  nos p d i n  suminiqtrnr con q i i r i d a d  v rcgulnridad 
otro tipo de anticoagulantc. La segundn, porquc ticnc una accihn inmtdiata; lo 
que no deja de tener su importancia cuando s r  trata dc cnfcrmns opcrados dc urgen- 
cia y cuyas pruebas de coagulacirin realizaclas a su ingrcsn nos dcmucstran una hiper- 
coagulabilidad. Tercera, porquc al cjcrccr su nccicín por vía parcntcral pndía ser 
aplicada descIe el momento dcscaílo cn cnfcrmos quc sufrian viirnitos o que por 
haber sido jntetvcnidos de aparato digestivo no podían dcglutir o estahan sometidos 
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a una aspiracilin endodigestiva. Cuarta, porque su accihn, caco de presentarse cnm- 
plicacioncs hemorrágicas, ser pmn tamen te cnn trnrrestada median te la adrni- 
nistraciiin de sulfato de prtitamina. Y quinta, p r q u c  el peligro de hemorra!& con- 
ciiertlan todos los autores, cs menor que con los deprcsores dc la protromliinn. 

La dosis empIcada Fue de 75.  a ~ O O  mg cada cuatro horas, por vía venosa, o sea 
dc 450 a 600 rng cn 24 lloras. Por vía intramuscular la dosis fue de 75 a 125 mg cada 
cuatro horas. o sea de 450 a 750 mg cada24 Iioras. 

<l 

Hulio un grupo dc 72 enfermos, integaarIo casi todo 61 por mujeres muv gruesas 
v dc venas muy dificilcs, en el que el tratamicnte aunque se inicicj por via venosa 
hubo que proseguirla por vía intramuscular, o se rcalizó en s u  tcitalidad por esta 
ruta a causa clc la r3zOn apuntada. En estos casns la dosis requerida para mantener 
el tiempo dc congulaci0n dentro de los Iimitcs deseados fue, cn general, rngs alta 
en las 24 hnras y cada inyecciiin osci16 cntrc 75 y 123 mg, tamhirn cada cuatro horas. 

Nosotros nrcFcrimos la administracidn iTcnosa diccontinua. a pcsar de aue  la 
' 1  

continua propr;rciona una hipocoagiilabilidad más sostenida y unikorme: dad: quc 
esta obliga n inmorilizar el enfemri v no podemos de esta mancra combinar el lc- 
vanitaniitnto precoz ron la profilaxis f~eprinica.  La utilizarncis aún en los Casos cn 
que el cnfcrmo tiene quc prmanccer en cama (por extcnsitin continua o e n v c ~ d o ) ,  
porque la aclministraciiin continua exige pata ser cficaz una vigilancia rigurosi, obliga 
a tencr inmovilizado el micmhro cuya vena se utiliza y al cabo de cuatro o scis d i ~ s  
la aguja o el catéter ocasiona una reacción inflarnatotia local. 

"Test" de cargtrhbilidad y frecuencia con qiic se realiza. 

Al ingresar el enfermo en el Servicio sc dctcrminii, incluso en ?os casos de ur- 
gcnciaa, su coagulahi1ic!nrl sanguínea mediante las prucbas de coagulacicin, ticrnpo de 
lvutrombina y "tcst" clc resistencia a la heparina "in vitro'", con arrcglo n las tbcnicas 
que luego indicaremos. 

Las personas q u e  componían cl equipo de determinacirin dc pruebas de coagu- 
lación eran sicmprc las mismas. La extr;icciiin de sangrc sc Ilcvii a calio en todos los 

casos por la misma pcrsona, utilizancln sirmpre agujas y jeringas del mismo tarnatio 
y calibre, 

En la extracción se utilizó cl sistema de Ias das jeringas. Después dc una limpia 
punciiin rlc la vcna se permitía cntrnr en la jeringa un centímetro cúbico de sanRre. 
Entonccs se dcsconectaha la jcringa de la aguja y se conectaha a otra jeringa limpia. 
y seca. 13c esta manera trataha clc evitarse el crrnr qiic proporcionana la rnczcla dc 
sangrc con jugo tinilar. La mngrc se permitía entrar en  la segunda jcringa con un  
mínimo dc agitación, produccirin de espuma o intrtuliicciíin de airc. 1-a ungre  es 
colocada en tullos dc iin tamafio y calibre "stanclard", limpios y secos, cn u n  Iiornn 
rFc airc caliente, para rlctcrminar el hempo ílc coagtilación por la ti.cnic;i de h c  y 
\i?~ite. 

Adcmás del tiempo dc coagulación sc Iiicicrcin deteminacicincs rlcl ticmpo de 
protrornbina (Quick) Y "test" de tolerancia a la Iicparina "in vitro", según la tkcnica 
de Soulier Y Pr Rclloch. 

Los "tests"' tlc ~03guIahilidad se rea1iz;iron cistemáticamcn tc a! ingresar los cn- 
fcrrnas, A aquellos que se seleccionaron pam c l  t r a  tarnien to prtililáctico se Ics rcpctiii 
a la lrora y a Ins tres horas de hahcr comenzado cl tratarnicnto con la inyecciíin 
intravenosn tlc 100 rng de hcparina. *\si ohcen~amos el clrcto m6ximo y mínime rlcl 
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dcl fármaco sobre el tiempo de coagulaci6n. El cfecto mínimo dchia tenerlo aumen- 
tado de dos a tres vcccs su valar normal. Rcguliibamos la cantidad de hepanna a 
inyectar con arreglo a cstc cfecto mínimo; y cuantln cl deseado rtm Ingradu, deter- 
rniniharnos en  lo sucesivo los "tests*' de coagulshilidad una vez cada 21 horas, p r e  
curando tomar la sangre sicmpre a la mima hora, quc cra momentos sntcs de in- 
yectar la primera dosis del dia a Ins 8 horas de la m.iíiana. 

En las intervenciones de partes blandas que no exigían la inmovilizaciiin del 
en Fcxmo una serie de scrnanas en cama, procuramos man tcncr cl tiatamien ta duran tc 
cuatro semanas. A este fin hcmos retenido los rnfcrmos en la clínica toda este tiempo. 
Esto suponia u n  sacrificio de camas con perjuicio de  la movilidad del Servicio y una 
mayor carga econ6mica para el organismo que sostiene el hospital, pero dadas las 
caractrristicas económicas y culturales de los pacientes que acuden a cste centro no 
podiarnos confiar en que ellos, una  vez dados de alta, iban a atender nucqtra rccomen- 
dación dc ccintiniiar el tratamicn to. 

A los 1 
uc tenian que pcrmnnccer en cama, tal los sometidos a exrensiiin con- 

tinua, o pm ian levantarse sdo a ratcis, como los cnyesadoc, les manteníamos cl tra- 
tamiento hnsra que conseguían una rccuperaciiin. funcional nue les prrnitia anclar 
unas horas pur si solos. En estas condiciones el tratamiento duraba a veces trcs y 
cuatro meses. 

La cesación del tratamiento la ibamos haciendo de una manera paulatina, re- 
ducicndo primero la dosis rle he arina cn un tercio, durante dos o trcs días, luego 
n Ia mitad Y, finalmcntc, a las J' OS terceras partcs. 

A fin dc valorar los resultados hcmos comparado trcs grupos dc cnfermos. Uno 
de 1.022, cn los que no se hizo Ievantamicnto precoz ni  profilaxis anticoagulante. 
Otro de 1.578, uc I'ucron snmetidos a Icvantamiento prectiz pcro no a tratamiento 
anticoagulante. 1' otro <le 536, en los que  r hizo profilaxis mn nnticoagulanteq y, 
cn aquellos en quc pudo efectuarse, Ievantamicnto prccnz. Ls edades en los trcs 
gr~i~~oscrnpezaban cn Iris 20 años y tcrminahiin en 100, y el ntirnriro de pacientes, 
pral~nrcionalmente, corrcsprindicnte a cada rl4cada hcmos procumdn que fuese lo 
m i s  similar posible en 10s trcs gnilios. En las Talilas 1V, V y 1'1 cc cxponen cl nú- 
mero dc cnIcrmos por décacla Y las intemencioncs ordinarias y de u r~cnc ia  d e  los 
que no rccihicron profilaxis, y las Tablas VII, VI11 y IS los de los qilc sc cfcctuó 
median tc lcvan tamien to precoz. 

L 

i\ Iin dc que los grupos rcsultnscn In más homngPncos posible y fuera más fácil 
la comparación dc los resultados, el griipo de 1.022 en quc no se hizo profilaxis apiirc- 
ce subdividido cn [los subgrupos (lig. 1):  iinQ d c  268 compuesto por Fractura dc 

cucllo de fémur, tratada mediantc ciiclnvijamicnto, enyesado o extensión continua; 
anquilosis, artrosis dcforrnantc o tuberculr~sis rlc cadera, tratadas con artroplastia, 
artr~lcisis o enucsado; scudonstrosis dc C U C ~ ~ C F  CIC Fémur, en Pos r i r  se hizo cnclavi- 

1 jamicnto u osteotomia siihtrocant6rea y cnyesatlo; fracturas de r iA6sis femoral, que 
se trataron con osteosintcsis o enycwdo; o intcr\+cnidos de coltimnn vertebral. Es 
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decir, enfermos que tuvieron que permanecer en cama durante todo o parte del tra- 
tamiento, en general dos, tres o cuatro meses. En ellos hubo 41 cornplicacioncs 
mrnboembi~licas, o sea un 1 5 %; entre ellas dos emholias pulmonares no mortales 
y tres mortales, es decir, 1 , l I  %, comprobadas cn la autopsia. 

El wgundo subgrupo cstfi constituido por 754 acjcntes intervenidos de partes 
blandas o natadar p r  fracturar o procewr ortor"Ecos de miembros superiores o 
inferiores, que no levantaron del lecho antes c c l  cuarto o quinto dia. F,ntrc cPlos 
hubo 24 cornplicacioncs trnm~rnbólicas (3,18 4; 1 ,  con mes muertes (0,39 %). 

Distribucicm por d h d a s  de Tos pacientes na 

sometidm a profilaxis. 

Observando el grupo en conjunto, nos encontramos con 65 complicacioncs trom- 
bocmb6licas (6,36 F) y scis muertes (0,58 %). 

E1 segundo, compuesto de 536 acicntes cn los que sc hizo profilaxis con 
hep.mina, re ha dividido también m A s  suhgrupos: uno, integrado par 106 enfer- 
mo5. en que por suFrir afecciones y tratamicntris similares a los que integran el 
s u h p ~ ~ p  de 268 qiic no fueron sometidos a profilaxis, ermaneciernn cn cama un 
ticmno tarnbien similar al de aauellos. oscilante cntre B os v cuatro meses. De esta 

f o A  pueclcn scr comparados A s  eiactamente cstos dos 'mbppos y poner mis 
cla~amentc dc maniñcsto el valor de la ~rolilaxis con c3 an t icoa~ulante emnlcaclo. 

~7 

En estos 106 Casos Iiubo docc cornrlicaciAnes trombocmbiílicas, cntre ellas una cm- 
bolia pulmonar mortal. o sea un 11,32 % frente al 1 5  % del grupo no tratado. I Julio 
una muertc por emliolia pulmonar con comprobaciiin nccriiysica, e sea un 0,94 5% 
frente al 1,I 1 % en el p p a  no tratado. 
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Número de intervenciones o traumatimos accidentaIes sufridos por Fns enfermos en los que 
no se hizo prohlaxis 

Cabeza . . . . . .  
Cr6nm . . .  2 

1 cara . 7 

. . . . . .  
. . . . . . .  

Pared y hernias 154 
Peritoneo 9 
E~trirnago . . .  1 hh 
Higado y v iss  biliwes . 38 

. . . . . .  Intestino y ano 34 

Apkndice . . .  105 

Otero . .  3 
. . . . . . . .  

Urogenital . 18 Testimlos . .  11 

. . . . . . . .  3 
Vasos . 54 

. . . . . . .  
. . . . .  

Clavícula 18 
Articulacih hnmhrn 17 

. . . . . . . .  Miembro superior 110 H u m m  30 . . . . .  . . . . .  
. . . . . . .  

Articulafirin cncl<i 8 
A~rebra7o 31 
\lano . . . . . . . .  h 

. . . . .  Columna vertebral 24 

( P e I v i q y c a d c r r  . 88 
hlusln . . . . . . . .  29 

Politraumatizados . .  21 

Total 1022 

EE segundo subgrupo de los quc recibieron anticoagulantes está integrado p n r  
430 pacientes a los que re uimetiii. adembs. a levantamiento precoz para cnmparsrios 
con los 734 que fueron operados de prncesns similares pero que no urron snrnctidos 
a anricoagulantes ni a lelantamicnto precoz y con los 1.578 que no recihictnn nnti- 
coagulantes pero fueron wmctidos a letantamien to precoz . En estos 430 Iiulin cinco 

complicaciones trombocmliiilicas. comprendida una emblia pulmonar mnrtnl. o sca 

1 . 15 % 'Frente al 3. 18 % rlc Ins no sometidos a anticoagulan tes ni Icvan tamicn to precoz 
y al 1. 39 % de los somctirlns a Icvantamiento precoz pero no a anticongulantcs . Be 
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Enfermos intervenidos de urgencia en Fos que no se hizo profilaxis 

Heridas partes blandas cabeza 
Heridas cuello . . . .  
Hernias ectranguradas . . 

. . .  Perforacihn gistrica 
Obsmiccihn intestinal . . 
Apendicitis agudas . . .  
Colecistitis agudas . . .  
Parafmosis . . . . .  
Fracturas abiertas húmero . 
Lwcaciones abiertas codo . . 
Fracturas abiertas antebrazo . 
Fracturas abiertas fémur . . 
Fracturas abiertas tibia . . 
Politraumatizados . . .  

Distnbuci6n por dkadas de los pacientes so- 
metidos siilo a levantamiento precoz . 
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Intervenciones o trriumrtismos accidentales sufridor; en cada porciiin orcánica por 109 paciente$ 
wmetitins a profilaxis con Ievantarniento precm 

. . . . . . . .  CrAneo 12 
Cabeza . . . . . . . .  19 1 Cara . . . . . . . .  7 

Cuello . .  45 

Abdomen . 

Mama y pared . . .  74 
. . .  3 

18' 1 Cartizbn. . . . . . . .  21 

' Pared y hernias . . .  276 
. . . . . . .  

\ . . . . . . .  
Peritoneo 12 
Estrimago 224 

. . . .  . 1054 Higarlri y vías biliarer 196 

. . . . . . .  Pincrcas 17 

. . . . .  I n t e ~ t i n o v a n o .  68 
. . . . . . .  Ap&ii.nrlice 261 

\ Anexos . .  2 
UrogenitaI . . . .  30 Testículos . I6 

1 pene . .  4 

Vasos . . .  40 

Clavícula . . . . . . .  17 
. . . .  I Articulaciónhombro. 29 

. . . . . . .  hliernhro mprfnr . 144 HYmero. 47 
. . . . .  

. . . . . . .  
Art i cu lac ióndo .  14 
Antebrazo 21 

. . . . . . . .  Mano Ih 

Columna vrrtchrat . 21 

Miemhro inferior . 44 
- 

Total 1578 

estas cinco trornboembolias hubo una muerte por cmhnlin ~ulmonnr quc sc cornprohó 
en la autopsia, o sca 0,23 % frente al 0,39 % tlc los quc no rccihicron nnticoagulantes 
ni lc~lantamiento precoz y al 0,25 5 dc los quc se levantaran prccozmente pero no 
reci bicron anticoagulantcs. 

Considerado el grupo en cnnjunto, sc obccr\,aron cn los 536 enfermos 17 com- 
plicaciones, o sea un 3,17 B Fren tc al 6.36 7 7  dc los que no recibieron an ticoagulan tes 
ni levantamiento precoz; con dos muertcs, o sea 0,37 % frente al 0,58 % del otro 
grupo. 

El tercero está constituido por 1.578 pscientes que fueron sometidos a levanta- 
miento precoz pero no recilifcrnn anticoa2ulantes !! sufrieron in temenciones similsrcr 
a los componentes de1 subgrupo scgundo de los no snmetidos a le~antamiento prccoz 
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Enfermos intenienidot; de urgencia en los que se hizo profiIaxis mediante Icvantamicnta precoz 

Heridas partes blandas adneo 
Fracturas maxilar inferior . 
FIerir2as de ciielEo . . .  
Hcrirfas pared torácica . . 
IIerirIas e d f a p  . . . .  
Herirla< pulmlin . . 
Hernias estranguladas . . 
Perfriratiim ga~mca . . .  
Obstrucción intestinal . . 
Apndicitis agudas . . .  
Gilecictiti< agudas . . .  
Torsiiin qui~te ovario . . 
Fracturas abiertar húmere , 

Luxacianer abiertas d o  . . 
hac tu ta~  abiertas antebrazo . 

ni a anticoagulantes y a 1 0 s  del subgrupo segundo de los wmctidos a anticoagulantes 
y Icvantamicnto precoz. En kI hubo 22 complicaciones, o sea 1,39 5% frcn te a 1,15 5% 
de los quc recibieron anticoagulantes y Ievantamicnto precoz. En este rupo hubo 
que lamentar cuatro muertes par ernhalia pulmonnr, romprohatlar rn ?a autopsia, 
o sea 0,25 % frcnte al 0,23 % de los que sc levantaron prccozmente y recibieron 
an ticoagulan tes. 

Queremos hacer observar que la frecuencia dc trombosis vcnosa quc nosotros 
resefiamos es algo más elevada de lo c~rrientc en la literatura. La raziin de esto la 
encontramos en que, a igual que en muchísimas otras facctas dc estc problema, no 
ha- un punto de partida nítido desde donde comenzar a considerar u n  procesn como 
tromboflebitis. Nosotros hemos cata10 ado como tal todo proccco dolorosn espontineo 
que se exacerbaba a la presión a nivc 'i del hordc interno dcl pic, dcl mal4 o10 interno 

o d e l a  l' antonilla, especialmente en cstc último caso si existia signo de Hornans, si 
estos do ores se acompañaban de una tempcratura de 37" qíre iio existia anterior- 
mente, accompafiasc o no ílc taquicaxclia. 

Casos de esta naturaleza habían sido va rcfcridos mr C~AFOORD (30) v FARMEN . , 
y S ~ ~ ~ I C K  (501, entre otros. Y como IiFrnos cxpucs;n, nosnttos hemos tenido dos 
de ellos. 

El primera fue una rnujcr dc 72 atias, con un enclavijamiento por fractura dc 
cuello de fimur, qiir con un t icrnp dc coagttlación de 18 minutos tuvo dolor de 
costado intenso en base de hemitrirax i7quicrcl0, asfixia, liipotensihn y sudor frin, 
recuperándose con paparcrina y morfina intravenow y oxigeno; trínicm cardíacos 
desde el segundo dls. Cinco días m i s  tardc, c l  cuaílro repitib con tal  intensidad y 
rapidez que resultaron ineficaces las medidas tornadas, falleciendo la enferma al cabo 
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de unos minutos, Con un tiempo de coagulación de 19 minutos. E n  la autopsia se 
encontr6 un infarto pulmonar en base dc pulmbn dcrccho y un dmbolo que ocluía 
incom letarnente la pulmonar derecha. EP segundo fue un hambre de 58 anos, operado de cáncer dc rstórnago, cuya 
evoFuciCin fue normal hasta el doceavo día en que tuvo un ligero dolor de castade 

izquierdo y disnea, con estertores y roces a la auscultación, lo cual w interpreto 
corno una ernbolia pulmonar. Se administraron morfina y papavcrina y oxigeno, nrir- 

FIG. 1 .  - Cuadro comparativo de los gnipos 

ma1iz;inclose. Aquel dfa tenia un tiempo de coagulacjún de 16 minutos. El cuadro 

repitc cuatro días m:is tarde,'con tal pavedad ue terminó tipidamente con el en- 
fcmo.  13n la autopsia sc encontrb un gran émho 9 o en la bifurcación de la pulmonar. 
Aquel rlia cl ticmpn de coagul3cirin cra de 19 minutos. 

En los 536 cnfcrmos :i Ins que se administró heparina apenas si ha habido com- 
licacinnes hcmorráqicas mcnorrs: &lo rlos hematomas pequeños en nalgas en el 

fugar rle la inrriiiiin. en el pruno rn oue el finnaco sc administró intramuscular. 
< ,  * 1  1 

En camliio, lrcmos tcnirln trcs licmotraEi& graves (0,5h %), hasta c1 punto de que una 
de ellas fue considcrntln por rl anatomopatiilogo como probaliIe cauca de la muerte 
del enfermo. 

Se trataba de un pncicntc dc 72 años, operado de hernia inguinal estrangulada 
de cuatro dias dc cvnluciíin, cn cl quc tullo ficccsidad de resecar unos 25 cm de asa 
ilcal con anastomosis Intcrolatcral. I\ stt jn~rcso tenia un tierno0 de coamlaciiirt de n O 

6 minutos. Sc instaurii a las 48 horas un tratamicnto con 75 hg de heparina rada 



FIG. 2. - Gran trrimhi en la bifurcacirin FIG. 3. - Iliaca v Frnirir~l derechas trtim- 

Je h artcria pulmonar. horatlas, 

Frc. 4. - l1i:ic.i v lernriral 17q~icrrtl 15 FIG. 5. - l'i\ta tlc conjunto dr In5 v.\51)t 

trtimh(i7adss. lenirrrriiliacos trrimEnsarlns. 
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cuatro horas. El enfermo llevh un postoperatono muy accidentado. Su vientre se 
luc tirnpanizando, sin dcfensa muscitlar v apenas fiebre (37,2O) qiie prnnto desapa- 
rccic~on. Se uejaba d e  dolor abdominal, Sin que p d i e r a  apreciarse nada a la palpa- 
ciiin clificiilra $ a por F E  mereorismo; rcnia náiiwas a pesar dc Ea aspfracií)n endodiges- 
tiva que fiincionafia bien. Se Fue apreciando tquicardia, alcanzandn hasta 120, v la  
tensión que cl dla de la operación cra dc 14 cnrnenzú a desccndcr. Ln Icngiin htaba 
seca no ohstanrc la administracibn de tres litros de suero en 24 horas. Al scxtn dia, 
el enfermo murió, con un  tiempo clc coagulaciiin dr 20 minutos. En la autopsia el 
anatomopatólogo no cncontró otra cosa m5s que una cantidad de sangrc liquida 
en el abdomen (800 cc) y algún pcqucño cnhgulo cn la luz intestinal cn las jircixi 

midades de Ea sutura qiie, pensii, pudiera procedcr de hemorragia a este rtivcl a 
pesar de la integridad y nparcntc buen estado dc las suturas. Consideró esta hcmorra- 
gia, cuvo origen no estah:i dcl tcxlo claro, la posihlc causa de la muerte del pacfcntc. 

ET segundo caso fue  el dc trn hombre con un anciirisma de la femoral derc- 
cha. Extirpación y restahtecimicnto dc la continuirlad artcrial mediante inierto, con 
cvoluciijn magnifica. Pero al driccavo día, con un  tiempo dc coagulación de 19 mi- 
nutos, presentó una hcmorra~ia ccrchral que Ic produjo una hemiplejia del lado 
dcrcclio. Estaba recibiendo 75 rng cIc heparina cada cuatro horas. 

I:I tctcero es una mujer opcrada dc hIal dc Pott, tomanda u n  injcrto de tibia. 
Al scxto dia, cuatro despiiés dc haber comenzado el tratamiento, tuvo iina hemurra- 
gia a nh.cl clcl lecho del injerto, bastante alarmante, pero que se sciliicionii cnn trans- 
Fusihn ! j  sullatci de protamina. El dia dc la hemorragia tenia un tiempo dc coa~ulación 
de 17 minutos. 

Sobre el sesegunclo tactnr, cl estasis vascular, podemos realizar también una 
profilaxis en el pre, pcr y postopcratorio. 

Profilaxis peywrniwjn del estosis venoso. 

Si recordamos que la causa fundamental de la circulaciiin es la "vis a tergo", 
toda disminución de la potcncia dc contrarciOn cardiaca favnrcccrh cl cstasis. 

La potcncia de .contracci6n cardíaca podemos aumentarla con: 

RigEtnlixción ~eopmufo~ ia .  - Diversos autores, como P R E T ~  ( 108)- VON JASCH- 

RE. (651, I I n n o ~  (14), la han elcvadn n la catcgoria de medida general, utili7andola 
antcs dc toda intervención de cicrta cuantia. 

Frentc n esta conducta se han alzadn buen número de autores, pnr In que no 
se ha  generalizodn, qiicdando reducida a 10s picicntes qtre con un cor,izhn aparcnte- 
mentc mno rcvclnn cn el ECG un trastorno tlc conducción o para aqiicllns cn que  
sin existir una Icsicin cardíaca clara el poder rlc rcserva cardíaco parezca infcrinr o3 
normal y, naturalmcntr, prira los que prcscntan una lcsitin cardiaca. 

VON JASCHKE (66) manifiesta haber visto disminuir las trombosis ucnosas a 13 

mitad y las embolias gra\lcs n menos de l a  quinta partc utílitandn sistemáticamentc 
In  digitalizaci0n prcopcra toria. 

Teniendo en cucnta qiic la diRital acorta el tiempo dc protrombina, ROSOtrOF 

nn la crnplcarnos sistemáticamcnte, rcserr5ndola para los cn fcmoc que presentan 
una Icqirin cardiaca. 
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Correcddn preoyierntoria del estcrsis cn los obesos. - En los obesas es frecuente 
hallar un cstasis circulatoria condicionado en buena parte por su corazhn, obligado 
a suministrar sangre a un conjunto tan considerable dc tejidos y empujado por la 
situacicín elevada del diafragma a causa de la grasa abclnminal y el frccucnte mete- 
nsmo coexistente. E! curazíin se ve así alterado cn su funcidn y cae ficilmente en 
dCficit. Las trastornos respiratorios: bronquitis hronconeumonias, etc., pueden tam- 
bibn contribuir a ello. 

Esto nos explica, cnirc otros factores, la mavor frecuencia de trombosis y e m b  
lias que se observan cn los obesos. Por estas razones hemos de instituir en el preopc- 
ratorio de estos pacientes un régimen dictetico-medicamentosri que potencie su sistcnia 
cardio-circutatnrio y reduzca su masa corporal, que  adcrniis Facilitar6 el acto qui- 
rúrgico. 

En estos sujetas ohesos, en cspccial en los de vida sedentaria, son muy conve- 
nientes los ejercicios de pedaleo con el paciente en dccúhito supino, cuyo aprendizaje 
preoperatririo facilitará en cl postoperatario la ejcc~rción dc los mismos. 

Profilrmis medianti! e 'wc-icios respiratmios. - Vciarnos que uno dc Ioc factores 
coadyuvantes para una a d ecuada circulacibn venos3 era la aspiracicin torácica. Por 
tanto, la realización de rrnn respiración adeciincla cn amplitud, frccucncia, ritmo, etc., 
ayudando eficazmente a la circulaciwn de retorno es uno d e  los medios mAs efectivos 
cPe oponerse al  cstasis venoso. 

il pesar de guc pucda parecer soiprcndcnte, hay muchos pacientes que sin 
padecer ningún prcicesn respiratoriu no saben realizar una rcspiracihn eficaz desde 
c l  punto dc vista q u e  estamos consiclcrando. A &tos, y con mucha más razón a los quc 
padecen alguna afectaciún respiratoria, abdominal, etc. que pueda interferir mis  o 
menos una rcspiraciiin eficaz iirmos de enseñarles gimnasia respiratoria c incluso 
posponer la intcn~ención, si no cs de urgencia, h a ~ t ; ~  que havan aprcndidn a res 
pirat de una manera adecuada a nuestra objetivo. 

Apsrtc dc su acci6n vacciconstnctora, por c3 aumento de la sccrecilin bronquial, es 
aconsclahlc la supresicin prcoperatoria del tabaco. Al menos, reducir al máximo el 
hihfta de Fumar. 

Profilaxis preoyiernto~in del estasis zmricow tnedicrnte z~endajcq o lir~dias elásticns. - 
M E Y E H U W ~  v Cnooa (86) midiendo la circulacihn de rctorno cn los miembros 

" P acientes a" los quc habian inyectado albúminas humanas marcadas con lIp.  y 
les iacian utilizar mcdias elásticas, rncnntraron que con las quc ejercían una com- 
presión conciintrica dc 10 mm Hg la cuantía de la circwEaciOn de retorno sc dupli- 
caba con rclaciiin al otro rnicrnhrci utilizado corno icqtigo y, por tanto, sin media. 

En todo sujeto varicoso encontramos en cl uso preoperatorio dc medias n 
vcndajcs c1:isticos de los rnicmbros inferiores un cxcclente medio de luclia contra 
e1 csr;iqiq venoso. 

Profilmis del estnsis dttrmte el ~ c t o  cqwraiorio. -Duran tc la intcrrcnción pro- 
rurarcmos mantener una velocidad de circulncibn adecuada, cxcluvcndo o mini- 
mizando todos los factnrcs que produzcan cstasis. ilsi, tendremos sumo cuidado cn 
disponer los soportcs tle 10s miembros dc una  manera que nri causen comprssicin a 
nivel del hueco pnplítco; evitaremos o nn colocaremos apretadas las vcndas a corrcas 
que sujetan las cxtrcmidades infcriorcs s la mesa, ya quc nprctadas pucdcn scr caiiL7 

de estasis e inclusa lesián del cndotclio venoso. Se evitara la crimpresibn vcnnsn cn 
especial en Ins Erandes venas quc p c d e n  producir los separadares, valvas, cnmpre- 
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sas, etc., que, aparte del trastorno circulatorio local, tambidn lesionar el 
endotelio. Las ligaduras dc las colaterales venosas de cierto calibre las realizaremos 
siempre quc sea posible cn su descrnbncaduta en el tronco principal, ara evitar 

que  Fondos dc saco donde sc rcrnanse la sangre y engcndrc trnm \ os. 
Evitaremos vendajes apretados que además dc cstasis originan edemas y m- 

lestias subjetivas al paciente. En lo posible utilizaremos rrendajcl; y apóstios eldsticos. 

Posicióm en cmna. Poacirin de Fmcler. - Esta posici6n cn la cual la cahczn y el 
tiirax esrán clcvzidoc v unas almohadas colocadas baio las rodillas es considerada 
contraprriclucente, ya quc dificulta la velocidad circulitoria al tener que marchar Ia 
sangre dc los pies y de las iernas cn sentido ascendente para alcanzar las ~odillas 
y entonces circular en scnti c f  o descendente para llegar n la pelvis, punto más decIivc, 
donde se remansa p dcsde el cual tienc qzie caminar finsta eI corazhn. Por ello, cuando 

el rcpoco en cama cs imperativo, clch adoptarse cualquiera dc las posiciones que 
indiairnos a continuación. 

Posiciún de T r m d ~ l e n h ~ i r ~ .  - Esta posición, no demasiado acentuada, cs dcfen- 
clida calurowmente por rnucl~os autores, por favorecer cl retorno cn i~irtud de la 
acción de In gravedad. Pnx otra parte, cn casos de "shock" avuda a la irrigación dc 
los centros y tiene adem6s una acciiin Favorable sobrc las complicacionts pulmonarcs 
en cncral. Cuando cl enfermo no puccle ser levantado antes, sc mantiene durante 
- i 2  E oras elevados los pics de la cama, y luego durante media hora tres veces al dia,  

Esta aosición rstri contraindicatln en el fracaso cardíaca conecstiia v en l a  ricri- 
toni tis gc;eralizadn. Nshi~alrnen tc tícne indicacion no sólo en  cl' postoieraiorio 'sino 
tambidn en el pnstpartum y en t d o  enfermo quc p r  cualquier causa ticnc que 
pcrmanecer mucho tiempo en cama. 

FRVRHOTAI (541, por cF contrario, combate la posicihn de Trendelenhurg y cree 
que en vcx rlc actuar profi1;icticamente contra la trornhosis lo q u e  hace cs Favorecerla, 

ues Con la clevaciOn clc IOS ies de la cama se aumentn la vacuidad dc las venas de 
piernas cnn lo qiic, al m P apnrrr. sur priieder se pnncn en  miitncto, re altera k 

nutricidn del cndotclin y cstas ~Clulas endotelialcs mAs o menos rlcterioradas faro- 
recen la producciiin dc pecluciias rrnmbosís, en cspecial a nivcl de las venas tlc la 
pantorrilla, regidn dc los abduczarcs, etc. 

naslíndose cn estas idcas y en cl hecho de quc con el levantamiento prccoz, en 
cI que los micmbros sc hallan cn posiciiin dcclivc, disminuvcn en cl scntir rlc muchos 
las trombosis irrnosas. Fn-txrro~~r coloca cl cnt'ermo en nosición owuesta n 13 de Tre- 
d e l e n b ~ r ~ ,  cs decir con la cabecera de la cama más al;n que 10; pies, durante una 
o dos Iinras al dia. En cstn nosición cl naciente tienllc a deslizarse hacia los nies 
del leclio, en los cualcs tiene quc apnua;se; ello lc obliga a ejecutar ligeros &vi- 
mientos Con las rodillas y cambios de posición con lo5 pies, con lo que  contrae las 
músculos, aumenta la tensión venosa en l a s  cxarcrnidades y mantiene distendidas 
las venas, disminuvcndo por otra parte la prcsiíin continua sobre los puntos de 
apoyo en la cama. Esta posiciiin n o  cs adoptahle cn cacos de "shock". 

ia altura a oue deben clcvarse 10s ~ i c s  dc la cama cs de 15 cm.: así los vies 
del pacientc rilictlan más altos que el &t;iz~n.  

1 

Esta posiciiin de calimera elevada Iiahia sido va defendida por Pnvn, en 1930 
(103), y PAEY, en 1937 (102). 



Para I i i  consecución tlc este ohjetirn cnn cornodid;icl y exactitucl sc dispone 
dc la cama tlc Sander, la ciriil Ilc\.a u n  díspc~sitivc déctricri que se rcjiula para quc 
rcalice y mantenga automiticnmcntc la clci,;icií)n a alturas y pericidos dc t i c m p  de 
dirrocihn descacln. 

Como vcmrx, ni siquiera cn csta simple ctrcstiirn C X ~ F ~ C  trnanimidad, cnfrcn- 
tándow crltcrios toinlmcnte upur5tos v contradittotios, como octirrc rn otros muchos 
extrerniiq dc las trornhosi\ venosas. 

Cmiihio~ rle ~rnsiciciii. - Se estimtilarh al enfermo, tanto cl somrtido a trn t,i- 
micnto mi,tlico y que dcbr pcmanecer mucho ticmlin cn cama cnmn cl qtrinitgicn 
y que puctln Iincerlo, a caniliios Frec~icntri dc posidJn cn cl lecho. Ello Ir obliga 
a realizar con traccirrnes miisctilares que ñcfir.;r i i  la circulacicín. 

T r e ~ ~ l n j e ~  rin nliretudos. - l n s  vendajc~ alirctados srxi sirrnpre cciritr;iprodh- 
c c n t c ~  por el cstasis venoso c~uc pueden ucasioiinr, pero de una  manera cclircirica 
Ins cornpresi~os rcnclajec abdumin;ilcs q u e  restringcii la amplitucl dc los rnoi.imicn- 
tos de 1.1 arcd ?7 Ins cxciirsienes diarraEmáhcas, riiic tanta importancia tienen l inrn 
fa~aiccrr ri circulacidn <Ir retomn. Otiri tanto p&lrmos decir <Ir In. vendajes que 
dificultan la amplitud dc  Ins mo~dmien tos tnrhcicos. 

Siemprc quc se dispnnga de ellol;. siistitriiremos Jof ~rendajcs corricn tcs, inelis- 
tiros, de trln r i  asa, por vciiifnjcs o esparadrapos e1:isticris que fijen cl apósito sin 
intrrferir la amp T iind de  los mni~imientcis rcspira torios. 

Scclnción del dolor. -El dolor dc la herirfa, ccpecialrnciltc de las ahdnminalcs 
y tciricicas, restringrn consit~crn~ilcmcnte la ampl itucl dc los mot*imientoq rcspira- 
torios. S u  sedaciOn iiiirncnta la ;irnlili tud y la accicin favoreccdnrn solire la circiila- 
~ i h  cdc la prensa abclrirnínnl 1 7  dc la ;iipfraciU~ tnriícica. Deben atlmin istrarse scdantcs, 
de prcScrtricia 10s qiic no depriman rl ccntro respiratorio, carln oclio horas. LA 
closis dcbc wr suficiente para scdar cl clnlcir, Iieru sin ctiusar ohnubilacicin del pacientc 
con la qiic las cxcursinnc~ rcspiratorini; TI(> aurncnt~ini, sicndo el rScctn, cntonces, 
mis  perji1clici:il que beneficios( i. 

CAPEF.LE (SR) dcmostrO CILIC los operados n las quc sc lcs srdaba cl tlnltir cun 
mnríina aurnental>an su capacidacl lita1 de 3 al 5 %J. Pero nri debcmns nlvidar que 
estc Famaco favorccc la trombosis. Sti utilizaciiin dcbc ser, ~iiics, lo mas rc<trinS~da 
pnsiblc; t. sienipt-c rlirc 5e pueda. sustituirlo por otrn. 

111 nuestro Scn,icin hrrnos cfej:itl(i de u tiIizar. clrsde hacc iinris meses, todos los 
sedantcs. S~iprimimns cl clolor postolicraeoriri mediantc una ancacsia epidiiral scg- 
mentarin criiitinua, con 10 quc desde 10s primeras mrirncntos el enfcrmn sc sicntc 
libre de toiIn molestia, se nlticrci con comlilrta libertad y snlire todci rc;ili~n Ins mo- 
vimientos francaniente satisSccl~os del mctrirlo. 

Ejercicios LIP respiracidir l w ~ f ~ [ n d d .  - P;ir;i luchar contra la estiisis rlchemos 
f;i~rrrcccr al mhximo la circul:iciíin clc returnn, nlir«i,echandn lil acción aspirnrlora de 
las cxclirsiones rcspirntot-ias, para ln cual los rjrrciciris respira tnrios que se Iiicicron 
aprcnrlcr al enFcmci en el preopcratorio se lc IinrAri realizar dcstlc cI momcnto cn 
guc la drsaparicihn dc la anestesia rc lo permita. 1-3 cnfcrmcra quc cuida del pa- 
ciente lc ohligari a practicar 15 a 20 rrspiraciones profundas r a d , ~  mcrlia hora tlu- 
rantc Iris -18 ~isimeras Iinrns. Pamdo .cl sc~jundo día. al cnfcrmo q ~ i c  no puede Ic- 
rantarse cli~tnnciñrnos estos rlcrcicios rcspirntoriris una h a .  

Con olijctn rlc aumentar la ampIitud de 105 rnnvimictitos respiratorins v cl efecto 
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rIc &.tos, KONIG reccirncndíi las inhalacion es p ~ r i d d i c a ~  C ~ C  anl~idrico carlirinico, Sn- 
hre su eficacia existc, corno cn otaai medida5 tornadas r n  el trnmhoemlinlimo, 1i;is- 
tnnte rli~ordanci:i. Así, KINC (67) comparri una extcnsa seric de paticntec en quc 
crn~Ieíi cl anhidrico carliíinico con otra icstigo sin quc nntora ninguna In flucncia. 
No fa crec siipcrior a los carnliins Freriicntcs dc ~iosiciíin. GEISSENI)OIIFER (59) CCIII- 

sirlcra m eficacia mil. dudnsa T, frrnrl.indose cn las invcstigncirines dc STURER v 
LANG suhrc Ios cambios dc ~rirnposiciiin de In sangre, crcc qrrr las inhnlacioncs dc 
nnhídrico carbiin ico m:is hicn predisponen n 1í1 trambricis. 

~ C K  (161, cri tina rcrisihn rlc la literatura, cncrintró 30 aiitorrs liartidnriris de 
su rrnplcn y 9 quc nci crcian qtic cjcrciera clectos íiivorables. Cree qiic debe nplicarsc 
cvmn Lina nicrlida niiinaria cn cl postopcraturio. 

Soscitros pensnmus wc cn un pncicnte quc colabcirn adecuadarncntc c rcali~a 
con eficacia Y disciplina Irn r jc rc i~ i i>*  respinitorim <]u' se ]le ordenan n o  harr I;ilti> 
que inliale anl~icléicu carhrinico, pero pucdc resultar útil para !as quc n o  cooperan 
ni rcliznn adeciindarncntc los cjcrcicios. 

Sicarccidti del irtrtcmisrno ii?testinnl. -La n:nnia iri tcstinal nctíia favorccienrln 
cl cstasis vcnow, ya que  dc una partc aminora la accitin irnpulwra de la sangre quc 
cjerce cl pcristaltismo jntt~tinal, tan irnportantc quc muchos haliIan drl corazdn pie- 
riférico rcfiriénclnw a cstn irnpii8\iOn; de otra pirtc, cl mctcnrismn, consccrrcncin 
de la atonía, tlificulrn In amplitud de las cxciirsioncs diaf'rajimhticas, con In que 
aminora la accilin aspirante dr los rnniimientos rcspiratatiris. Por rllo dcbcrnns man- 
tcnct la rnciililidad normal dvl intestino o excitarla cunndu se prcicluzca trna acciOn 
tlc atonía median tc la admin istraciiin dc prosti~mina, como recomirndan DE TAKATS 
y Fowr,~n  (34) ,  y en Inc operados de abdnrnrn mediante la asliiracihn cridodigcstir.a, 
suero hipcrtúnicci o calor seco aplicado a1 abdomen, que aurncntan C I  tono in tcctinal. 
Esras mcclicl:~.; nns han clado cscclcntes rcsultados. 

Digitnliznción poi;toyerntorin. - Y a i~irnos cOmo JASCIIKE (66) aconscjalia la digi- 
tnlizaciiiii preopcratoria. Estc autor v ~ X Z I  (1  09) la :iconsejaha tam1iii.n en cl pos- 
toperatcirio, portluc al estimular cl tono cnrcliorasciilar se opone a] cstasis vcnom. 
A pcsnr de la rccomenrIaciiin dc estos atitares, nn debernos olvidar que la digital 
actirtn e1 tiempo dc protrc-imbina. por ln que nosotros no la ctr.~?eamos rEe manera sir- 

tcmhtica v si únicamente cn 10s casos cn que el estado dcl mincardio In rcrluierc. 

Sii~tl>ntol.  - Por su acción cstimulantc sobre la circulncirin y la respiración, 
izn cicstci ntímcro de autnrc-s lian rrcomentlndo y cn~pleado cl simpntol. ICiivrt; (69, 
70, 7 1,  7 2  y 731, Po~ir. (104) y F ~ A ~ E N D ~ R F E R  152) Iian rrfcrido l i t~rnos rcsiiltados, 
miriifras qiic C ~ R E I N E ~  (62) du Ja de su cficacio. Nosotros iio lo empleamos. 

Tisofslivn. - Fit ndindosc cn l a  rclocidacf circula tciria aumcn tsda rn los Iifpcr- 
tiroidcos, cilicemaíln por PI.II\IJIER, y en la rarcza dc trarnhosis en estos enfermos, 
W ~ t l - ~ n  1130) propuso como rntdidii prufiliictica la tiroidino r n  caniitlad de 32 cg., 
trec vcces 31 clia. Ida trilcrancin dc csta droga en sumamrntc varialilc de iinas pa- 
~Erntcs a ntrtis. Esto no puedc ser dctcrminado sin u n  periodo rJc p r u ~ h a ,  3 0  quc 

n o  cs posihlc en rnliclios cams, 

BOSIIAMER y ~ ' ~ O B E R S O N  (este autor sálo la ha cmpleaJn cn el hipotiroidiqnio) 
refieren buenos rcsultados con su liso, mientras quc POPPLER (106). L l n n m  y ~ A U F -  

nl,LWN (12s) y I~TANASOT: (7) son ctc 1, o ~ i n i í m  de qttc no ticne vaiat como proriiricticn 



del trombocmbolisrno. Y TROELL rccuerda que éste ocurre tarnbidn en los hiper- 
tiroideos. 

I'or no habcrla cmpleado, carecemos dc cxperiencia sobrc ella. 

h4edias y v r d a j e s  elásticos. - W I L K ~ N ~ ,  MLXTTR, STANTON L ~ E R  (132) 
sostienen que la prcsirin externa de 10 a 15 mm. de H aplicada á Ia picrna hace 
disminuir su volurncn por reducción del de las venas. E f lo trae consigo tina acelera- 
ci6n de la velocirlac! circulatoria en esta regilin, ya ue 13 rclocidad lineal mcdia ¿c 

la corriente sanguínea es inversamente al :irea de recrión tranrvrrssl 
del vaso. 

h s  autores utilizan las mcdias elásticas, de mAs Fici! aplicación y porque ejcr- 
cen una compresiiin m;íc unirorme que el vendaje. Trataron con ellas 2.346 pa- 
cicntes, en los cuales se prcscntaron dos embolias pulmonrircs n o  mortales, mien- 
tras quc cn 2395 enfermas que sinieron de control hube 16 cmhlias pulmonarcc, 
cuatro dc ellas mortales. Los enfermos eran médicos, 

TRIMRLR y LYNN (123) han empleado el vendaje elástico, dcde l a  raíz de los 
dedos hasta la rodilla y durante las [los rimeras semanas dcl postoperatorio, en una 
scric dc 392 enfermar que por sur cnnc&rioner (m& de 40 años dc edad, obesidad, 
afecccioncs cardiacas, carcinomas, al tcracioncs de la sangrc, ttornlincmbrilia previa, 
insufrcicncin artcrial, venas vancosas y ser sometidos a inten~cncioncs mayores) eran 
candidatos muy propicios a la trombosis. Dc cstos enfermos, &lo 7 (1,78 %) prcscn- 
taron mani fcstncionec clínicas que prcsngialen Fa presencia de una tromhocmhnlia. 

Dcl trabajo de cstos autores no pueden nhtencrse conclusinncs claras, yn qiie 
no existía grupo cnntrol ni  se había aplicado la compresión clastica asociada a otras 
medidas: ejercicios respiratorios, gimnásticos, etc. 

Ejercicios en m a . - A  fin cle realizar contrnccioncs musculares que actiilcn la 
circuIación se han recomendarlo diverws movimientos y ejercicios gimnásticos cn 
Cama Rajo la supervisibn v vi~ilancia de una enfermera, Han descrito huenos resul- 
tntIos POOL (1051, W~LSON ( 1  43, SEIPP, VOX JASCHKB (66), Cl3~1.IEn (32, 33 v M), 
B n n c n o ~ ~  colaboradores (1 l ) ,  ~ ~ O S S L E  (114), VOECT (I29), H o ~ ~ m s  (63) entre 
otros. 11 fin de facilitar la eiccucirin de estos movimientos activns rn cama. varios 
autorcs han idcado dispositivos rlivcrsos. Así, PAYR ( 103) cnloca u n  rodillo cn los 
pies dc la cama, que el cnfemo Iiace girar impul&ndoIo con 10% pics; C~AMBLE (57) 
usa un clispositii,~ análogo a los peclalcs dc una bicicleta, sobrc los cualcs hace peda- 
lear al pacicnte. PATEI (101 y 102) coloca en los pies de la cama un cojín ncurn:itico, 
cobre el cual obliga al pacicnte a patear. AYRE recomienda clevar los hrazos por cn- 
cima de la calie;f;i veintc veces seguidas y dcspucc clevar cada pierna otra5 veinte 
veces. 

Todos cstos cicrcicios han sido utilizados va mlns va en combinaciíin con otros. 
Nosotros, dede las primeras horas de encontrarsé e1 enfermo totalmcnte rles- 

picrto le hacemos cjccutar, cada hora, una serie dc Rcxioncs v extensiones con cxtrc- 

rnidadec superiores e inferiores, y cambiar dc posicihn en fa cama un núrntirn dc 
veces variable en consonancia con la susceptibilidad dcl paciente al dolor y el tipo 
dc in temencibn realizada. 

Estimitlacibn elécirim de 30s ?núscuJos de las piernas. - La contracción de los 
mú~culos de las piernas ayudan intensamente al retorno venoso. Pero, en las prime- 
ras horas dcl postoperatorio, a causa del dolor o poco espíritu de colahoraci6n, muchos 
pacicn tcs no realizan movimientos con las cxtremidades infcrinrcs, TICIJY (122) y 
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MARTELLA v colaboradores (82) a fin dc haccr realizar a estos pacientes contraccio- 
nes activas'& Ios rnúcculos de las picrnas, estimulan éstos riIéctricamcnte. Los 
a ~ i t o r r s  han utilizado durante cinco afins cstc mdtodo en pacientes sometidos a trata- 
mien tos quinír icos mayores, con animarlores rcsul tados, pues s c ~ ú n  manifiestan, 
en un grupo 350 enfermos, no encnntraron rastra de t rumhri r  ni embulisrno 
pulmonar. 

Alnsnje naanzml. -Con el mismo ohjctitn de oponerse al cstasis se ha empleado 
cl masaje de las extremidades y cl amasamiento de Estas, com rimibndolas en  sen- 
tido c ~ n t r i f ~ g o ,  bien esto sOlo o acompañado de la ap1icacilhn r P c calor liúrneda, con 
10 que I d ~ K W ~ ~ ~  (77), LOTHEISSEN I80), ASCHOFF (61, DENECKE (39), PAEI (101 
y 102), ORATOR y STIIAATEN 1100) y NETTELBLAD (91), entre otros, se muestran sa- 
tisfechos. 

D e a ~ i z h t t l ~ ó n  precoz. - Fue propuesta y aplicada hace más de cincuenta años 

como rncdida pm6l:iciica - BOLDT (23), B u t ~  (271, KLEIL (68), KRECKE (74), POOL 
(105), R I ~ H A R ~ S O N  (111)- RES (1121, SCHEINX (115)-aunque no sicrnprc ha sido 
bien cornprcndido, ya que dcambulación prccoz no significa abandonar rl lccho y en 
sentarse rn itnn butaca, con le que la circulaci6n r.o 5610 na se activa sino que, por 
la posiciiin clc las picrnas y la comprensirin a nivel del hueco poplitco, sc: dificulta 
aún mal; CIUC en l a  posicibn de Fowlcr. El metodo 410 se arilica adecuadamente 
cuando cl lecho sc a&ndona para andar, aunquc solamente sean unos pasos, 10s que 
hiicnamente sean tolerados, y vucltn rlc nuevo a l a  cama, para repctir el ejercicio 
tan pronto sea posihlc. El lcvantamicnto debe hacerse al dia siguirnre de la opera- 
cicin o n los dos o tres días; cuendo se trata de u n  enfermo mCdico, tan pronto y 
sicrnnrc nue su estado lo ncrmita. 

I 1  1 

El método ha  pamdo por olas de entusiasmo. Una de las dc más auge fue la 
impuIsada por CAMPEANCI, quien aconsejaba operar con ancqtesia local v levantar 
al cnfemo de la mesa rlc opcrariones una vez tcrmfnacla la intcmención. fiaci6ndolc 
marchar a su cama por sus pics o hacerle pascar. Jlicc no haber visto ninguna tro- 
bosis en 20.000 npcrndos. 

También Crrhr.r~.n (34 y 351, OEF~LER (981, U T t c ~ ~ r n ~  (1 3 11, ROHMANSSON (22) 
v FELLANDER ( 5  1 )  sc han mostrado entrrriastas dcl sistcma. Y RACKER-GRONDAI~I. (81, 
D,IIIL-IVE~SEN (36), L ~ V A L T ~  (79) y ~ ~ ~ - E I F N s  (89) manifiestan habcr rctlucido la 
frecuencifi rlcl trnmboernbolismo a un tercio dc lo que representaba antcs clc la utili- 
zariOn drl rn6todn. Pero a1 lado de estas olas de auge, ha expcrimcntadri otras de 
decadcncia. /\si, S C H M ~  y F r . o n c ~ m  (1 16) y otros, han calificaclo cl sistcma de 
inhumano. habiéndose seíialado altcrecioncs dc la cicatrización rlc las l~cridas v dp- . .- 

liisccncins de la incisión nperatnria, cntre otros, por ZIEFEL (1 35) y GELPKE. 
Antc cstas contradiccionc~, cs FiciI de comprender que se h a ~ n  publicado 10s 

rcsultaclos mis  discordes. Drrsclc cl materia1 de JASCHKE y ~IORTENF 189), BACKER- 
C;RONDA~IL (81, DAHL-IX'ERSEN (361, LLWVALL (79), quienes rnanifestalian que con 
In clcambiilaciíin precoz y Iris cicrcicios en cama han visto dcsccnder el tromebdis- 
rno a la mitad qirc tin cl matcrial de control, hasta los cTc l t n v n r ~  ( I 1 O), OCHSTER, DE 
RAKEY, DE C A ~ ~ P  (97), NE~I~RURGER (92}, ~ICCANN (841, que no han encontrado 
descenso en su rrcciicncia. 

Cnsitisticn pc~stmal con el levnntanri~nio Ilrrcnz. - Nosotros hemns sometido 
a profilaxis mcdiantc lcvan tamiento precoz solo, sin nntimayuiantes, una serie clc 
operados rlc los cuales a cFectns de cirimparncicín con la profi axjs medinntc anticoa- 



gulantcs wlos o asociados al levantamiento precoz liemos tnrnado 1,578, cn cd:ides 
comprcndiclas cntre los 20 y 100  años. El nljmeto dc cstos cnfcrmns rlc cada di'caíla 
anarccc crnrcwdo rn  la Tabla VII. 

Los c;ircmns de este grupo estaban constituidcis por ~iacicntcs dc Cirtrgia Ge- 
neral, cxcliiidñ In urolúqica, la de columna \,ertchral c:idcra y ciertas intcrven- 
cinncs dc micmhro inferior. 

Las npcrncfonss a quc fucron sometidos aparecen cxlircsadns cn la Tabla VIII. 
Dc cstor 1.578 pacicntes. 257 fueron inien.enicios cle urgcncid dc Ins afrcciones que 
sc cxnrctln cn In Tabla 1X. 

'~'ndriq lns enfermos, excepto los que eran portadores clc iin drenaje torácico o 
rstahan wmetidos a una aspiración endodigestiva, se Ics Icl~antii al tlia siguiente 
dc 1;i intervenciún. Los drenados de tcjrax o ton aspiraciOn enciorlincstii.a, tan pronto 
se Ics pinzar o suprimir el drenaje: en ~ e n r r a l ,  al scguiido o tercer dia. En 
todo caso, nunca después del cuarto día. 

A todo enfermo se le obligó no solo a levantarse sino a clcarnbular en presencia 
nuestra, por lo menos 10 ó 15 metros. Los menos rrzistentcs o m:is debilitados i,olrlian 
al lecho para obligLrceles a levantar de nrrevti, bajo la vigilancia dc I;I cnfcrrnera, cada 
media o una hora, hacicndo cada brcz mks largos pascris. 

11 Tos que 10 podían soportar por su estado gcncral o In  cliantia de la interven- 
ciGn rsclizada, x Ics obligaba a permancccr Frrcriz clcl Icchn tntln cl ticmpo, desde el 
segundo dia de levantado, y caminar ctrantri mAs ticmpri mcjrir. h los que se se- 
si5tian o no pd i an  permanecer todo el día ftiera dc la cama, sc Ics ~ibligaba a dar 
tin pawo carla l1cz rnhs Iarqo, cada hora comri mínimo. 

En este grupo de 1.578 pacicntes hubo 18 qiic prcsentarnn tromboffcbitis apre- 
ciables clinicamente y ciiatro mucrtcq, ~ t c  cn la autripsia sc ~omprrihh se debían a 
embolia pulrnonar, sin que ~ingrino dc 1 ns ciiatro tiiiIiicse presentado sintornatología 
cl inica dc trornboff ebihs. El nitmcrri [le cnmplicnciiincs tromhncm biilicas asciende, 
por tanto, a 22 (1.39 W.) y el de muertcs a 4 10.25 y). 

Aparte de las ~orn~ticnciones tromhoflchi ticaq. no  tuvirnns rluc lamentar en estc 
grupo ninguna otra del tipo de dchisccncin dc suttira. altcracioncs de la cicatri~a- 
ciiin, etc. achacable al levantamicntti prcco7. 

Profilaxis del cstnsis 1 m a q ~ ~ r n i m i o  iitcdiniitc rstiiiriilnntes de 1la ~i~i ixt t lnt~ira  

venosa,-I'ERNE, ~ I O N T R I ~ ~ ~ A R W .  Ciwvrr.1-nnli y Rnxso~ (127) crecn habcr de- 
mostrada que la Pascalina, crinticida t;iml>ii.n con cl nomlirc cnmcrcial de Fragunal, 
extracto de Riiscus s\culcntiis 11 pl;inta cy~intica, de la familia de las liliiccas, encie- 
rra sustancias sirnpaticomim~ticas m trv nc l i l ' n s  qiic tiene la particularidad dc p t e n -  
ciar la accicin dc la adrcnalinn. Scgún rllos, la Pnscalina ejerce una accicin activa- 
dora del tono venoso, dc larza ditr,iciliii, qtrc I ia sidu aprcwecliada por los aritrirrs 
para lucha! contra cl cstnsis y rc:il i7;1r l ~ r ~ f i l ; ~ ~ i ~  postupcratorio de la trnmhosis. 

Rlanfíicstan habcr rcaliintlo c.;t:i 1~rtiIil:ixis cn u n  millar de enfermos sin ningún 
accidente trcimbocmlirilico, micn tras q ~ i c  Cstos se presentaron cn la prnporciOn dc 
E por 120 cn u n  grulio tlc 5.337 ctil crrnos 11n tratados. 

NO tenemos exlirricncia rlcl i'irmiicci ni hcmos encontrado en la literatura niri- 
gún otro trabajo zribre cl particulnr, npnrtc dcl rcfcrido. 
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~ I ~ C ) F I L A S ! S  ACTllANDO CORRE 1.A A L T E R A C I ~ N  DEL ENnOTELIo V A W L I L A I I .  

t n  prnfil:ixis actiiandri sobre el tcrcer Factor, r s  dccir In nltcración del cndotelio 
vasciilar, cs la mis dificil de conse i t  r dc riprcciar. 

I>r>clcmos 1lcisrl.i a cabo n F l& prc y pnrtoprratoris. por la qupresión de 
ciialrlrticr fnco fnfcctivo. 

Ilurantc cl actn operatorio, clisponiendii cl pacicntc sohre la mesa de forma que 
los mpurtcs no  catlscn comprcsitin sohrc ct hucco pnplitco ni sohre ntras regiones 
vascii1:ircs. Realizando una Cirugía Ir> mas a traiim.it ica posilile, cvi tando la  com- 
prcsihn ctin los scparadorcs, valviis, cnmprciaq, ctc., so3ire los vasos; no empleando 
\.rncfajc.s indhsticos ni apretados. 

LAS ~TERVENCIONES VENOSAS coaro PROFILAXIS DEL T~O~TBOE~TROT,~S~\~O. 

Éstas comprendes la ligadura vcnosa proIilActica, la trombectomía y la Rc- 
hectomía. 

La ligadura Irenosa no es trnn medida proíil6ctica etiolbgica ya que no va a obrar 
cobre ninguno de Ins Factrircs rodiictorcs o favnrecedorcs de la trombosis sino, al 
contrario, va a cstirnufar, ckiant P t1 n11 n desencadenar, alguno de rllos, fundarnrntal- 
mente el cstasis. Su finaliclarl cs cerrar el camine hacia 105 iirganos centrnlcs del 
embalo que pucda prnclucirw. 

EX~ANS y DEE 149) y ALLEN (3)  han aconsejado la ligadura profil;ictic;a de la 
femaral superricinl cn todo fracturado de cxrrcmidad infcrior mayor dc 70 años 
de edad eir qiie trn rnvrsacto o extcnsi0n continua le obligue a giiardar camn, o rn  

los cardiaccq o mil? tIchiIit;irIos por cincer n cualquier otra afcccilín quc tcngnn clue 
pcmancccr cn c! lccho largo tiempo, en especial si por los antcccdcntcs pcrsonalcs 
o Familiares (accidcn tcs rrnmkticos anteriores, artcrialcs o vcnosos, variccs, íicbitis 
migrans, cibcsidiitl) o mcdiaiite las pruebas binlriqicas (vclocitlacl dc sedimenta- 
ciiin, estudio tlc plaqiictas) nos demuestran por la ruistcncia dc 11 i pcrcoagu labilidad 
qtic qon cnnditlotos a ln trombosis. 

Nosritrtis por n o  Iiaberln empleado no tencrnas cxlicricncia dc la ligadura pro- 
Eiliictica. Ilc l a  rclisiíin de la Iiteratura es diFicil Formarse idca w!icicnte, pues los 
r~sti l  tatlos p~~ hlicadris son bastante dispares y, cn rica%ioncs, contradictorios. Así, 
A1.r TN (4) rckcre 1 10 fracturados de cadera con Iicntlura profilictica, sin ninguna 
mucrtc pur embolia pulmonar, cn contra5tc con cl l f l  S dc cmlirilisrno fatal en otros 

110 l'ract~irñdos de cadera sin dicha ligadura, 
Frciitc a cstos resultados cstán los tlc Enn y SLITI~~IAN,  en dos grupos de SO pa- 

~icntrs,  irnos ligados profi3hcticamentc y cl otro dc control, en los que hubo igual 
numcm dr muertes por ernbolismo piilmnnar y 1s proporción de ernbolismo no Fatal 
fuc  ncaw ligeramente más alto en rY grupn iigacln. 

Una casuistica mis amplia es la íIc 120e y G Q L ~ I ~ W A I T  (113) que, cn 871 pn- 
cienres, encuentran igu;il ~icirccnt~i jc rlc cmhulismo Fatal (0.07 %) cluc cl griipn 
control. 

F O N T A ~ E  cree quc In  lizndiirn profil;ictica de la femoral superficial nn ticnc 
más que mu- escasas indicncirincs (r~ilrtos particularmente predispuestns ii las com- 
plicaciones flcbiticac y purinrllircr dc granclch varices) y que su eficacia r s  muv diitlo- 
sa, puesto que en las trninhr~sis icnos'is postoperatorias que él 31a ohscrvado cl hO % 
eran intraptlvicas c ilioícmriralcs, dtincie no tendría valor la ligarlura dc la i'cmurnl 
superficial sino la clc Inq i liams o, en ocasiones, la de Ia cava. 



B ~ E T  y ~ G L O Y S  (19) practicaban sistcmiticamente la ligadura de las f e m e  
rales si~~erficiales en los operados de neumcctomia en malas condicioncs, pcnsanclo 
hacer profilaxis de las mnbolias, hasta el día en que uno de sus o p a d o s  rnuriii de 
mhFiñ pulrnonar después de la ligadura dc las femorales. 

h l ~ n r ~  D%hnsrm (85), de octubre ilc 1949 a 1951, efectu6 19 l i~nduras  de 
las fcmorales superhciales: nucve a titulo curativo y diez a tit1.110 pret~Gntix*o, sin 
asociacirin dc an~icoagulantes. Cinco fueron seguidas de cmbolia. El autor lia aban- 
donado la ligadura profilictica. 

VEAL (126) recomienda y realiza Ia ligadura profiláctica dc la fcmoral común 
en todo sujeto al u e  tiene quc ejecutar una amputación de muslo, a causa de la alta 
incidencia de em 'b olismo pulmonor cn los arteriocclerosos y porque cl muñ6n res- 
ponde a la terapéutica anticoagulante con Ea formación de hematoma y fihrosis, Con 
cste proceder dice Iiabes r o n ~ ~ i i i c l o  descender la frecuencia dc crnholias pulmonares 
en sus operados. Extremo ue cs conf;rmado por GLASSER (60). 

Por el contrarin. DE Sr AKTS 143) afirma aue una vena srofunda no debe ser 
> ,  

ligada profiláchcamentc micntras al enfcmo se1 le puedan administrar anticoagulan- 
tcs, pues dicha vena cs un importante conducto aferente que, aunqirc quede con una 
insuficiencia valt*ular cuando clespués de la obstrucciiin sc rccanalicc y esto provo- 
que reprgitaciíin al estar de pie, cllo es siempre rcfcrililc a la obsmicciiin ¿e un 
conducro principal de <Irenaje. En cuanto a la ligarPura ~ B l A c t i c a  de la vena femo- 
ral superficial, crcc que nunca cxiste indicaciiin para el o, prtesto que no impide €1 
timbolismo cn cl Are3 drenada por la femoral profundo ni por las venas de la 
wclvis. 
'' 

G A R D N ~ ~  (58) cree que ias maniobras para la ligadura profiláctica piiedcn atr- 
mcntat la incidencia de embolisrno. 

En las trnmhosis de las venas de las iemas, de las fernoroiliacas y dc 
P la cava, si nucrcrnos cerrar el camino dcl dmhoEo iacia los órpanos centralcs. ten- 

' 1 o 

$remos cltte emplear la ligadura de esta última. 
Datcir referentes a la eficacia de In misma ser encontrados en nitcstro 

trabajo "Tratnmicnro Quirúrgico de las Trnrnhosis r Ernbolias", Revista Espanola Jc 
Carrliologia, volumen XV, n." 1, encro 1962, cforide se hallarán tamhifn las indica- 
ciones !. resultados de la trornbcctornia y íicbcctomia no como profilicticas de Id 

trombosis sino dc las cmbolias una vcz producida la trombosis. 

Dc la consideración de los rcsulnados por nosotros conscguidns c1c la revisión de 
la literatura, llegamos a unas cnnclusiones pesimistas, aunqtlc no totalmente d e s  
alentadoras: Hoy por hm, no somos capaces de impedir, aunrluc si clisminuir, la pro- 
ducciiin de las ~ o r n ~ l i c a ~ i o n c s  tromboernhrilicac, cspccialmcntc cn lo< operacloc. 

La literatura nos dcmucstra que la profilaxis con anticoaqulanteq cs n-iás cFcc- 
tira en las com licacioncs trombncmbólicas de las  cardiopatiai médicas, donde las 
hace descender c P cscIc un 37 % a un 20 %, en proporcirin ~.ariahlc tin las distintas es- 
tadisticas. Cifras ya linitnn tc alca tadoras. 

En la raloraciiin tlc 10s eesuPtnc10~ conseguidos por los distintos medios quc po- 
demos poner en nccicin (anticoagulantes, anticriagul;intcs m i s  levantamiento prccnz 
o levantamiento prcco7 solo) nos encontramos con quc cuando los pacientes, por la 













EL SOPLO POR REFLUJO EN LAS VARICES, 
LA FONOVARICOGRAFíA 

I'oy a describir i in nuevo signo en la exploración dc I ~ S  ~ar icnio\ .  Ido dcnurniiin 
sorlo por xeff~ijn. 

Para ohtcncrlo (fig. 1 )  sc liractica la rnnniolira dc Trendclcnbiirg, sc cornprirnc la 
snfcna intern:~ linr encima dc Tn dilatnciiin m i s  acusnrla, se hacc colocar c1 entcrmo cn 
pic y, antrs  tlc snl tar In cnmpreciiin, sc cn!wa un cstctíisctipo cn cqta dilatacion. Colo- 
cado el rstctiiwopo, i ~ l  soltar la cnmprcsión y llcnarse las rnriccs puedc o no aiuscul- 

I 
FIC. 1 . - Xlancra de rilitener el solilii Iirir 

retluin cn Iris enfrrinric i~aricosos. Ileqcrip- 
~ i O n  cn el texto. 

tarw un soplo. Estc soplo, criando sc Oye, cs crintinuo, sin refueno si<t01ico. En unris 
cnsris cs intenso y rluradern; t n  otros, cs dc, pcxa intensidatl y corto. I3rir último, ptrccle 
scr inexistente. 

Despuks dcl examcii dc 50 iaricnsos, llegarnns a las siguicnics concliisio~ics. En 
las rariccs cscnciales pricii voliirnincniis. dc cscasa Iiipertensihn Ivcnosa nrtcisti tica, no 
se occ n i n ~ u n  soplo. 1.n las raricci cscncialcs voliiminosac c! soplo es dc poca inten- 



A M I ~ L O C ~ A  

VOL. XV. N," 5 

sidad y duracitin. En las vnriccs volurninnsa.; por Fisttila arterirlveiina ; l tn~i .ni ta  el 
soplo cs rlc gran intcnsitlarl, muy rlurndcro y :r vcccs sc acompaña clc "tl~rill". 11 pc- 
sar de la crimunicncicin artcrio~cnnsa, n o  iirnc rc!iicrzo sisiiilico. I',n ningún c,i>ii 

cl soplo cs in tcrmi tcn tc. 1in los 11ariccr Iinst 1lcliitic;ir ilo ~ i i c l c  jirrscntarqc sliplo. 

Ftc. 2. - Fonrivnricoparna ottenirlri n una veliicidüd de 25 mm. p r  wSitndri. 

Esta comunicaciiin no ofra rosa qiie estimular 3 iarttis 10s clcic ticiir.11 

ucasiún de ver enfermos ~.aricosos ron o'bicto de que pueclm cciii c?t~iIor,iciiiiirs 
completar estos estudios. 

Se dcscribc un nuevo signo de exploraci~n de los enfermns v;irEcnsns, rltic cl 
autor denomina "copin pnT reflujo". Se publica Fa primera fono~.aricoqrafin rnririrlinl. 

A ne\i siyn in the exploratEon OS actients n ith iparicn~c veins ir; prcsentcd. I t 
ir narnrd by tlie autlinr "reflux soun!'. Thr firrt mondial phonmaricography is 
piihlislicd. 



LINFOEDEMAS * 

Hospitnl Prm~incial. Seri7icio del Prof. Pedro Gdmez 

Afadrid (Espufin) 

En un principio admitimos, con Howms, quc todo edcma criinicn dc los micm- 
bros quc no sc delia a una causa de nrden general (nutritiva, carrliaca, ncfriticn, ctc.) 

corrcspontlc a una imposibilidad linfática o venosa para aseprar  su hunciiin clc drc- 
najc del miembro. 

Ya sea linfitico o renoso el factor desencadenante, la fisiopatolq$a es In m i m a :  
el dcscquílibrio dc las presiones hidrostiticas a nivel dcl cspacio intvrstic3al (qrre es 
de 1.9 cm dc agua ! j  1.2 en el colector IinMticn), dando I u ~ i r  el  sistcmn que se des- 
cornpnLq a una hipertroga funcional dcI contrario. r\ pnco quc persistan tales con- 
dicicirrcs, se organizan las lesiones quc pnco a pnco conititiiir;in un cstado anatomc- 
patolhgico dehnido. 

La consideración y valoración de estos factores, asi romo cl tratamiento sc- 
guidn cn alguno de nuestros cams ha rnntivadn rpuc prcqcntcmos csta cnmunicacibn. 

Se han seleccionado 10 enfermos con cdcmar; crrinicas cn los miembros infe- 
riores: 4 linfhticos (2 linfoedemas primarios, 2 scctintlarios) y á venosos (uno por 
cornprensiiin venosa extrínseca, 2 por tromlicisis agiidas y 3 por wcuelas postflehiticns). 

Las pruebas practicadas a Tos mismos lran sido las siguicntcs: 
a)  Radiografías simples, para conIirmar I;i iEiinlc1,id del csq~iclcro de ambos 

micmhros. 
h) Arter i~~raf ias ,  que nos cn cviclcncin l n  cxistcncia dc posibles fís- 

tulas arteriovenosas. 
c) Heboyafías, de interés en el cstrldici dc 10s Iinfocdcmns ya quc, ademhs de 

inFomarnos :obre las posibles tromhosis, avnlvulnciuncs, anomalías congénitas, com- 
presiones e'ctrinsecas, c ~ . ,  n o  podcmos tomar una dccisihn quirúrgica sin antes 
conocer el estado dc permeabilidad dcl sistcma vcnoso profundo. 

d) Linfografias, a las quc conccrlemns gran importancia en el diagnóstico y en 
el conocimiento de 13 participación linf6tica. 

Clásicamente, estos enfermos Iian sicla snmctirlos durante muchos añus a trata- 
miento médico consemador. El r epsn  cn cama cn ligero Trenclelenhutg, vendajes 

* Comuniacirin prewntada en las I X  Jnrnatla~ hngiolrigica~ Espafiolas, Playa de Aro, 3963. 
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cumprcsivos, mcdias clhsticas, radioterapia. Otros, siguirndo a LAGROT, fticrriri some- 
tidos n tratarnicnto merIicamcntosn con corticoidcs Iricales y gencralcs, irinttlforesis 
con hialuronidasa, ctc. Los rcsul tarlos poco eficacci; y la irreversibilidatl ds Iris ede- 
mas hi7n que algunos se dccidicrnn por eI tratamiento quirúrgico, realizando linfan- 
gioaponctircctornias totales, extirlianrlri el tejido celular s u  bcirtfinco hipertrofiarIti e 

infiltrarlo y la  alioneurosis, rcalizandri la supresión clcl ohsthciilo o tratando la cauw 
fundamcnral. 

Ljnfoedema r s  rl cdema rcsulrantc del ncúmnlo del linfa rn lor espacios inter- 
celulares. Siguiendo a ~IARTORELL, los dividimos en : CongCnitos; Primarios, esenciales 
n idionáticos: v Secundiirios. 

TI/ prime;o ubcdccc casi siempre a la aplasia o hipoplasia dc Ins cnlrctorcs lin- 
f i t icn~.  l3n las linFogrnrias (figq. 1 y 2) sc aprecia In existencia dc iinn rcil tclanqiec- 

I 1 .  -Linfo~aFia [ l h .  Cariincliri) donde 

v. Aprrrii una red tclnngicctiicicn cn cl drircn 

(lcl p c .  c m  reflujo retrrifir:rrlii, prrn ~ i n  que 
ruirt,i i i i n p n  crilectcir Iinraticii. Zr i ra i r i  de 

tin lint'uedema primnrici. 
Frr.. 2. - 1,iiilri~~aTia dnndc w aprrcia ~ i n  
lago 1inf:iticii cn cl dnrw dcl pie y iin prqiicnii 
colector ~ I I P  ic-rniinn cn el  rrrcio rnctiici tlc la 
picrna. Si rrntn ilr Lin Iinfoedcrnn prini'irin pcir 

IiippIacia Iinfdtica. 

tirica en el dnrsri drl pie, con reflujn rctrOSrndci, sin ;iprcci;ir mqr~ IinFátice algiinii. 
Jlmpieza a m:inií'citarsc n la edad de 10 :i 1 i años y a i.cccs nntr\.  Es mis  frccticntc 
rn las mujcrcs. Sc inicia cspontineamcnic, sin causa ostcnsiblc Ilchitica o Iinfagitic~ 
:in tcrior. I,a cxtrcmiclnrl npnrece liincIi3rl;i. 11 incl~nirin que de~aliarccc cnn cl rcposn 

cn cama, no es Jolorosn, 4niiendo e1 pacicntc pesadez y distensih. Pero le que le 
nliliga a ponerse en trat:irnicn to son los lirotcs repetidos de Iinfangitis, con iiisensu 
csntlado que le incapacita para cl trabajo. 



Los Iinhcdcmss secundarios obedeccn a diveras causas: a)  in Fccciones (es- 

treptmoco, csta tilococo, bacilo de Koch, f;larias, etc.), b) invasiones ncopl6sicas, c) 

reseccioncs quinjr~icas, y d) insuficiencias venosas. 
El 1infwdcm:i pnr insuficiencia venosa es un cdcrnn fi cliocst;itico producido por 

hipertcnsicín vcnrisa. Es cl m:is Frecuente de todos Ins eclerna< del adulto. En presen- 
cia dc uno trombosis a ~ u d a  o de una comprcsiiin cxtrínsccri, I n  Iiipertensi0n venosa 

FIG. 3 .  - Linfoqwfin riel rni~mii 

enfermo. Se puery~n sprcciar I r iq 

vasos linFáticoc alcrcnte* tr cfcrcn- 

t es  normales y carlcna IcmfiraP e 

iliaca normal. No cvirtr prrticipn- 
ci6n IinI'Atica a lp ina  cn 1.1 fornia- 

cirin clc rliclirr\ IlrlioerIema5. 

originarla cs ln rcspnnsahlc dcl cdcma. Las linfri~nfias rfcctiiarlas cn esta fase aguda 
nn indican participcihn l i d á t i c a  algiina, ;\ lnr!c~lri~ic~mcntc los troncos lin Mticns 
son nnrmnlcs (fig. 3) .  En e1 sindrome plistRehiiicn zartlio cl prnceso e? más complejo: la 
rcaccitin pcrivcnosa cngloha crin frt-r~iriiri;i Toi linl:iticoc v Ins alteraciones varían 
rfvsdc Icsinnes estenosantes o irregu1;ircs Iin5t.t liiilangicctaiins m~rcadas.  

Sc comentan de modo nlnhal 10 cascii [le linfoedemas de los micmhros iiifc- 
riores, analizando su etiopatci~cnin p clingndst ico, así como el hra tarnicn to scqiiido. 
De todo ello, creemos w c a r  las siquien tcs canclusioncs : 

Los linfoedcmns primarios obedecen a aplasia o hipoplasia dc los cnlcc- 
tores ~infáticos. 

2." En los ffelioetlcmai, no existe en su fase aguda participicic'in Tinfhtica 
alguna. 



A N G I ~ ~ ~ C ~ A  

VOIA, XV. N.O 5 

3.a En los linFoedemas primarios nos parccc quc la lin fanplinnponeurectomía 
intal es C I  mcjor prncedimiento quirúrgico a scguir. 

4.a No w rreali7ará dicha inten~cnciiin sin comprnhar la competencia del sis- 
tema vcnnso prtilundo, para eritar la gangrena sennsa. 

From thr wlcction o€ 10 cases of chronic edemas nf the lowcr limbs (lymphatic 
and vcnousl ihe author concludcs: The primay 1. hedemas arc duc t o  a hipo- P plasia or aplasia of the l~mphat ic ,  its best treatment ieing thct lymphan~ioaponrii- 
rectomp hnving previousIy dcrnonstratcd thc competente of thc vcnous dccp sus- 
tem. I n  thc plilchoedcrna thcre j s  no ly-nphatic participations in tlie acufe state. 



TRATAMIENTO MÉDICO DE LAS EMBOLIAS 
DE LOS MIEIWBROS SUPERIORES 

Smvlclo de Cirugía Vliscuhr de la "Obra 18 de Jrilio" 

Barcelmn (Espnñn) 

Hemos tenido ocasión de abservar últimamente 9 casos de emholia arterial de 
las extremidacles superiores, los cuales han sido tratados médicamente, con resultado 
francamente favorable. En ningiin caso hemos tenido que recurrir a la emho- 
lectomia. 

Ya ~ T A R T O R E L L  (1) insiste en la importancia de1 tratamiento rnedico en estos 
casos. no liabienda intervenido ninpuno de su ahundante estadistica. 

n 

N o  vamos ahora a extendernos sobre la etiologia de las emlol ias rlc los micmfiroli, 
pues es de sobra conocida de todos; basta decir que u n  émbnlo capaz dc obliterar 
una arteria sólo puede tener tres fuentes de origen: 1) Cavidades cardiacas; 2) Lc- 
sion arteria1 proximal, tipo aneurisma trornbosado; 3)  Trornliosis vcnosa cn caso dc. 
comunIcaci6n aniirnala intcrauricular inten~entricular (embnlia paraddjica). Dc cstlic 
tres riripenes el fundamental es la cardio~a tia emliolinena. 

n I m 

Tcniendo cn cuenta la estadística de Mxrñrovrcr (21, citada por FO~TALNE (3) en 
cl S p p o s i u m  sobre ernbolias y oclusiones artcrialcs agudas del VI Congreso de 13 

Sociedad Europea Cardiovascular (Turin 1957), sobre 230 embolias perif&ricas : 

- El 40'4 % sc clcliia a u n a  afcccidn valvular, 
- El 31'5 % a infarto de miocatdio, 
- El 19'3 % a una carclfopatia artcriosclerosa, 
- El 4 % a endocarditis subaguda, 
- El 3'9 7% a trombosis de las verias pulmonares, y 
- El 3 % a ccuscc indefinidas. 

Esta estadística se refiere en su casi totalidad a las embolias de los niiemhros 
infcriorcs, siendo rnuclio más raras las de los sullerinrcs. 

Tampoco vamos a discutir en este momcnto la clínica o cl diagnijstico diferen- 
cial de la ernbolia con la trombosis arterial aguda, ni la fisiopatologia del espasmo y la 
trombosis secundaria; tan súlo vamos a cxtcndenlos algo hablando del tratamiento. 

Dcsde l a  primera cmbolectomia, practicada en 19 I 1 por LAUEY, sobre todo 
despuks de los notables trabajos de la escuela cscandinnva con KEY (4) a-la cabeza, la 
intervención ha sido considerada durante mucho tiempo como el úriico y Iijgico 
tratamiento de la embolia arterial. Se insistía rniicho en la importancia de la ernbo- 
lectomia precoz dentro dc Ias primeras docc ho~as.  

A partir de 1934 comicnza a tencrsc en cuenta la acciíin de los vasodilatadores 
tipo papaverina; más tarde, con LEREHE, aparecierrin las infiItracioncs del simp3- 



tic0 cenical aplicarlas al tratamiento dc las cmhnlins aricrialcs v, por último, el 
advenimiento rlc 1.1 hcprina y heparinoidcs wfiala un paso mUs en la teraplwtica 
conservadora dc 1s oclusiiin emhólica, al  impcclir la trombosis secundaria, 

Variin dc 65 anos, visto cl 20-1\J--1i1. Desdc hacc dos añus Iircscnta disnea de 
esfuerrii y dcsde hace tres mescs tlrilor ti x, claudicaci6n intcrmitcntc cn pierna iz- 
quicrdn, cada 200 metros, dcspttfis dc sinc I romc iqucmico aaudn rlc dicho miembro. 

I lace dos meses sindromc isquCmico agudo en mano clcrccha. 
11 la exploración (fig. 1) prcsrnia una cardiopatía ernboligcna. Pslidcz v frialdad 

dc los dedos de la manu dcrrclin por embolia dc la hiirncr:il rfcrcchii. Eibolia pm 
plitca izquierda. 

Tratado cnn Thrnmhocid, Natiscdina !. Ccdilanid, mejora. 
El 8-11-62 acuclc nuevamente a la consu3ta pt crnbolia fcmoral común dete- 

cha, con intcnsr, síndrome isqui.mico de dicho miembro. Tratado con jnycccioncs 
jntraartcrialcs de Novocaína y Prisco! mejora poco, por Io quc sc proccdc a la em- 
holcctrimia de la femoral común clercdis. 

Iln cl postoperatolio aparccc un nrrcvo episodio ernbólico, cstn vcz cerebral, a 
partir del cual y a pesar del tratamiento instaurado no se evita la muerte del 
picicn te. 

CASO 2 
Mujer de 73 anos, qiic ac~ide a la consulta el 19-11-60. Sc halla afecta de 

insuficiencia cardíaca con prccordfalgias ue ceden con Cafinitrina. El día antcs de 
la visita, síndrome irqubmico agudo del Lazo  izquierdo que mejoró con i~awidilata- 
dores administrados por su médrca de cabrera. Qiiincc dias antes había sufricln otrn 
episodio fu~ui.mico agudo en el miembro infcrior rtcrecha. 



A la cxpIoraciÓn (Fiq. 2) presenta frialdad y palidez de mano izquicrda. Em- 
holia clc l a  humeral izqiiicrcla. Cardiopatía emholiqcna, Se instarira un trntnmiento 
con csl~asmoltticos y htpnrina in trnmriscular, mcjor;iiidri. 

\',ir¿in clc 71 aiios, visto por primera vez el 3-V11L-60, Dexle su juvcntutl, cnr- 
diopatia mitral. 

Cuatro lloras antes de su In~rcso  cn la clínica notG Iiriiscarnente dolor, p;ili- 

dcz g frialdat-l r l r  la cxiremidad superior izquierda con irnpotcnria de la misma. 
A la exploraciAn (ky. 3 )  presenta rin sintlrome icqu&mico dcl miembro suprior 

izquicrdo por ernlinlin de la axilar. Cardicipntia mitral. Se instiiiira un tratarnien tri 
~ o r i  Euparerinn lucrtc tndovenosa, Bromli~oscin, Cedilanid y 'l+lirrimliocid. Infiltra- 

ciiincs clcl ganglio cstrelladn i-rcjuierdci. Al rncs, cl índice oscilomttrico dcl hra7o 
afecto hahia pasado clc O a J/j y rl rnfcrmo era c:ipiz CIC al>rocharse carrcctamcntc 
su camisa. 

Mujer dc i 5  años, quc fuc visitada el 25-111-59 por u n  sindrome isquFrnicn 
agudo dc la cxircmidad superior derccliii que databa de 1mc:is lloras y en cuyos antr- 
ccdentes patoliigicris LRuraba una cardiripaiia ernbolisena (citcnrisis mi tral? car- 
diosclerosis?). 

i\ la c.uploraciiin (Lg. 1) prcScnti1 u n  síndrome isquEmicri dc I:r cxtrcrnidad supc- 
rinr derecha con impritciicia Funcional relativa por embolia dr 1;) iixilar ílcrecha. Tra- 
incla crin Eupaverinii c in fil tracione~ del gana1 in estrellado y, pnstrrinrmen te, con 
Tlirnrnbocid. A los oclin dias 5610 prccent.1 u i i n  discreta claud~cacirin intermitente 
dcl hraro derecho, la c~ial dc:ripareciii al mcs dc trntnmiento crin Tliromhncid y Papa- 
verinn, n prsar dc que pcrcirtiii la falta de pulso y oscilomctria. 



EMIIOLtAS DE LOS >TlE\IRRO* 

Vartin cFc 52 años, que d c d r  hlicc nclin días está incapacitarlr~ para rl trabajo 
or padcccr estenosis mitra!. Como antccctlcntes, ulcus gastroduoc1cnlcn;il crin intensas 

Eerniltcrncsis 1. mrirnar hace veinte sñns. 1-Incr ocho meses hemiplejia clerrcha 
brusca. Cuando s r  cstaha recuperando, nucvn rpisridio ~ascu la r  cerelrral qiic afcc- 
tó al mismo lacio. \'riluminusas variccs con úlccr;~ cn el miembro inicrior tlcrccho. 

A la cxploracfOn presenta una cardiopati;i rmhriIigrna. Ernbolia de la IiumcraI 
izquierda ( fig, 5 ). 'Tra t:irnicn tu con espasmol~ticos y : i i i i  icziíigulantes. 

CASO 6 

Illujcr dc 67 años, vista cl 31-XE1-61. Como antcccclcntcs, poliartritis crrinicn 
primaria, hipertcnsión arterinl !r cardiopatía mitral. FIace 12 horas notó adomeci- 
micnta, frialdad ! y  dolor cn cl pic, izquierdo con dificultad n la rnorilizacibn del 
mismti. Discreta frialdad cn micm hrn supcrior dcrccho. 

A la cxploraciljn (fig. 6) prcscnta una embolia dc la humeral dcrecha, de Ia 
iliaca primitii,a derecha ! de la fcmornl crimíin izquierda. 7'ratamicnto con Cedila- 
nid, 1-lclinrinn intramuscular y dtrripntrr, mcjnrando dc la rno1.ili-lnti4n y del sin- 
drornc iscliiimicn rIcl brazo derecho. 

Frc. 7 Fic. 8 Fic. 9 

hlujer dc 65 anos, i.ista el 24-331-59. Hacc trcs clias síndrome isguérnico ;igttda 
cn uierna jzauicrdn. apnrcciendo a ~ a r t i r  de e n t o n c r s  intensa claudicaciíin in tvrmi-  
tcnr'e. ~iap,nhsticad:i cCc. crnbolia deLpoplitea izquierda (cardiopatia embolfgcna con 
taouiarritmia) Fuc rratntla cnn Panaversin v Tlisomliocid. mcinrando notahlcmcntc . I 

de' su síndrome iscluí.rnica linsta il extremo de rcciipcrar cl pulsn y la oscilometrin 
ritripCrica del miernliro infcrior izquierdo. Un año dcsriubs actrde de nuevo Dor 
>laudicaci~n intermf tenrc cn ontelirAzo derecho. 

r\ In emloraciiin (be. 7) rircscnta una embolia de Ia fi~irncrtil dcrccha. Pulsati- . ' 7  ' I  

Iidacl 1- oscilhrnetria de  micmliriis iiifrriores segun se expresa cn 1:i figura. 



J. PALOU Y J. GIRBEq 

Tratada con espasmaIiticos y heparina desaparece la claudicación del antebrazo, 
reapareciendo a los dos meses la pulsatilidad y oscilornetría en antchrazo derecho, 
aunque más débiles que en el izquierdo. 

Varón de 74 anos, que acudc a la consulta porque hace un mes presentó sindromc 
isqu&mico agudo en miembro inferior izquierdo con placas necróticas en puntas 
dedos. Parcstcsias en brazo derecho. Cardiopatia. 

A la exploración (fig. 8) presenta una embolia dc la Femoral común izquierda 
con síndrome is uémico mu pronunciado con nccrosis dc la punta de los dedos 1 de este lado. Em olia de la b urneral derecha con diminución acusada del pulso en 
la subclavia derecha y oscilometría débil del brazo derecho. En este caso nos limita- 
mos a tratar el síndrome isqukmico del miembro inferior izquierdo con una simpa- 
tectomía lumbar, ya que el síndrome isqutimico del brazo derecho había sido tratado 
m&dicamcnte por su médico de cabecera. 

Mujer de 67 anos, visitada el 1-VII-62 pos síndrome j uémico agudo del miern- 
bro inferior derecha por ernbolia de la femoral comIn.%scilomenia negativa en 
todo sI miembro inferior derecho. Cardiopatía embolígena desde hace veinticinco 
años. Embolias cerebrales hace catorce años y siete meses, recuperándose bien. Como 
médicamente no mejora, se procede a la embolectomia de la femoral común dcrccha 
consiguiéndose recuperación de la  oscilornetria en muslo derecho y pasando de O a 
en región supramaleolar. 

A los nueve meses ingresa de nuevo con síndrome isquemico agudo del ante- 
brazo y mano derechos (ernbolia de la humeral derecha) (fig. 9). Tratada rnddica- 
mente con anticoagulantes y espasmoliticos a los cuatro dias recupera un débil pulsa 
radial y la oscilometría de muñeca pasa de O a %. 

En estos casos queremus hacer notar las diferencias que existen entre las embo- 
lias de los miembros superiores y las de los inferiores, ~robablemente por la diferente 
distribución de la circulaciíin colateral. Asi, mientras en la extremidad inferior son 
muy frecuentes los problemas isquémicos de carácter grave que obli an a terapéuti- 
cas enérgicas y que en algunas ocasiones acaban can la amputación f cl miembro, en 
las extremidad superior son muchisimo menos frecuentes y mucho más agradecidos 
a los tratamientos conservadores. 

COECIIO v M O ~ I R O  (5) citan en un grupo de siete emholias de los miembros 
superiores un caso de gangrena, aun  ue se trataba de un  paciente con muy mal 
estado general. falleciendo u los tres l iar por insuficiencia cardíaca.  nos dos casos 
fueron tratados con ernbolectomia de la axilar y de la braquial, siendo tratados 10s 
restantes con terapéutica médica con buenos resultados. 

En el tratamicnto de las embolias de los miembros superiores podcmos ser m65 
optimistas en cuanto al pronóstico y conceder u n  margen más amplio de confianza a 
la terapéutica espasmolitica Y anticoagulante. 

Como muy bien dice C I m c ~ s s o ~ ~ ~  (6), antes de 1935 una oclusiiin artcrial de 
estc tipo presuponía una embolectomia, las más de las veces seguida de amputación 
o muerte; desipuCs de 1935 aumentan los exiros por la terapéutica médica. 
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En cstc rcducido grupo de 9 casos puede extrañar la a\,anznrlii crlnd dc casi 
todos ellos. Sc cxplica Y átilrnente ya que pertenecen a u n  servicio en cl  que prc- 
clominan cn miicho los jubilados, con gran cantidad de arteriosclerosos. Así sc explica 
la prcriominscicin rtiol82icn de la carcliopatia arteriosclerosa sobre la aFecciUn valrulnr. 

Cnrno tratamiento rn todos estos casos se ha empleado los anticoag~ilnntcs, cs- 
pamoliticos c infiltracioncs del ganglio estrellado en algunos cacos. Ninguno Iia 
tenirlo q ~ i c  intcmcni rse (cmbolcctohia) y médicamen te se Iia snlucionado cl ~irnlilcma 
isqu'mico. lncluso clos pacicntcs, de este grupo dc 9, acudieron a la consultii pcir 
sindrornc isquCmico cmhi~lico de los miembros jnferiorcs g no por 10s supcriorcs. 

Se resaltan las diferencias en cuanto a pronóstico v tratamiento de las rmbn- 
Iias dc Ias cxtremiclades supcriorcs cn relación a las de los inferiores. Se comenta sil 

etiología. Los autores prcscntan nucve caws dernostmtivos. Se subrayan los buenos 
rcsrrltados del simple tratamiento médico en las embolias de 10s miembros superiores. 

Pcripheral arteria] cmbolism is not a alti,ays a surgicaI emergenq. hlcdicril 
treatmcnt i s  succcssful in iippcr limh crnlwlism, Nine demonstrative cases are 
pesen ted. 
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ENFERMEDAD SIN PULSO SIN OCLUSIóN 
DE LOS TRONCOS SUPRAAÓRTICOS * 

Depmainento de Angiologia del Inditzrto PolicEinico de RurceIona (Espafia] 

Hemos tenido ocasión de observar un  caso de oclusión arteria1 localizada 
preferentemente en el antebrazo dcrecho, con presencia dc snplos a nivel de Tos tron- 
cos supraaórticos, que podria conducir en nuestra opiniiin a1 diagnóstico erróneo de 
Síndrome de i\lartoreIl-Fabr6 de origen artcriosclernso (sindremc incompleto) forma 
descrita en 1953 pur DA COSTA y MENDES-FAGUNDES. 

Caso C L ~ N ~ C O  

Enfermo de 54 años. Antccedentcs familiares y liersonales sin interés. Como 
antecedentes sólu explica tifoidca n los 1 5 aiios y reumatismo poliarticular agudo a 
los 27. 

Acude al D ~ ~ a r t a m c n t o  dc Angiologia el 7 dc marzo del pasada año, manifes- 
tando que dexle hacc unos dos anm nota sensación de Erío en los dedos de la mano 
derecha, acompañada dc pesadez, disminución de la fuerza y molestias al peinarse 
en la extremidad superior del mismo lado, molestias dcl tipo de la claudicación inter- 
mitente que le cibligan a abandonar su cificio dc alhaiiil. Sufrc tambien hormigueos 
nocturnos en ambos brazos. 

La expEoracirin mostrO (fig. 1) disminución de la tensiiin artcrial en el brazo 
derecho, pulso periférico positivci en ambas extrcmidadcs superiores, a exccpci6n 
de la radial v cubital derechas, y abolicicin complcta de1 indice osciIom6trico en 
antebrazu derkcliu. 

E n  las extrcmidadcs inferiores se aprecia una disminuciíin notable del indice 
oscilomésrico en ambas regiones maleolares, con pulso perifiirico positirro, aunque 
muy débil en pedia y tibia1 pucteriur izquierdas. 

Se  practica artcriografia (frg. 2) por princiiin percutánea de la subclavia derecha, 
obcen4ndose una oblitcraciiin segrnentaria extensa en radia1 y cubital, efectuándose la 
irrioaclhn dcl antebrazo rxir la jntcríisea. 

El examen cardíaco' muestra lo siguiente : no existe insuficiencia cardiaca ni 
anpur de esfuerza. Se ausculta un son10 sistúiico de carácter ásnero. con máxima in ten- 

t '  

si&d en foco aórticu; el mismo soplo se ausculta en la punta cardiaca v se irradia a 
la fusa siipraesternal y a las cariitidas y subclavias. N o  se palpa "thrill''. El segundo 
tono est8 -conservadri o mas bien refnrzado en el foco aórtico. A la radioscopia se 
aprecia discreto agrandamiento d d  rentn'culu izquierdo y, en posición nl~licua antc- 
rior izquierda, se obscrva rnodcrada dilamcibn de la raíz del cayado aórtico. Dentro 

Comunicacihn presentada en las IX Jrirnadris Angiológicas Espn~olas, Playa de Aro, 1963. 



ENFERMEnAD SIN PIILSO 

de la sombra cardíncn se observa especis~mcntc cn ambas posiciones rihlicuac, una 
calcificación i.alviil;ir cn l'urma dc una densid;id algo alargada dc rncclio crntimetro dc 
lon~ittid, que se mticvc sincriinicamente crin e l  1.iticln cardiaca que Iiresenia i i t i  

mcivimicnto rirciilar. Dictarncn : Estenosic abrtica ctiii calcificación dc la v;ili.iil:r. 

FIG. l .  - Esqiicnia (le In 
exploracilin vasc~iltir crin w- 
ñalizaciiin de los IiLintoS 
tliinrle se a~isculta el <oplii 

sistolicri. 

l .  2.  - t c r i  dc 

1:) cutreriiidocl superior derc- 

cli:i; c+liseriva oblitcracirin 
ce~n1rntari;i en radial v cu- 

hitat. 

Frc. 4 .  - Ecquenia dc la 
e?rplorncicin tlenpiiks del tra- 
rniniciirn, c~rrtlrnria de la 

riiejfiriin crrculatorra. 

Se instaiirií iin tratamiento a ba\c (Ir ~~~plcrihorrnóii, T'ilirocirl y tionato cilcict,, 
con el qiic rncjorO iiotablcmente. A 10s rrcs mcscs el enfermo c l ~ ~  tcncr muclia mis 
fuerza en bralo dcrcclin, si Iiien no pucclc rcnlizar con i.1 un C S ~ L ~ C W O  rluradern. 
Sigue precentnndn mrilc%tias al peinarse, alincltrc lo hacc con mayar I'iicilidad. Hemos 
scguido periódicnrncntc 1.1 evoluci0n de estc cavi tratadn a intcrmitcnci;is cnn una 



medicaciiin dcl tipo de la mencionada, y la rnijuria nhscnlada por e1 ncicnte ha sido 
cada rcz mayor. La Ultima explnraciíin practicada rl clia 2'; del pasat Y o mes de mayo 
mostraba 10 siguiente (fig. 3): tcnsiiin arterial scnsihlcmente igual cn ambos brazos, 
pulso pcriF6ricci positivo en amlins extremidades superiores, a rxcrpcf On de la rarlial 
v cuhiaal derechas. Sensihlc aumento del índice oscilométricn, cluc se evidencia, 
aunq~ic  cfe forma mil! íliscrcta, incluso cn an tchrazo derecliri. 

En las extremidadc~ inferiores tambien tia aumentado notablcrnente el iníIicc 
nscilnm&trico, si birn aquí Eia sido dc manera muv manifiesta, ya que de 16 en 
rnnlí,olo derecho s paqaclo a 2 y cn el i~quierdo d i  a 2 !h. 

Co>~~~- rnnro . -En  nuestra opinijn se trata clc trn cnfcrmo afecto tic arterins- 
clcrosis, cuyas maniFestacioncs clinicas se han pucsto en evidencia principalmente 
en la cxtrcmidad superior derecha. Los soplos quc se auscultan a nivcl rlc 10s troncos 
su raaótticos no son por estenosis sinn por transrnisiiin del so lo cardíaco, o sea qiic 
si ! icn existen los soplos nn cxiste, sin ernhargn, oclusión u oh itemciiin dc los troncos 
supraadrticos. 

P 

Se presenta un caso de ~clusiíin artcrisl de la extremidad superior dercclia con 
presencia de soplo< a nivel de los honcos supraaórticns sin que exista ocliisiiin tIe los 
mismos. Se rc~alin lo inadecuado dcI tbrmino "enFemctlarl sin pulso". 

n ~ c  authors present a case of dista1 arteria1 occlusion o€ the right upper limb 
cxistcncc af mvmurs in the supraaortic branclics wich could hc nispected to he a 
Martorcll-Fabré Svndrnmc, witliout real nccliision of these hranclics. The inadequacy 
of ihc dcnominahon "Pt~lsclcss disease" is rcmarked. 



TRATAMIENTO DE ISQUEMIAS 
POR OBSTRUCCIÓN TRONCULAR EXTENSA * 

Las sirtcriopatias que originan más frecuentrmcnte la iqqucmia crbnica de l a i  
cxtrcmidadcs inferiores .se clasifican en :  

1 ." Trcimhoangitis de Ruerger, que con l a s  artcritis jiivciiilcs dc lfriniti nrter 
Frirrnan un grupo cn que lo lundamen tal cs cl espasmo muscular. 

2.O Arterinpatias degenera tivas, de ~ o b r c c a r ~ n ,  como In artcriosclcrosis y Ia 
a~hcrosclcrosis. 

3." Arteriopa tías metabhlicas e infecciosas, como In di:] h&tica, la gotusa, la 
mcdiacaPcrisis, la  luética, etc. 

Limitando nuestro cstudici a la artcriosclcrtiqi< olilitcraiitc nrlniitimos dos formas 
sscncialcs: 

a) Con obliteracibn troncular segmentnrin, y 
1,) con obli teración troncular ex tcnsa. 

En 13 obliteración troncular segmentnrin gcricrnlrncntc cs factible el tralarniento 
quirúrgico directo y podemor practicar crin f rCciicnci:i una  iromhoenclarteriectnmin, 
arteriectomia o "by-pasc". 

El mayor problema se nos plantra cn I,iq nhlftcr;icirinrs ironculares extensas, cn 
q u e  se demuestra obsrruccibii distlc In frrnoral comUn Iiacin abajo, ron una  citcula- 
cibn muy precaria a expensas dc In isqui,íticn. 

En estos casos podcmris actuar dc fcirnis dircct;i snbrc cl tronco arrerial tan siilo 
parcialmente, por la gran extrnsiiiri (11. 511s Icsiimc~. /\si, orientamos nuestra tcrnpGu- 
tira a una tromboendarterirctnniin dc 1'1 tcmnr;ll cornUn Iiaita la salida dc la frrnural 
prufunda, que nunca Iicmos Iiallntlo olritriild;i, y aiirncntar al mixirno la circrilatihii 
colateral para intciitas compensnr cl dVLcit rlc r iqo .  

Los pacicntcs qiic 5c ~ i u s  prcscninii !a con trastornus prenecrótjcos y con Err- 

cucncia con algtinas znnas tlc rircrriiis, p~ictlcn scr mcjorados por los siguientes procr- 
dimientos: 

1.O T r 0 m b o ~ n ~ ~ a ~ t r r i ~ c t ( 1 m ~ : i  dc 1:i tcrnclrnl común ~7 de la superficial Iiasta lo m;i< 
bajo po~ible, liberando 13 salitln clc In fcmoral profunda, 

2." r\umentaritlri ln luz  r3c CC~:IF. arlvrias crdaterales por la gangliectomia lum- 
bar, que mejura rvidcntrnicntc cstns ciil'crrnos aunque su eficacia cs limitada rn el 
tiempo es  frccueiitc rluc :II cahn clc iiiio o pocos años reaparezcan los trastornos is- 
quCmicos, ~ o l r i r n d o  las ctisiq ilc rmpcurnmicri to con que evoluciona este proccsn. 

* ComunicaciCin prr.rntatln en las IX Jornadas Anginlógicas Espnñolas, Playa de Aro, 1963. 



Dc todas Formas la considerarnos una mcdida terapéutica valiosa quc practicamos cn 
estos cnsns. 

3 . O  Tarnbien podcmos actuar mejorando la hernodinárnica cnn solucirincs salinas 
hipcrthnicas cndrivcnosas. rlntes dc crnpzar cste tratamiento comprobamos ue no 
hay  hipcrtensihn dc importancia ni lesiiiner Iicpíticas o renalcs. Tampoco clJ,c cm- 
olcarsc en cn femios con insuficiencia cardíaca. 
I 

En una scrie de enfcrmos con nhstruccihn troncrilat extensa, ya ganglirctami- 
zados y abncadns a la arnputacicn de1 miemliro, nosotros hemos practicado la tromhn- 
endartcrit~tomia, haciendo tratamicnto anticoagul~nte y a cnntinuacihn el trata- 
miento dc Silbcrt ligcrarncnte modificado, cuyos rcw l t;idos tramos a la consideraciiin 
de estas TomarFas. 

Hemos estudiarlo clinicamentc los enfermos, r:aIi~ancln las a r t e r i~~ra f í a s  crin 
NeoTcneb i l  que, al  scr Iiidrosolub~e, no irritan te y lqcramcn tc vasodila tador, cree- 
mos tiene acciljn hcncliciosa. No hcmos tenido el mcnr Ir acciclcntc. 

En la intcrvenciiin ciiidamos <le suturar la wccicin dc Ia cndoarteria a la uared 
vascular, haciendo Ileparini7ncirin dc modo sisternhticu. 

E1 tratamiento postcririr, apartc del general de rcposo, pnsr~iral, no Fumar, eli- 
minaciiin de tóxicos, etc., ha crrnsistitlo en la inytccitin intravcnosa de 50 C.C. de 
snl11ci0n salina al 10 %. cadn docc horas durante diez dias. 

1-lcmos reaIizado este tratnmicnto cn 14 casos tomados dc niicstra consulta pri- 
i~ar ln  r dc los hlontepios Lahrirnlc.;. Los resuFtados son los siguicntcs: 

1.O La ofcilornetria no sc rncidihcíi cn ningún caso. 
2." Ida temperatura cutinca mcjorii dc modo ostcnsihle cn todcis. 

3." 1-3s 7nnas de necrosfs dc 10s cliic 13s tenían se limitaron, eliminando la 
escara y cicatrizanrlo hien. En un pacjcntc. hi~lio qi ie  amputar el primer rlctlo, qtic ya 
venia nccrocnrln, cicatrizando sin dificiil tnrl. 

4.0 141 rali acidacl funcional del rnicmhrci >e rrciiperó bicn cn rcis casns. Los 
otros nciio I i i icr u n  marchar, aunque con cl;iiidicncilin discreto cdcma. 

Prescn tnrnus dos casos dcmociraiivos: 

CASO 3. - F. G. T., 71 años de cd,id. ArnIili tatlri de pierna izquierda hacr  trcs 
meses. Isqiicmin crrinicn en pierna dcrecha. 

En la Lsiira 1 sr rnueqtra el estado antcs dr rrnllc/ar cl tratamiento. La artcrio- 
graFia demucstrn la pfrrncahiIidad de la t'cmtiml ]irri.('unda. La figura 2 rnu~~s t r ;~  CI 
cstada al terminar cl tratamiento. 

CASO 11.- J. P. G., (i9 años de edad. Isqucmia intcnw cn la dcrccha, con tina 
gran cscara en el t a l h .  

En la figura 3 se mttcstra cl cstado antes de cmpcznr cl tratamicnto. La arteriu- 
p f i a  demuestra la pcrmcal>ilirInrl r3c la Femoral pwfzlndn. F.a rigura 4 muestra el 
cstarlo a l  terminar el tratnmicnto. 

Consideramos que Bn fcmoral profunda no ie  o b s t r ~ i ~ c  cn Fa arteriosclerosis, 
c~ucclancln sin obliterar dcsdc su origen. 

La acción de las pcrf~isioncs I ritravenosas hipcrtiinicns tiencn un  
rlrililc aspecto : 

nE Pcir una partc, al Jcsccndct cl nitlcI dc colesterolemia y dc uriccmia, actúan 
snhrc In  cscPerosis va-dccular. No hemos podido scguir el Iipidograma para poder 
sacar crinclnsianes a este respecto. 
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b) La disminuciOn de Ia viscosidad sanguinea que, aunque pequena, Iremos 
comprohado cn nuestros pacientes, junto cnn el aumento dc la masa circulante, 
mejora cl rlCgimen circulatorio local. 

'h. j ,  
4 
,3 

Fic. 1.-Caso 1. Estado del paciente antes F ~ G .  2.-EstaJn del pacicntc del Larti 1. 
de empe~ar  el tratamiento. dcspuCs de teminarlri el cratamirntii. 

Por tanto, consiclcramos q ~ i c  r s  un trataniicnto cfectir-n que debe priicticrirse 
en Ins condicionrs inrlicadas. 

Ilchcmos advertir que niirstrns pacientri Iiacian, adrrn:is, rin tratamicnto higii.- 
nicri-dietético, crin supresiírn rEcl taliaco y c31C y alimen t:~cicín adccu;id:i. 

Frc. 3 .  - Cnio 11. Eqtado del pacientc onteq Frc. 4. -Estado dcl paciente del Cayo 11, 
d c  mipezar el tratamiento. dcspuis de tcrniinado el trainiriicnta. 

Pcnsamos que el ideal seria la tromliocndartericctnmf a complct3 (con plaqtial 
que preconiza ~ \ L A > I I L L A .  Pero ciiandn In obsmiccibn continúa por debajo dc la  
poplitea, Ia cnnsidcrarnns inoperante limitindonos a libcrar la fcninral profundn y, 
cuando c5 posible, alguna o t ~ a  colattrnl que enríquczca la circulación del rnicmhru. 
La artcricctomia, practicada en utrns ocasiones, es de escaso valor y elimina In pusi- 
bilidad de realizar nuestra tecnica. 



Crccmos muy intcrcsan te la ganglicctamia, extirpando cl II ganglio lumbar, 
así como la simpatectnmin periatterial. Pero tcncmos ciertos tcparos cn liracticar la 
anastomosis arteriorcnosn y la suprarrcnafectornia. 

El tratamiento anticorigiilante lo hemos usado cn nzicstros pacientes, si  bien 
a nuestro juicio ha dc scr miip cuntroladn y por t a n t o  no se puede prolongar miicho 
tiernp. 

Los dcrnas tratamientos m6dicos: hormonas sexuales, vitaminas E 7 B-15, glu- 
cocorticoiclcs, antibiiiticos, etc., 10s valoramos como cnatl\~uvanres. Lamentamos no 
disponer tlr iinn cámara para nxiscnnterapia a hipcrptcsitin, que sin duda. cs un 
eIemcnto v í1 1' mso. 

Se hacc un cstudiri del tratamiento rlc 13 casos con isqucmia rrhiiica de Ics 
micmbros por ohstrucci~n trnncular extensa. con liberacibn clel origci~ dc Ia femoral 
profuntla rnediantc tromliriendarteriectomi3 dc la común y superficial, racticando 
drcpubc un tratamientti :i lime de inyeccicincs cnrln~cnosas repetitl:iq t c wluciiin 
snliria 11 ipcrtónica, c(iii rcsi~lindns farorables. 

P 

,tfttr tlic ohscrvation ciT 14 c;i\r\ c i f  ctironic isclicmi;i t i f  thc lowcr libi rli~c in 

troncular ohlitcr,itiíin, thc au thor rcccimmcnds tlie lihcra ticin 0 1  the deep icn~ciral 
artcry tlirom~icicnr1;irtcrectomv Fur ilic t rcn tmen t oF thcsc C:~SCS, fc~llolv.ed by repc;iicrl 
cndoienous injtbctinns of hypertoiiic wlinc snlutions. T~ipo clcmrinstrative rases are 
prcsentcd. 
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