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Frecuencia

A pesar de los numerosos avances logrados por la Cirugia en estas dltimas
décadas, que han dado considerable seguridad al acto quirirgico y han mejorado
de modo extraordinario sus resultados al reducir al minimo las muertes por infec-
ci6n, “shock”, etc., las trombosis venosas y su terrible complicacién la embolia
pulmonar contintian inalteradas y, en el sentir de algunos, aumentadas.

Asi, Ocusner (96), Ocusner, D Bakey, DE Camp y Da Rocna (97) encuen-
tran que de 1938 a 1942, en el Hospital de la Caridad de Nueva Orleans, hubo
131 casos de trombosis venosas por cada 100.000 admisiones; de 1942 a 1946 esta
cifra ascendié a 194; y de 1946 a 1950 a 241. Y, en consonancia con ello, las
embolias.

En la actualidad el embolismo pulmonar constituye una de las causas mis
corriente de muerte en el periodo postoperatorio; hasta el punto de que en el ma-
terial de autopsias de SHARNOFF, l&ss y Mistica el 50% de las muertes postope-
ratorias eran por embolia pulmonar.

La frecuencia de la afeccién tromboembélica es diflicil de apreciar con exac-
titud porque el estudio de las estadisticas publicadas por diversas cEnicas, en lo que
va de siglo, recopila grandes masas de material de necropsias o clinico, observindose
una periodicidad ondulante con alternancias irregulares de descensos e incrementos;
For otra parte, muchas de las estadisticas estin confeccionadas sobre tipos de en-
ermos y afecciones no superponibles. Asi, en las elaboradas sobre intervenciones
ginecoldgicas, muy predisponentes como es sabido al tromboembolismo, Barker
colaborasores (12) dI;n un promedio de incidencia de 3,5% con el 0,4% de embo-
lismo pulmonar fatal, mientras que Tusiana y Durarc (124) encuentran, en la
cirugia de la cadera, un 15% de complicaciones tromboembélicas. Incluso en las
estadisticas pertenecientes a una misma clinica, hechas con los mismos tipos de
enfermos, atecciones e intervenciones, pero en distintos periodos cronoldgicos, se
encuentran considerables variaciones.

De Bakey (37), revisando mas de tres millones de operaciones de todas clases,
concluye en que la frecuencia de la afeccién tromboembélica es del 1 al 2% y que
el promedio de embolismo pulmonar fatal es por término medio de 0.14 %, osci-

lando desde el 0.01 al 0.87 %.

Ponencia: Enfermedad Tromboembadlica. Profilaxis. IX Jornadas Angiologicas Espa-
fiolas, Playa de Aro, 1963,
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ErioraToceENia

Aunque nuestra mision es ocuparnos exclusivamente de la profilaxis y no de
la patogenia, vamos a considerar brevisimamente cuiles son los }actores a los que
se achaca mayor responsabilidad en la produccién del proceso, para, obrando sobre
todos ellos o sobre alguno o algunos de los que les concedemos mayor importancia
etioFamgénica, anular%os o minimizarlos impidiendo de esta manera la presentacion
de la trombosis, es decir, realizar su profilaxis.

A decir verdad, no son conocidos de una manera completa y en sus més finos
matices fisiopatolégicos los trastornos que han de conducir a la coagulacion sangui-
nea intravascular. gi'in lineas generales podemos decir que los conocimientos actuales
reposan sobre los postulados que hace un siglo anunciara Vircnow: cambios en la
coagulabilidad sanguinea, estasis venoso y alteraciones de la pared vascular.

Alteraciones de la coagulabilidad sanguinea en el sentido de hipercoagulabili-
dad es apreciada en multiples condiciones, entre las cuales podemos resenar como
mas frecuentes:

Traumatismos: Provocan hipercoagulabilidad por paso de tromboquinasa al to-
rrente circulatorio. Por aumento de plaquetas. Por pérdidas sanguineas que al tratar
de compensarse por paso de liquido intersticial al torrente circulatorio ﬂevan a éste
tromboquinasa, y por excitacion simpético-hipéfisis-suprarrenal con liberacién de
adrenalina, ACTH y corticoides. Por disminucién de las albaminas y aumento de
las globulinas y del fibrinégeno.

Durante la intervencién y en el postoperatorio hay un aumento de la coagu-
bilidad sanguinea, como demostré Bercouist (17) en 1944, alcanzando su maximo
al cabo de las cuatro horas, pero volviendo a la normalidad hacia el segundo dia.

Starup (119), empleando métodos mas precisos, ha establecido que la hiper-
coagulabilidad comienza durante la anestesia y continta durante la operacién, du-
ramg:lo en unos casos solamente unas horas y en otros cuatro dias.

BorcTrom (24) encontré una disminucién del indice de fibrinégeno durante
la operacién, mientras que en el postoperatorio habia un incremento que alcanzaba
su médximo entre el primero y segundo dia. Este incremento parecia ser algo mis
pequeno en los nifios que en los adultos, y dentro de cada edad era el mismo cual-
quiera que fuese el tipo de operacién ejecutada, independientemente de la pérdida
sanguinea, tipo de anestesia e intervencion.

Puerperio: Por el paso al torrente circulatorio de tromboquinasa, en la que es
muy rica la placenta y el liquido amniético, asi como la leche. En las parturientas
que no lactan la reabsorcién de la leche favorece la trombosis.

Infecciones: Por reaccién suprarrenal, con liberacién de corticoides, aumento
de leucocitos, por la riqueza en tromboquinasa de los exudados y secreciones, por
la accién coagulante de las toxinas dcoggunos gérmenes, como la estafilocoagulasa
y la piasinocoagulasa, y por un aumento de la viscosidad sanguinea, como hace re-
saltar Portucar Arvarez (107).

Tumores malignos: Por alteracién del indice albimina-globulina con aumento
de éstas y del fibrindgeno, es decir, de las proteinas groseramente dispersas y dis-
minucién de la carga eléctrica de las plaquetas, favoreciendo su aglutinacién.

Poliglobulias: Por aumento de los Ljementos formes, estasis circulatorio, hiper-
vis{:osidaﬁ y posible insuficiencia cardiaca.
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Hiperplaquetosis: Tanto en las espontineas (leucemia mieloide, trombocito-
penia) como en las consecutivas a la esplenectomia,

Deshidratacion: Por el paso de liquidos intersticiales a la sangre y con ello de
tromboquinasa, hemoconcentracion, etc.

Emociones, ansiedad, angustia: Por descarga adrenalinica.

De Lonc, UnLey y Frieoman encuentran acortado el tiempo de coagulacion
en ratas que permanecen cerradas en jaulas cuyos barrotes son electrificados de una
manera discontinua, con lo que los animales permanecian en continuo sobresalto
al no saber sobre qué barrote pisar.

Comidas ricas en grasas: Demostrado por Furrepron y Mc Donarp (56), por
el paso a la sangre de acidos grasos libres I:) cadena larga saturada.

Diuréticos mercuriales: Por alteraciones electroliticas, con aumento de la trom-
boquinasa tisular que procedente de los espacios intersticiales ingresa en la circula-
cién y, posiblemente, por aumento de la trombina en sangre al encontrarse el higado
en mejores condiciones funcionales al verse libre del estasis sanguineo.

Ténicos cardiacos digitalicos: Por un mecanismo muy parecido a los anteriores
y por una accién antiheparina.

Corticosteroides: Por una actividad antiheparinica, disminuyendo el nimero y
actividad de las células cebadas, estimulando el funcionamiento de la médula ésea

la produccién de plaquetas, asi como inhibiendo algunas sustancias anticoagulantes
l%sinl icas plasmdticas todavia no bien conocidas.

lgntibiéticos: Su accién es mds discutida. Algunos admiten que la penicilina
tiene una accién hipercoagulante; mientras que los antibiéticos de amplio espectro,
sobre todo cuando se administran por via oral, al modificar la flora intestinal dismi-
nuyen la sintesis endégena de la vitamina K y producen hipercoagulabilidad.

Adrenalina, mor&a, opidceos y barbituricos: Causan hipercoagulacién por
modificacién de la lipemia.

Las transfusiones de sangre total o de plasma determinan una hipercoagulabi-
lidad que puede durar uno o dos dias.

El segundo de los elementos que favorecen la coagulacién intravascular es el
estasis sanguineo. Si recordamos que la circulacién venosa se debe a una causa
fundamental, la “vis a tergo”, y a una serie de causas coadyuvantes, aspiracién
tordcica, empuje abdominal, aspiracién sistélica y diastélica cardiacas, contracciones
musculares, latidos de las arterias, integridad de tono y calibre de las venas, asi
como de sus vilvulas, que hacen caminar la sangre a través de la normal luz venosa,
comprenderemos que la alteracién de cualquiera de estos elementos, como ocurre en
ciertas cardiopatias, en el meteorismo abdominal, en las alteraciones respiratorias que
hacen disminuir la aspiracién toracica, en las destrucciones o pérdidas de tono muscu-
lar, dilataciones o procesos que destruyen las valvulas, en las condiciones en que la
luz venosa queda disminuida bien por compresion externa o por cualquier otra
causa, encontraremos los factores que a través del incremento del estasis venoso van
a favorecer la coagulacién intravascular.

El traumatismo que la intervencién supone, haciendo disminuir la potencia
de uno o de varios de los factores que contribuyen al reflujo venoso, va a actuar
como causa favorecedora de la trombosis, especialmente en las extremidades in-
feriores.

Frivan-Danr (53) determiné por medio de flebografias el tiempo de vaciamiento
del Perabrodil inyectado en la safena interna después de aquellas operaciones sobre
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el estémago, vesicula, vejiga y prostata, reputadas como mas predisponentes a las
trombosis, y refiri6 29 casos en los que el tiempo de vaciamiento se habia hecho, en
la semana siguiente a la operacién, varias veces superior al normal. En cambio, en
9 casos de operaciones no reputadas como predisponentes a las trombosis, como tiroi-
dectomias, toracoplastias, no hubo prolongaciénsszl tiempo de vaciamiento.

Bjork v Stromseck (21) valiéndose del método de la fluorescencia han estu-
diado el reflujo venoso de las extremidades inferiores en el postoperatorio, encon-
trandolo retardado desde las primeras 24 horas del postoperatorio; retardo que se
iba acentuando hasta alcanzar su méximo hacia el séptimo dia de permanencia en
cama.

El retardo era tanto mayor cuanto mas viejo y grueso era el sujeto.

El retardo no se aprecié en operaciones de cuello o mamas ni en los sujetos
por debajo de los 20 afios de edad.

El tercer factor, alteraciones de la pared venosa, es causado o incrementado por
la presencia de infecciones locales o generales, el propio traumatismo, asi como por
cualquier proceso que provoque destrucciones micro o macroscopicas de los leji(ru.;,
o por el ingreso en el organismo de cualquier albimina extrana o incluso ciertos
metales.

PROFILAXIS ACTUANDO SOBRE LAS ALTERACIONES DE LA COAGULACION SANGUINEA

Podemos realizarla pre, per o postoperatoriamente.

. Profilaxis de la hipercoagulabilidad preoperatoria.

Podemos llevarla a cabo mediante el uso de anticoagulantes o de la asociacién
alfatocoferol-calcio. Por el restablecimiento del equilibrio hidrico-salino, correccién
de la infeccion, sedacién del enfermo.

Anticoagulantes.— E1 uso preoperatorio de los anticoagulantes no se ha gene-
ralizado, pues si es cierto que resulta benehcioso en ciertos casos, como veremos a
continuacién, en otros resulta peligroso. Es qtil en:

a) Pacientes de edad avanzada.

b) Intervenciones muy predisponentes a la trombosis.

¢) Enfermos cardiacos, carcinomatosos, diabéticos, hiperlipémicos, hipotensos,

licitémicos, o que han tenido episodios trombéticos anteriores, en los cuales De

AkATs vy Voier (44) han demostrado que su mecanismo de coagulacion no respon-
de o tiene una respuesta disminuida al ACTH, o en aquellos pacientes en los que
la prueba de tolerancia a la heparina de De Taxats (40) es positiva y en los cuales
este autor (41) utiliza desde tres dias antes de la operacién 200 mg diarios de hepa-
rina, fraccionados en dos dosis, pensando que pudiera lograrse un depésito de dicho
anticoagulante, cosa que no se consigue, segun pusieron de manifiesto los trabajos
de Virravicencio y De Takars (128) sobre las “mastzellen”.

d) En los pacientes que han sufrido una oclusion arterial aguda, en los
cuales la heparinizacién es una parte del tratamiento médico dirigido a la prevencion
de la extension del trombo.

Fuera de estos casos, no ha tenido aceptacién por el peligro de que se produzcan
hemorragias en el acto operaturio, a veces incoercibles. Riesgo mayor, en el sentir
de muchos, especialmente de Ocusner (96), que el que supone la presentacion de
una trombosis venosa. Eurin y Brunet (48) someten a tratamiento preoperatorio con
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Tromexano (comprimido y medio al dia) a todo enfermo cuyo tiempo de coagulacién
en el cuarto tubo es inferior a nueve minutos, hasta que obtienen un tiempo de
coagulacién comprendido entre 10 y 15 minutos. El tiempo de protrombina no lo
hacen bajar del 35 %. En la mayoria de los casos, a los 3-4 dias consiguen un tiempo
de coagulacién entre 10 y 15 minutos, y a partir de este momento s6lo administran
un comprimido hasta la vispera de la intervencién en que sélo dan medio. Si la
dosis de dicumarol administrada no hace bajar el tiempo de coagulacién en el cuarto
tubo a las cifras referidas o lo logra s6lo a costas de descender el tiempo de pro-
trombina demasiado bajo, disminuyen la dosis de Tromexano y lo asocian a la
heparina hasta obtener los resultados deseados. En este caso, la altima inyeccién de
heparina la administran diez horas antes de la intervencién. Con esta profilaxis han
operado 150 enfermos y manifiestan no haber tenido hemorragia y sélo un hematoma
postoperatorio. Desde ocho a cinco dias antes de la operacién, para continuarlo du-
rante y después de ésta, administran dicumarol Storm, Aacaarp, LINDEMBERG y
Donsc (120). Tres dias antes de la intervencién, DE Takarts (42) suministra he-
parina.

Alfatocoferol. — Ocusner, De Bakey y De Came (97) piensan que el aumento
del tromboembolismo se debe, a pesar de todas las medidas adoptadas, a un desequi-
librio entre la protrombina (factor de coagulacién) y la antitrombina (factor anti-
coagulante). En condiciones normales la trombina que se va formando es inactivada
por la antitrombina existente en la sangre. Se cree que esta antitrombina es el
tosfato de alfatocoferol que forma parte de la fraccion alfa y gamma globulina de
la sangre. Asi, los autores referidos en vez de actuar sobre el mecanismo de coagu-
]aciéngbajando el nivel de trombina mediante los anticoagulantes, lo hacen elevando
el nivel de antitrombina mediante la administracién de alfatocoferol y calcio. Los
autores sugieren el empleo por via oral de 200 u. internacionales cada ocho horas.
Si la via oral no es utilizable, se pueden administrar intramuscularmente 100 mg
cada ocho horas y 10 cc de una solucién al 10 % de gluconato célcico.

Wirson y Parry (134) lo han utilizado en un grupo de 100 enfermos quirtr-
gicos escogidos al azar, a los cuales administraban desde el mismo dia de su ingreso
en el hospital 200 mg diarios, por via oral, de alfatocoferol y 10 cc de gluconato cal-
cico al 10% por via endovenosa, cada 48 horas. Otros 100 enfermos no tratados se
tomaron como control. En el grupo tratado se desarrollaron trombosis en 10 casos
y en el no tratado en 13, de los cuales dos desarrollaron embolia pulmonar. Los
autores concluyen que el alfatocoferol si no disminuye considerablemente la inci-
dencia de la trombosis si aminora intensamente su gravedad.

Correccion de la deshidratacion y la hipovolemia. — BorestroM, GELIN y ZE-
pERFELDT (25) han demostrado, en conejos a los que propinaban traumatismos de
intensidad graduable al mismo tiempo que los sometian a sangrias progresivas, que
a igualdad de traumatismo la trombosis venosa se presentaba tanto mas ficilmente
y en mayor proporcién cuanto mayor era la cantidad de sangre extraida, y que en
el grupo de animales en que la hipovolemia era corregida mediante la inyeccién de
Macrodex disminuia la facilidad en la presentacién de la trombosis y la intensidad
que ésta alcanzaba, aunque siempre persista algo més frecuente ¢ intensa que en los
animales que sélo habian sido traumatizados pero no sangrados.

Estos experimentos nos demuestran el valor profilactico de la correccion del
volumen dexﬂquidos circulantes.
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Nosotros hemos podido comprobar, mediante la realizacién sistemitica de prue-

bas de coagulacién a todos los ingresados en el Servicio, cémo en los deshidratados
especialmente en los operados de urgencia en estas condiciones se observa una
ipercoagulabilidad sanguinea en un tanto por ciento de enfermos bastante mayor
que en %05 no deshidratados. Esto se nota de manera particular en los meses del
caluroso verano andaluz, y ¢émo esta tendencia hipercoagulante disminuia y se
corregia cuando los enfermos eran adecuadamente hidfrjladus. Por tanto, a través de
la a(ﬁ'cuada correccion preoperatoria del equilibrio hidrico-salino podemos realizar
una profilaxis mediante la disminucién de la hipercoagulabilidad que se observa en

los deshidratados.

Correccion de la infeccion.— Esta actia en un doble sentido: provocando alte-

raciones fisico-quimicas de la sangre, que conducen a la hipercoagulabilidad, y on-
inando trastornos del endotelio vascular.

En la Clinica de Freiburg pudo ponerse de manifiesto en el 96 % de los casos

de trombosis venosas la existencia de un foco infectivo de mis o menos importancia.

Por ello, es imperativo antes de la operacién la curacién de todo foco supurado

por pequeio que éste parezca, siempre que no sea €l el que motive la intervencién.

Sedacion del enfermo.— Con los experimentos de Le Lonc, Untey y Friep-
MAN hemos visto la importancia que ejerce el miedo, la zozobra y la angustia sobre la
coagulabilidad sanguinea del entermo, De Takats (42) recalca que el estado emo-
cional del paciente no debe ser mirado a la ligera y que el acortamiento del tiempo
de coagulacién estd directamente relacionado con la ansiedad preoperatoria, para
agregar a continuacion gue no se ha demostrado sin embargo en estos pacientes
una mas alta incidencia de trombosis. A pesar de esto, el referido autor recuerda que
la sedacién con barbitiricos disminuye la alteracién de la coagulacién sanguinea.

Nosotros, salvo los nifos, sedamos sistematicamente a los enfermos mediante
la administracién la noche anterior a la intervencion de barbitiricos a dosis variables
en consonancia con la edad, peso del enfermo e importancia de la intervencién a
realizar. En general la dosis oscila alrededor de 20 mg por cada 10 kilos de peso.

Como ya hemos senalado, los barbitiiricos favorecen la coagulabilidad. ]i”cero
entre la hipercoagulabilidad originada por ellos y la provocada por la ansiedad y el
miedo, aunque no tenemos una estadistica propia ni hemos encontrado ninguna en
la literatura en que basarnos, creemos que es mas peligrosa, en lo que a la trombosis
se rehere, la segunda que la primera, aparte del aspecto humanitario del problema.

I.  Profilaxis de la hipercoagulabilidad sanguinea durante el acto operatorio.

De todos es conocido que a causa de la destruccién histica durante el trauma-
tismo se liberan compuestos quimicos que, absorbidos, ingresan en la circulacién
interfiriendo el mecanismo de L]la coagulacion acortando el tiempo de ésta. Por tanto,
cuanto mas intenso sea el traumatismo y mayor la destruccion de los tejidos mayor
serd la facilidad y frecuencia de presentacion de trombosis, como demostraron expe-
rimentalmente en conejos Borcstrom, GELIN y ZeperreLnT (25). Por ello, hemos
de esforzarnos en evitar estas lesiones tisulares realizando una “cirugia atraumatica,
ejecutando las incisiones con bisturi bien ahlado, penetrando por vias anatémicas

e separacién de misculos u 6rganos, no desgarrando nunca los tejidos ni traumatizan-
dolos con maniobras bruscas ni violentas. No utilizaremos separadores que trau-
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maticen. Todas las maniobras se llevaran a cabo con el maximo de delicadeza y
suavidad. Al pinzar las boquillas sangrantes procuraremos coger con la pinza Gnica-
mente el vaso y no los tejidos de la proxirniz!ac]. Haremos una hemostasia cuidadosa
para impedir los hematomas. No realizaremos ligaduras en masa ni suturas en bloque
y si tinicamente plano por plano, procurando una meticulosa y fina coaptacién de
ellos. Seleccionaremos eﬁ‘ material de sutura y ligadura para que cause el minimo
de reacci6n.

Emplearemos la més escrupulosa asepsia para evitar la contaminacién e infec-
cién ya que ésta, general o local, es un importante factor en la produccién de la
trombosis. Asi, en E’: Clinica de Freiburg solamente en el 4% de los casos de trom-
bosis no se pudo apreciar la existencia de infeccibn manifiesta. HuBNer (64) cree
que en los dos tercios de los casos de trombosis existe una infeccion bacteriana. Se
mantendrd una adecuada hidratacion y un debido volumen de sangre circulante.

Procuraremos alterar al minimo la pared de los vasos, eliminando, como ha
sido sugerido por ALLen (1), las presiones sobre las venas de los miembros, los trau-
matismos a las venas de la pelvis con los separadores cuando operemos en esta regién
y realizando la ligadura de ]])as venas importantes lo mas proximo posible a una cola-
teral para que no queden fondos de saco donde la sangre se remanse.

Surante la anestesia debe evitarse la depresion de%:l circulacién periférica. Toda
pérdida importante de sangre debe ser recuperada mediante transfusién.

III.  Profilaxis de la hipercoagulabilidad en el postoperatorio.

Como habia sido sospechado por Craroorn, basindose en la cantidad de hepa-
rina que habia que emplear en el postoperatorio para conseguir un determinado n}ar-

amiento del tiempo de coagulacion, en el postoperatorio existe una hipercoagulabi-
ﬁdad sanguinea y, a consecuencia de ello, una tendencia a la trombosis.

NieLsen (95), empleando métodos més exactos, ha establecido que incluso desde
que comienza la anestesia hay una reduccién del tiempo de coagulacion, que con-
tinta durante la operacion. Esta hipercoagulabilidad dura en algunos casos unas
cuantas horas y en otros hasta cuatro dias después de la operacion.

Esta hipercoagulabilidad ha tratado de ser combatida mediante el uso de anti-
coagulantes.

El primero en hacer profilaxis mediante anticoagulantes fue Craroorp (30),
que comenzé en agosto de 1935 en el Hospital Sabbatsberg en Estocolmo, y publicé
su primera serie en junio de 1937, empleando heparina.

Poco mas tarde empezaron a realizar profilaxis anticoagulante los canadienses.
Unos dos meses més tarde que Craroorp, la escucla de 'E.I:‘oronto publicé sus re-
sultados.

Por aquella época los suecos y canadienses sostenian que la profilaxis hepari-
nica si era realizada con vigor y el tiempo necesario (por aquel entonces, ellos la
utilizaban hasta que el enfermo volvia de nuevo a emprender sus actividades) pro-
porcionaba una proteccién del 100 %.

Pronto los Eanescs se mostraron disconformes con estos resultados, llegando
alguno de ellos a poner en duda y hasta negar la eficacia de la heparina como pro-
filactico. Aunque E)mayoria, capitaneada por Orovson (99) que emplea dosis mas
pequenas que Craroorp, considera que la heparina empleada profilicticamente
proporciona una buena proteccién si bien no tan completa como piensa CRAFOORD.
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La profilaxis con los depresores de la protrombina comenzé con el uso del dicu-
marol, que parece haber sido introducido en la historia de la Medicina por Bincram,
Mever v EP:HJ_E (20) en Madison, Wisconsin, Estados Unidos, en enero de 1941
y publicadas sus observaciones en octubre del mismo ano. Lenmann (76) presentd
en noviembre de ese afo en la Sociedad de Cirugia de Suecia sus primeras observa-
ciones clinicas y publicé sus resultados en 1943. En 1945 publican los suyos Bruze-
s (26), Barker, Cromer, Hurn y Waucn (12), y desde entonces acé son inf-
nidad los trabajos que han salido a la luz.

En 1944 se enriquecié la terapéutica antiprotrombina con la utilizacién del Tro
mexano. En 1947, con la fenilindlz’mediona. mas tarde, se les unieron el Marcou-
mar, Warfarina, Sintron, etc.

Indicaciones del tratamiento.

El hecho de que no exista un “test” de alarma clinico, radiolégico o bioldgico
eficaz, es motivo de que no haya acuerdo sobre este punto. Hay quien somete de
modo sistemdtico a un tratamiento profilictico todo enfermo operado que tenga
mis de 18 a 20 afios de edad, y en cuanto la operacion efectuada tiene la més mi-
nima importancia. Defensores de una profilaxis sistematica son Marion (81) y
Arnure (5).

El empleo sistemdtico para toda intervencién infraumbilical o de la raiz de los
miembros inferiores, traumatolégica u ortopédica, la defiende Gomvarp, Perissier
y Bernoruiv (61).

Cuavrrier (32) la preconiza en todo enfermo que tenga preoperatoriamente un
tiempo de coagulacién inferior a nueve minutos.

Beyssar y Meunier (18) la indican sistemdticamente en todo operado que
tenga varices o antecedentes flebiticos o sufra una intervencién pelviana, perineal,
colica, rectal o de apendicitis aguda.

Al uso sistemético se le ha achacado una serie de inconvenientes y peligros.
En primer término, el que la utilizacion prohlictica de anticoagulantes no es del
todo inocua, ya que la hemorragia, a veces mortal, puede presentarse con frecuencia
distinta segin las diversas estadisticas, llegando a un 2% en la de Nicnor (93), que
ha recolectado la frecuencia de esta complicacién en un grupo de 15.000 enfermos.
Al lado de este peligro tiene el inconveniente del costo de los anticoagulantes, en
especial cuando se emplea heparina, ¢l aumento considerable de trabajo que requiere
tanto para el personal de la sala como para los del laboratorio, por lo que buen
nimero de autores no lo realizan de una manera sistemdtica sino en los casos selec-
cionados. OcHsNER (96) se muestra contrario al uso sistemdtico y manifiesta que “su
empleo en todo paciente en Tle la trombosis pueda ocurrir es mas peligroso que el
riesgo de que ésta se desarrolle”.

Como en casi todos los aspectos de este problema, no existe en la seleccion de
estos casos un criterio {inico sino que poco menos que cada autor se traza su propia
pauta y se elabora sus propios esquemas de tratamiento, por lo que la exposicion
de estas pautas resultaria farragosa e interminable. A guisa de ej=mplo expondre-
mos sélo algunas de ellas. 3

Farmer y Smrrawick (50) seleccionan los pacientes con arreglo al siguiente

baremo H
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Edad superior a 50 afios . i 3 puntos
Cirugia abdominal mayor o pé]vica . 3 puntos
Presencia de cdncer 2 puntos
Serias complicaciones postoperamrlas 2 puntos
Operaciones pm]ongadas (mds de 3 huras) 2 puntos
Obesidad ‘ . 1 punto
Venas varicosas 1 punto
Distension  abdominal . 1 punto
Infeccion, parucu]armente mtraabdctmna] o ren'opentoneal 1 punto
Shock durante o después de la operacién (una presion mstélica

por debajo de 8, scompanada de pahdez y taqmcard:a pur

media hora o mids) . 1 punto
Inmovilidad prolongada (10 dlas o mﬁs) S & wm B % 1 punto
En.fermedad de COIaZén . . 1 Pl.ll'lt()
Discrasia sanguinea o anemia (hemuglubma 10 por mil por de-

bjords 20 « & ¢ 5w m sy ogm o e ow 1 punto
Deshidratacion - e, A W % 3 1 punto
Enfermedad tromboembdhca AOLETIENE. == v ver tel eE Le W 1 punto

Todo sujeto que alcanza 6 puntos o mis, es sometido a tratamiento profilictico.

LewaLLe (78) selecciona sus pacientes sobre la siguiente base: a) antecedentes
flebiticos o embdlicos, b) obesidadp c) gravedad particular de ciertas intervenciones
con despegamiento importante en la proxlmidad e los vasos, y d) edad.

Micch, Bermanc y Ecan (87) sientan la mduacwn en los siguientes casos:
a) Anestesia general de todo paciente por encima de los 40 anos de edad, b) Opera-
ciones mayores en todo sujeto por encima de los 18 anos de edad, ¢) Evidencia de
enfermedad vascular anterior, dpo Obesidad, ¢) Confinamiento postoperatorio en cama
por un periodo indefinido, y f) Intervenciones por tumores mal:Fnos

MarTiNeT (83) emplea el siguiente baremo para pacientes fundamentalmente
ginecolégicos:

Antecedentes febiticos . s 4 puntos
Embolia Pu]monar frecuente o]v:dada o con51derada como con-

gestion pu]mona: A I o R S B T 4 puntos
Varices P N e mey Ker (M BT w0 & & I punto
Edad superior a Belosi. « o 5 @ 5 § 5 5 3 4 puntos
Obesidad . . . R 1 punto
Las constituciones neurutomcas, emutwas a]érglcaq R 1 punto
Permanencia prolongada en cama, cualquiera que sea su causa 1 punto
Céncer, principalmente genital . . . . . . . . . 4 puntos
Afecciones de la pelvis menor . . . . . . . . . 3 puntos
Cardiopatias descompensadas . . . . . . . . . I punto
Afecciones hepatorenales . . . . . @ W w4 I punto
Embarazo, especialmente en mujeres muy anémum 2 2 1 punto
Partos mmphcados O e : W W 1 punto
Anemias no compensadas, cualqmera que sea la causa . . 1 punto
Pérdida importante de sang‘re y deshidratacion en el posmpera-

torio e B ®BoOW O 7 1 punto
Intervenciones sobre vasos profundos GF e @ % & & @ 3 puntos

En todo enfermo que suma 10 puntos realiza el tratamiento profilactico.
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DeLivotE (38) para los enfermos urolégicos sienta la indicacién del tratamiento
profilictico ante la presencia de uno cualquiera de los siguientes sintomas: a) Dis-
minucién ripida de la hematuria, b) Elevacién rapida de la temperatura sin causa

ue lo explique o simplemente la presencia de unas décimas, ¢) Ligero aumento
ge la frecuencia del pulso, d) Presencia de varices, e) Una cierta angustia y agita-
cién del operado, f) Igequeﬁos dolores abdominales o epigastricos, dolor en la panto-
rrilla, @) Egiema de uno o ambos tobillos, k) Dolor toricico, seguido o no de esputo
hemoptoico, e i) Valor alto de la tasa de protrombina.

Tuniana y Dupanrc (124) seleccionan los enfermos de miembros y columna ver-
tebral con arreglo al siguiente baremo:

Edad entre 30 y 40 afios . . . . . . . . . . 1 punto
Edad por encima de 40 afos . . . . . . . . . 3 puntos
Historiz anterior de trombosis . . 5 - . . . . . 6 puntos
Varices % % @ w5 {5 W e Ry U G e R 2 puntos
Obesidad . . . . . . . . . . . L L. 2 puntos
Inmovilizacion preoperatoria . . . . . . . . . 2 puntos
Cirugia de pelvis o cadera . . . . . . . . . 4 puntos
Miembro nferior . . « & & & W@ e oW & & s 3 puntos
Columna vertebral L. L 3 puntos
Otos: silos & = 3 = % & & om0 W dE A6 1 punto
Shock traumitico u operatorio . T 1 punto
Apertura de foco de fractura (traumitico u operatorio) . . . 2 puntos
Apertura de un drea séptica . . . . . . S 2 puntos
Inmovilizacién parcial . . . . . . . . S 2 puntos
Inmovilizacién completa . . . . . . . . . . 3 puntos
Operaciones o manipulaciones repetidas . . . . . . . 2 puntos

Todo enfermo que alcance o sobrepase los 9 puntos es sometido a tratamiento
anticoagulante.

Comienzo del tratamiento profildctico.

Varia segun el tipo de intervencion y de la droga utilizada.

Cuando se trata de una intervencion que implica sutura vascular, la mayor parte
de los autores aplican heparina sobre el propio vaso al realizar dicha sutura y la
continian después de la sintesis de los planos superficiales durante todo el trata-
miento o bien, al dia siguiente del postoperatorio, comienzan con un anticuagulante
de los que obran sobre el tiempo de protrombina y suspenden la heparina tan pronto
como c{ tiempo de protrombina se reduzca al 30 %.

En las intervenciones no vasculares, cuando se utiliza heparina el comienzo
de la administracion suele ser del segundo al cuarto dia del postoperatorio, depen-
diendo de las posibilidades sangrantes de la operacion,

El tratamiento puede continuarse exclusivamente con heparina o comenzar a
administrar al mismo tiempo que ésta un anticoagulante del tipo dicumarinico, con-
tinuando con éste suspendliJengo la heparina tan pronto el tiempo de protrombina se
reduzca a un 30 %.

Cuando se inicia y contintia el tratamiento con anticoagulantes que obran sobre
el tiempo de protrombina, como éstos no comienzan a manifestar su accién hasta
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las 24-36 horas, el anticoagulante empieza a administrarse el mismo dia o al siguiente
de la intervencién. Aunque también aqui cada autor sigue su programa.

Comienzan preoperatoriamente el tratamiento, Storm, Aacaarp, LiNpEMBER v
Dons (120), quienes administran dicumarol desde 8 a 5 dias antes de la operacion
y lo contintian durante y después de ella. De Takats (43) administra heparina du-
rante los tres dias antes de la intervencion.

Kist~er y Smrr administran dosis muy reducidas de dicumarol desde la noche
anterior a la operacién.

La misma manana de la intervencién administran 200 a 300 mg de dicumarol,
MircH, BErman y Ecan (87).

El mismo dia de la intervencién, tan pronto después de ésta el enfermo pueda
deglutir, Govarp, PeLissier y BeanorLin (61) administran Tromexano o Sintron,
y un caso de embolia grave que tuvieron en su grupo de 12500 pacientes tratados

rofilicticamente lo atribuyen a haber empezado a administrarlo tarde, hacia las
0 horas.

Lewarie (78) administra Sintron la misma tarde de la operacién.

Mouro~ncuetr, GarBay, Manper, Levy v Morer (88) comienzan con dicu-
marol o Warfarina el mismo dia o al siguiente de la_ intervencion.

Orovson (99), empleando heparina, la comienza el dia siguiente de la ope-
racion.

También con heparina, pero al tercer dia, lo comienzan Tusiana y Durarc (124).

Al tercer dia también, pero con dosis mas fuertes de Tromexano o fenilindane-
diona, lo comienzan Biner y Lancrois (19).

Dosis

Aun para un mismo compuesto varia un poco el esquema de tratamiento y las
dosis segn los diversos autores, Asi, para la heparina, Murray (90) recomienda
200 mg en un litro de infusién salina administrada intravenosamente de una manera
continua, durante 24 horas. Durg, Linmann y Bircn (46) comienzan por una dosis
de ataque por via venosa, de 50 a 100 mg, para continuar con 200 a 300 mg en
24 horas en administracién venosa continua.

En general, de 200 a 300 mg es la dosis considerada necesaria por via venosa
para mantener el tiempo de coagulacion dentro de los limites rcqueritfus.

En la administracién intravenosa discontinua hemos de recordar que la hepa-
rina actda casi instantineamente y que el aumento del tiempo de coagulacion y la
duracién del mismo es proporcional a la dosis inyectada. Una inyeccion de 50 mg
(5.000 U.) alargan el tiempo de coagulacién durante dos o tres horas. Dosis de
75, 100 6 150 mg (7.500, 10.000 y 15.000 U.) producen un efecto sobre la coagula-
cién que dura 4 y media a 6 horas respectivamente. Por tanto, usando esta via debe
administrarse de 50 a 75 mg cada cuatro horas 0 100 mg cada seis horas. La dosis
media diaria es de 450 a 500 mg.

Existen ciertas diferencias entre los autores sobre el horario y dosis de cada
inyeccién cuando se utiliza la heparina por esta via. Asi, Arren, de la Clinica Mayo,
recomienda 50 mg cada cuatro horas, dia y noche, o sea 300 mg por dia.

La escuela sueca (Jorpes, Craroorp, etc.) recomienda cuatro inyecciones du-
rante el dia de 100 a 150 mg cada una, Con el fin de dejar descansar el enfermo
durante la noche, se ha recomendado comenzar el tratamiento a las 7 horas de la
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mafniana con 50 mg que se repiten cada cinco horas, pero la ultima inyeccién a las
11 de la noche es de 100 mg en vez de 50 mg.

Existen otros muchos esquemas de tratamiento que no vamos a describir aqui.

Utilizando las vias intramuscular o subcutinea han sido descritos multiples
esquemas de tratamiento profilictico: 50 a 75 mg cada cuatro horas; 100 mg cada
seis horas; 150 mg cada £ez horas.

Orovson (99) emplea 100 mg de heparina en las veinticuatro horas, distribuidos
en dos dosis de 50 mg.

En cuanto a los depresores de la protrombina, también el esquema de trata-
miento y la dosis varian segin los autores.

Empleando dicumarina, Barker, Cromer, Hurx y Waucn (12) aconsejan
300 mg el primer dia y 200 el segundo. Las dosis posteriores dependen del tiempo
de protrombina. La dosis diaria oscila entre 50 y 150 en una sola toma. Estas cifras
se refieren al tratamiento curativo. En el profilictico la dosis de los dos primeros
dias se reduce a un tercio, y la de los dias siguientes es la necesaria para mantener
el tiempo de protrombina entre 30 y 40 %.

BjErkELUND es partidario de Josis de ataque mas débil: 250 mg el primer
dia y 125 el segundo. _

Mircn, BErmaN y Ecan (87) dan de 200 a 300 mg de dicumarol la mafiana de
la intervencién, de 100 a 200 mg el primer dia del postoperatorio y de 0 a 100 mg el
segundo dia. Hacen una determinacion diaria del tiempo de protrombina y con
arreglo a ésta regulan la dosis en los dias sucesivos. Una vez averiguada la respuesta
del paciente a la droga, la dosis adecuada viene regulada determinando el tiempo
de prntrombina un Pa[ de veces a la semand.

Kistner y Smrri administran 100 a 200 mg, segiin el peso, la noche antes de
la intervencién. Cuatro dias después dan de nuevo igual dosis, y 100 mg cada cuatro
dias a los pacientes que todavia permanecen mas tarde en el hospital.

En cuanto al Tromexano, Remis y Kugix recomiendan 1.200 mg el primer dia,
en cuatro tomas de 300 mg; 900 mg el tercer dia; 600 mg el cuarto; 300 el quinto y
300 el sexto.

Las dosis de entretenimiento son deducidas a partir del tercer dia. Lian y cola-
boradores consideran la dosis inicial de 1.200 mg demasiado elevadas. Ellos emplean
una dosis de ataque de 900 mg y en algunos sujetos (pacientes de edad avanzada,
hipoprotrombinemia preexistente) la dosis es todavia mas reducida, 450 a 600 mg,
fraccionandola en tres o cuatro tomas en las 24 horas.

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

Mouronce (88) y colaboradores emplean en el tratamiento profiléctico dosis
mucho miés bajas, aunque en algunos casos la dosis primera ha sido algo mas fuerte,
para conseguir una hipocoagulabilidad mas rapida. Lo corriente es que desde el
principio utilicen la misma dosis de entretenimiento. Esta ha oscilado de 5 mg a dos
v mecﬁo por dia, cuando han utilizado la cumarina. En casos raros han tenido que
emplear de 8 a 10 mg.

Gomarp y colaboradores (61), utilizando Sintron, emplean también dosis bajas:
12 mg (tres comprimidos) de una vez el primer dia. A las doce horas determinacién
de la tasa de protrombina, que de ordinario se halla alrededor de 30 %. Seglin la
tasa de protrombina administran un comprimido el segundo y tercer dia, uno o
medio el cuarto y después medio cada dos dias.
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Estas dosis necesarias para mantener el tiempo de protrombina entre el 30
y el 40% son muy variables y se encuentran influenciadas ror una serie de factores
tales como el peso del enfermo, factores favorecedores de la trombosis (inmoviliza-
cién preoperatoria, hemorragia, administracion de antibi6ticos Yor via venosa, des-
equilibrio hidrosalino), factores de hipercoagulabilidad (fiebre elevada, diarrea, icte-
ricia, fistula digestiva, etc.), alteraciones hepaticas, renales, etc.

Cudndo hacer las pruebas de coagulabilidad.

Mouroncue (88) y colaboradores las hacen el dia antes de la operacion o de
puesta en marcha del tratamiento, para juzgar del estado de coagulabilidad. Después,
cada dos o tres dias, durante las primeras semanas de la fase postoperatoria o postrau-
mética. Cuando los enfermos permanecen mucho tiempo encamados como ocurre
en los fracturados, las pruebas las hacen una vez por semana o por mes.

En la administracién intravenosa de heparina, Murray (90) y colaboradores
recomiendan determinar el tiempo de coagulacién dos veces por dia. Igual conducta
siguen Sourier y Larnie (118).

Bmver y Lancrois (19) recomiendan que debe hacerse dos veces por semana,
como minimo.

Bevssac y Meunier (18), utilizando Tromexano, recomiendan realizar las prue-
bas de ccagulacién dos veces por semana. Mich, Berman y Ecan (87) las ejecutan
antes de la intervencién y después diariamente hasta que es conocida la respuesta
del paciente a la droga, desde cuyo momento la realizan dos veces por semana.

Eurin y Bruner (48) las llevan a cabo preoperatoriamente y en el postoperatorio,
al cuarto o quinto dia, y después dos veces por semana.

Dermvote (38) determina la tasa de protrombina y el “test” de heparina cada
tres dias.

Kisner y Smira hacian frecuentes determinaciones del tiempo de protrombina
(emplearon dicumal) en los primeros meses de su estudio, aunque no expresan cada
cuinto tiempo. Mds tarde, |:l determinacion fue hecha una sola vez en cada pa-
ciente durante el tratamiento, en general al cuarto o quinto dia. Durante los dltimos
cuatro anos no hacian rutinariamente determinaciones del tiempo de protrombina.

LewarLg (78) practica tiempo de Quick, tiempo de Howell y tiempo de tole-
rancia a la heparina, dia si otro no, durante los ocho o diez primeros dias y luego
dos veces por semana. Més tarde, una vez por semana, cuando el tratamiento dura
mis de un mes. Emplea Sintron.

Tusiana y Duranrc (124) las hacen a las 36 0 38 horas del comienzo del trata-
miento. Después las repiten dos veces por semana las dos primeras semanas. Mas
tarde, solo semanalmente.

Duracion del tratamiento.

Cuando se trata de una intervencion sobre partes blandas que retiene el en-
fermo en la clinica ocho o diez dias, ¢l tratamiento debe ser continuado por el
paciente después de abandonar el Servicio, pues el peligro de tromboembolia per-
siste mucho mas allé del periodo de cicatrizacion. Incluso %_‘ANG, Pesic, Bacu y Fow-
TAINE (75) piensan que es mucho mds grave después de la fase negativa que sigue a
la suspension brusca de los anticoagulantes. Por tanto, en estas condiciones, el trata-
miento debe ser proseguido por lo menos cinco semanas y no ser suspendido brusca-
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mente sino que, a partir de la cuarta, se comienza a disminuir de modo progresivo
y de manera suave.

Cuando se trata de sujetos que tienen que permanecer en cama durante varios
meses, deben continuar el tratamiento a las dosis convenientes hasta que abandonen
el lecho y comiencen a llevar una vida activa o por lo menos deambular. Pero en
esto, como en todas las facetas de este problema, cada autor emplea su pauta propia.
Asf, Mavicn, Berman y Ecan (87) lo prosiguen hasta que el paciente deambula
completamente, y en los casos de minima duracién del tratamiento éste es superior
a diez dias. Kisner y Smrrat lo emplean durante todo el tiempo que el paciente per-
manece en el hospital. Caarmers, Marks, Borromiey y Lrovp (31), en pacientes
ginecolégicos, lo utilizan en los primeros diez dias del postoperatorio y por mas tiem-

0, sin determinar cudnto, siempre que el enfermo tiene que guardar cama. CHALLIER
0 hace también los diez primeros :}ias del postoperatorio.

Euniy v Bruner (48) manifiestan que la vigilancia postoperatoria y el trata-
miento proﬁiéctica de todo enfermo que haya mostrado hipercoagulabilidad debe ser
continuado durante su convalecencia, al menos una vez por semana, hasta el retorno
a la normalidad comprobada en dos exdmenes sucesivos. Por haber sido realizado
de una manera incorrecta esta vigilancia y tratamiento, entre 1.800 enfermos que
habfan sido sometidos a tratamiento profilictico, 4 presentaron accidentes trom
emboélicos después de haber vuelto a su domicilio.

Dermvore (38) recomienda continuar el tratamiento durante varias semanas,
pero no determina exactamente cuéntas.

Stcarp y Nararr (117) lo emplean hasta que el paciente recupera sus actividades
normales, lo que para algunos enfermos representa varios meses.

Orovson (99), utilizando heparina, lo emplea tinicamente hasta que el enfer-
mo comienza a levantarse.

Storm, Aacaarp, Linoenser v Done (120) lo contintian de diez a catorce dias
después de la operacién.

Lewarre (78) lo utiliza durante cuatro o cinco semanas en todos los casos,
incluso en los que abandonan la clinica antes.

Resurrapos

Al lado de los autores que tienen poco menos que fe ciega en la ehcacia de la
anticoaguloterapia profilactica nos encontramos los que creen que es inehcaz e,
incluso, por sus complicaciones, peligrosa. Asi, THomereT (121) manifiesta no em-
plearla por considerarla ineficaz e incluso peligrosa, pues ror enfocar la atencion
predominantemente sobre ella se pierde un poco de vista lo que, en su sentir, es
esencial en la prevencién de las trombosis: el mantenimiento permanente de unas
condiciones hemodindmicas convenientes. De Taxars (42) se muestra contrario al
tratamiento profilictico, manifestando que nunca ha creido que los peligros de las
drogas profilicticas sean menores que los de las trombosis, y compara los resultados
obtenidos sin profilaxis en el Hospital de San Lucas con los logrados por KistNer
y SmitH en el Hospital libre para mujeres de Massachusetts, encontrando que la pro-
porcién de complicacién tromboembolica es la misma.

Mircn. Berman y Ecan (87) entre 2.887 pacientes que no recibieron profilic-
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ticamente dicumarol tuvieron complicaciones tromboembolicas en 6; y en 2.176
que lo recibieron, en 4.

Krrsner y Smura comparan dos series, una de 15.943 pacientes no tratados
profilicticamente con otra de 9.614 tratados con dicumarol, encontrando que en los
primeros hubo el 0,04 % de complicaciones, mientras que en los segundos fue de
0,021 %.

LewaLre (78), en dos grupos, uno de 279 casos tratados profilicticamente con
Sintron tuvo un accidente tromboembélico y 21 hemorragias, mientras que en otro
de 333 casos no tratados hubo 26 accidentes tromboembélicos y 16 hemorragias.

Gomarp, Pevissier y Bernornin (61) en 12.828 casos no tratados profilic-
ticamente tuvieron 12 embolias mortales, y en 12.000 tratados tuvieron un solo caso
de embolia grave pero no mortal.

El ntmero d}; trombosis venosas en los mitrales en insuficiencia ventricular
derecha se redujo en manos de Beaumont, Mogrt y Lenecre (15) bajo la influencia

rofilctica de los antiprotrombinicos del 9,4 % (en un grupo de 358 casos) a 1,6 %
Fen 362 casos).

La frecuencia de las embolias pulmonares en las cardiopatias descendi6 gracias

al tratamiento anticoagulante preventivo, en la forma siguiente:

Del 22 % al 4,9% en la estadistica de Wisaant

8 % " 2 %" ” " ANDERSON
” 16 3 % ”» 3 % ” " L " HA“VEY
" 8 % ” 2 % " " n " LElesuN
" 37,1% " 13,7% " " - " LeveQuE

La frecuencia de las complicaciones tromboembdlicas en el curso del infarto de
miocardio reciente disminuyeron bajo la influencia del tratamiento preventivo, en
la forma siguiente:

Del 28,5% al 12,8% en la estadistica de TurLrLocH

14 % " 4 % " " " HorLTEN
2T 5 B . = " SCHILLING
%o 26 -%: Y 103% " " WRhIGHT
* 31,5% " 184% " 7 = " Hirron
249 T 4 o R Y " GLUEECK
" 33 % n 3 % " » » ” Pmn
" 33 % " 2 % ”n " ” " q N
" 4] % " 28% " " " " LENEGRE
A [ SR {HE e & " GRIESMAN
" l 6 % " 2 % » ” » " PETEBS

Sicarp y Natari (117), en 1.462 operados tratados profilacticamente, manifiestan
no haber tenido ninguna embolia.

Beyssac y Meunier (18) comparan dos series de operados de Cirugia General.
Una de alrededor de 1.100 casos no tratados o tratados insuficientemente y otra de
casos tratados, encontrando que el niimero de complicaciones en la primera fue de
2,5 % con embolias, cuatro de ellas mortales, y en la segunda las complicaciones ocu-
rrieron en el 1,4 %, con 0,25 % de mortalidad.

Marion (81) en una serie de 1.502 operados no tratados tuvo 6 embolias pul-
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Cuabro [

N L T T
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Procesos sépticos (2 puntos)

Inmovilizacién completa (3 puntos) . . . . . . . L L L L e ~
Inmovilizacién parcial (2 puntos)

Repetidas manipulaciones (2 puntos) . . . . . . . . L L e
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monares mortales. En otra serie de 1.975 tratados no tuvieron ninguna embolia
mortal.

Storm, Aacaarp, LinpEmeer v Done (120) en 90 casos tratados con dicumal
no tuvieron ningan embolismo fatal y sélo una trombotlebitis de la pierna, y en un

rupo de 228 casos no tratados hubo dos casos de embolismo fatal y mds de 24 casos
§e tromboflebitis de las extremidades.

Bruzerius (26) encuentra en la Clinica de Lund que la frecuencia de trombosis
desciende, bajo la influencia del tratamiento profilictico con dicumarol, desde 2,82 %
a 1,5%.

Lenmann (76), en 170 casos tratados profilicticamente con dicumal, tiene sola-
mente un caso de trombosis y uno de embolia no fatal.

Craroorp (30), en 126 casos tratados profilicticamente, no tuvo ninguna com-
plicacién tromboembélica, mientras que en 128 casos no tratados tuvo %3 compli-
caciones.

Barker, Cromer, Hurn y Waucn (12) utilizaron profilicticamente dicumarol
en 1.000 casos. Sélo tuvieron un caso de muerte por tromboembolismo.

BoresTrom (24) compara dos grupos de 940 casos, uno tratado profilicticamente
con dicumarol y otro sin él. En el primero la frecuencia de trombosis fue del 3.1 %
y en el segundo de 5,6 %.

COMPLICACIONES

Entre las complicaciones figuran hemorragias en forma de epistaxis, gingivorra-
gias, hematomas herniarios, colecciones sanguineas a nivel del lugar de la toma de
injertos dseos, hemorragias del muién, desunién parcial de la herida operatoria
laparotémica, hematemesis, melenas, metrorragias, hematuria, hemotérax, hemorra-
gias cerebrales o meningeas, “shock”, accidentes alérgicos del tipo de asma o urticaria.

Ademis de éstas, con los cumarinicos y sus derivados se han referido molestias

astricas, digestiones dificiles, diarreas (éstas encontradas por WricHT en el 04 %
§e los pacientes tratados con dicumarina y en el 0,2% (B: los que lo fueron con
Tromexano), alopecia.

Beyssac y Meunier (18) han tenido 6 hemorragias, dos de ellas graves, las
cuatro restantes mas débiles, entre 1.185 casos. En casi todos ellos utilizaron Trome-
xano. Ninglin enfermo muri6.

Mircn, Berman y Ecan (87) en 2.448 pacientes tratados con dicumarol han
tenido 16 hemorragias (hematomas en la herida, equimosis, petequias, hematurias),
nueve de ellas ligeras, las restantes graves, aunque ninguna mort:].

ArLLen (2) Ea descrito 2 muertes por hemorragia durante el tratamiento prof-
lictico. Kistner y Smrra han referido 8 casos deg;lemorragias no mortales en un
ﬁrupo de algo mas de 6.000 pacientes tratados profilicticamente con dosis bajas de

icumarol.

En el material de Bruzerius hubo un 3,3% de hemorragias con el uso profi-
lactico de dicumarol; y cuando se empleé para tratar trombosis ya establecidas, este
tanto por ciento se elevé al 6,5 %.

Farmer y Smrrawick (50) encontraron el 58 % de complicaciones hemorrégi-
cas en el tratamiento profilictico.

En un cuestionario dirigido por Nicuor (93) a una serie de médicos experimen-
tados en el uso de anticnaguﬁantes que facilitaron datos de cerca de 15.500 pacientes
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resulté que se produjeron hemorragias en el 2% de ellos. La mayoria eran de aparato
urinario. En 3§ casos estas hemorragias fueron mortales.

Durr y SnuLr (47) encontraron en la literatura 21 casos de muerte por hemo-
rragias bajo el tratamiento dicumarinico, a los que agregaron dos propios.

Conen (29) recogié de la literatura 12 casos de muerte de pacientes con endo-
carditis bacteriana que fallecieron por hemorragia cerebral con terapéutica combinada
de heparina y antibidticos, y agregé dos propios.

Beaumon, Moert y LeNeGre 1E1) tienen el 4,3% de accidentes hemorrigicos
en 753 cardiacos tratados con anticoagulantes. Tres casos fueron mortales (0,59 %).

CasufsTICA PERSONAL

Nosotros hemos realizado tratamiento profilictico en 536 pacientes de nuestro
Servicio de Cirugia General, seleccionados con arreglo al siguiente baremo, basado
sobre datos clinicos (Cuadro 1), va que todos los “tests” ideaﬁos para detectar el pe-
ligro de trombosis han resultado desalentadores.

Todo enfermo por encima de veinte anos que alcanzase nueve puntos se le
administraba sistematicamente anticoagulantes.

Algunos de los términos empleados en el baremo deben ser aclarados:

Consideramos la anemia como intensa, cualquiera que sea su causa, cuando la
hemoglobina desciende hasta el 15 %.

éonsideramos un cuadro de “shock”, para los efectos del baremo, cuando la
tension es de 8 6 9 inferior, acompanada de palidez y taquicardia por media hora
0 mas.

Cuando se trata de politraumatizados o de enfermos que sufrian simultineas

Tasra 1

Distribucién por décadas de los pacientes en
que se hizo profilaxis con anticoagulantes.
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0 sucesivas operaciones en varias regiones, se sumaban los puntos por las fracturas
o intervenciones en cada una de estas zonas.

El término inmovilizacién completa empleado en el baremo significa que el
enfermo tiene que permanecer en cama con imposibilidad de mover sus miembros,
como cuando es portador de un yeso pelvi-pédico o sometido a una extensién con-
tinua de uno o de los dos miembros inferiores.

Inmovilizacion parcial es cuando el enfermo tiene que permanecer en cama,
pero en ella puede movilizar activamente todos sus miembros, o tiene un miembro
enyesado, pero puede andar con ayuda de aparato y moviliza los restantes miembros.

Tanca 11

Nimero de intervenciones o traumatisinos sufridos en cada porcién orginica por los pacientes
sometidos a profilaxis con anticoagulantes

Crdneo . . . . . . . . 2
Cabeza Cara & W I WAn R la e W 2
Cuells &« = o« o = @« % = 4
Mtk = 5. % % F & v § 4
Esof: & VAN T mew e R dn B
Téax o .« . . . . . 68 4 pHEe e B
Corazln < W o % e o o = 13
{ Paredy Hermias . . . . . . 7
Peritoneo SO e 8
Hetfmago: = 4 50 w0 g 0w w040
Abdomen . . . . . . . 220 ) Vias biliares . . . . . . . 16
Intestino y ano . . . . . . 12
\ Apfadice .. . o s e & o= (R
‘ Utero 2
. Anexo b s e A WE B E 1
Urogenital . . . . . . . 7 ? Testiculo S 2
Pene 2
NB$08! o v w 9w = w = ~ IB
Clavicula . . . . . . . 1
Articulacion hombro . . . . . 6
Miembro superior 66 \ Fhimero e ooy ow o B
S | Articulacion codo . . . . . 2
’ Antebrazo . . . . . . . 24
Mane: o owv e e e & w8 i 8
Columna wvertebral . . . . . 16
Pelvis y cadera . . . . . . 78
\ Mugls . . « o &« &« & & IZ
z LTS Articulacion rodilla . . . . . 4
Miembro inferior . . . . . 126 Pierma . . . . . . . . 12
’ Articulacion Tibio-Tarsiana . . . 8
Pies o e rms er e ow @ o= X2
Politraumatizados ® 5 & & @ 6

Total 536
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Por repetidas manipulaciones significamos la realizacion de procederes cerra-
dos, tal los intentos de mejorar la reduccién de una fractura, o manipulaciones orto-
pédicas de enderezamiento, movilizacién, etc.

Nuestros enfermos, cuyo nimero dentro de cada década se expresa en la
Tabla I, han sido pacientes de Cirugia General en su més amplio sentido y, salvo
Cirugia Ginecolégica, estin comprendidas intervenciones por las mas diversas afec-
ciones, fundamentalmente pulmonares, cardiovasculares, gistricas e intestinales, trau-
matoldgicas y ortopédicas, asentando en las regiones y en la cuantia que se expresa
en la 'Igabla }'I. En la Tabla III se expresan las afecciones que motivaron intervencio-
nes de urgencia en 66 enfermos que forman parte del grupo total de los 536.

Tasra IIT
Enfermos intervenidos de urgencia en los que se realizé tratamiento profildctico con anticoagulantes

Heridas esofdgicas .
Heridas de pulmén .
Hernias estranguladas
Perforacién géstrica .
Obstruccién intestinal
Apendicitis aguda
Colecistitis aguda
Torsién quiste ovario
Embolias arteriales .
Fracturas abiertas humero
Luxacién abierta codo .
Fractura abierta antebrazo
Fractura abierta fémur .
Fractura abierta tibia
Politraumatizados

-
gls‘\-hm—-—mw.—-ma\mm.hmn

Tora. . .

Comienzo del tratamiento.

Salvo en las intervenciones arteriales, donde empleamos heparina sobre el vaso
en la misma intervenci6n y la continuamos durante todo el tratamiento, en los demas
casos iniciamos la profilaxis a las 48 horas de la operacion.

Anticoagulante y dosis empleada.

Nosotros hemos utilizado tnicamente heparina en todo el tratamiento. Las ra-
zones de su empleo exclusivo han sido varias. La primera y fundamental es que la
Farmacia de nuestro hospital no nos podia suministrar con seguridad y regularidad
otro tipo de anticoagulante. La segunda, porque tiene una accién inmediata; lo
que no deja de tener su importancia cuando se trata de enfermos operados de urgen-
cia y cuyas pruebas de coagulacién realizadas a su ingreso nos demuestran una hiper-
coagulabilidad. Tercera, porque al ejercer su acciéon por via parenteral podia ser
aplicada desde el momento deseado en enfermos que sufrian vémitos o que por
haber sido intervenidos de aparato digestivo no podian deglutir o estaban sometidos
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a una aspiracién endodigestiva. Cuarta, porque su accién, caso de presentarse com-
plicaciones hemorrigicas, podia ser Jm}nlamentc contrarrestada mediante la admi-
nistracién de sulfato de protamina. Y quinta, porque el peligro de hemorragia, con-
cuerdan todos los autores, es menor que con los depresores de la protrombina.
... La dosis empleada fue de 75 a 100 mg cada cuatro horas, por via venosa, o sea
de 450 a 600 mg en 24 horas. Por via intramuscular la dosis fue de 75 a 125 mg cada
cuatro horas, o sea de 450 a 750 mg cada24 horas.

Hubo un grupo de 72 enfermos, integrado casi todo €l por mujeres muy gruesas

de venas muy dificiles, en el que el tratamiento aunque se inicié por via venosa

i;ubo que proseguirlo por via intramuscular, o se realizé en su totalidad por esta
ruta a causa de la razon apuntada. En estos casos la dosis requerida para mantener
el tiempo de coagulacién Senrm de los limites deseados fue, en general, mis alta
en las 24 horas y cada inyecci6n oscilé entre 75 y 125 mg, también cada cuatro horas.

Nosotros preferimos la administracion venosa discontinua, a I‘Pesar de que la
continua proporciona una hipocoagulabilidad més sostenida y unitorme, dado que
ésta obliga a inmovilizar el enfermo y no podemos de esta manera combinar el le-
vantamiento precoz con la profilaxis heparinica. La utilizamos atin en los casos en
que el enfermo tiene que permanecer en cama (por extension continua o enyesado),
porque la administracién continua exige para ser eficaz una vigilancia rigurosa, obliga
a tener inmovilizado el miembro cuya vena se utiliza y al cabo de cuatro o seis dias
la aguja o el catéter ocasiona una reaccién inflamatoria local.

“Test” de coagulabilidad y frecuencia con que se realiza.

Al ingresar el enfermo en el Servicio se determind, incluso en los casos de ur-
gencia, su coagulabilidad sanguinea mediante las pruebas de coagulacién, tiempo de
protrombina y “test” de resistencia a la heparina “in vitro”, con arreglo a las técnicas
que luego indicaremos.

Las personas que componian el equipo de determinacién de pruebas de coagu-
lacién eran siempre las mismas. La extraccién de sangre se llevé a cabo en todos %os
casos por la misma persona, utilizando siempre agujas y jeringas del mismo tamano
v calibre.

En la extraccién se utilizé el sistema de las dos jeringas. Después de una limpia
Eunci(m de la vena se permitia entrar en la jeringa un centimetro cibico de sangre.

ntonces se desconectaba la jeringa de la aguja y se conectaba a otra jeringa limpia
y seca. De esta manera trataba de evitarse el error que proporcionaria la mezcla de
sangre con jugo tisular. La sangre se permitia entrar en la segunda jeringa con un
minimo de agitacién, produccion de espuma o introduccién de aire. La sangre es
colocada en tubos de un tamano y calibre “standard”, limpios y secos, en un iomo
de aire caliente, para determinar el tiempo de coagulacién por la téenica de Lee y
White.

Ademis del tiempo de coagulacion se hicieron determinaciones del tiempo de
protrombina (Quick) y “test” de tolerancia a la heparina “in vitro”, segin la técnica
de Soulier y Le Belloch.

Los “tests” de coagulabilidad se realizaron sistematicamente al ingresar los en-
fermos. A aquellos que se seleccionaron para el tratamiento profilictico se les repetia
a la hora y a las tres horas de haber comenzado el tratamiento con la inyeccion
intravenosa de 100 mg de heparina. Asi observamos el efecto maximo y minimo del
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del farmaco sobre el tiempo de coagulacion. El efecto minimo debia tenerlo aumen-
tado de dos a tres veces su valor normal. Regulibamos la cantidad de heparina a
inyectar con arreglo a este efecto minimo; y cuando el deseado era logrado, deter-
mindbamos en lo sucesivo los “tests” de coagulabilidad una vez cada 24 horas, pro-
curando tomar la sangre siempre a la misma hora, que era momentos antes de in-
yectar la primera dosis del dia a las 8 horas de la manana.

Duracion del tratamiento.

En las intervenciones de partes blandas que no exigian la inmovilizacién del
enfermo una serie de semanas en cama, procuramos mantener el tratamiento durante
cuatro semanas. A este fin hemos retenido los enfermos en la clinica todo este tiempo.
Esto suponia un sacrificio de camas con perjuicio de la movilidad del Servicio y una
mayor carga econdmica para el or%anismo que sostiene el hor.sila!, pero dadas las
caracteristicas econémicas y culturales de los pacientes que acuden a este centro no
podiamos confiar en que ellos, una vez dados t}c alta, iban a atender nuestra recomen-
dacién de continuar el tratamiento.

A los que tenian que permanecer en cama, tal los sometidos a extensiéon con-
tinua, o poﬂian levantarse sélo a ratos, como los enyesados, les manteniamos el tra-
tamiento hasta que cons?uian una recuperacion- funcional que les permitia andar
unas horas por si solos. En estas condiciones el tratamiento duraba a veces tres y
cuatro meses. '

La cesacién del tratamiento la fbamos haciendo de una manera paulatina, re-
duciendo primero la dosis de heparina en un tercio, durante dos o tres dias, luego
a la mitad y, finalmente, a las (Ejs terceras partes.

Resurtanos

A fin de valorar los resultados hemos comparado tres grupos de enfermos. Uno
de 1.022, en los que no se hizo levantamiento precoz ni profilaxis anticoagulante.
Otro de 1.578, que fueron sometidos a levantamiento precoz pero no a tratamiento
anticoagulante. % otro de 536, en los que se hizo profilaxis con anticoagulantes vy,
en aquellos en que pudo efectuarse, levantamiento precoz. Las edades en los tres
grupos empezaban en los 20 afos y terminaban en 100, y el nimero de pacientes,
proporcionalmente, correspondiente a cada década hemos procurado que fuese lo
mas similar posible en los tres grupos. En las Tablas 1V, V y VI se exponen el ni-
mero de enf}::tﬂnos por década y las intervenciones ordinarias y de urgencia de los
que no recibieron profilaxis, y las Tablas VII, VIII y IX los de los que se efectus
mediante levantamiento precoz.

A fin de que los grupos resultasen lo més homogéneos posible y fuera mis facil
la comparacién de los resultados, el grupo de 1.022 en que no se hizo profilaxis apare-
ce subdividido en dos subgrupos (Fég. 1): uno de 268 compuesto por fractura de
cuello de fémur, tratada mediante enclavijamiento, enyesado o extensién continua;
anquilosis, artrosis deformante o tuberculosis de cadera, tratadas con artroplastia,
artrodesis o enyesado; seudoartrosis de cuello de fémur, en los lue se hizo enclavi-
jamiento u osteotomia subtrocantérea y enyesado; fracturas de diafisis femoral, que
se trataron con osteosintesis o envesado; o intervenidos de columna vertebral. Es



PAG. M. ZARAPICO SEPT.-OCT.
282 1963

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 complicaciones
tromboembodlicas, o sea un 15 %; entre ellas dos embolias pulmonares no mortales
y tres mortales, es decir, 1,11 %, comprobadas en la autopsia.

El segundo subgrupo esti constituido por 754 pacientes intervenidos de partes
blandas o tratadas por fracturas o procesos ort(épécﬁzos de miembros superiores o
inferiores, que no se levantaron del lecho antes del cuarto o quinto dia. Entre ellos
hubo 24 complicaciones tromboembdlicas (3,18 %), con tres muertes (0,39 %).

Tasra IV

Distribucién por décadas de los pacientes no
sometidos a profilaxis.

== (65 | 197 | 148 190 |268 | &f =
0 0 20 J0 40 30 g0 MW 80 w

Observando el grupo en conjunto, nos encontramos con 65 complicaciones trom-
boembdlicas (6,36 %) y seis muertes (0,58 %).

El segundo, compuesto de 536 pacientes en los que se hizo profilaxis con
heparina, se ha dividido también en dos subgrupos: uno, integrado por 106 enfer-
mos, en que por sufrir afecciones y tratamientos similares a los que integran el
subgrupo de 268 que no fueron sometidos a profilaxis, dpennanecicron en cama un
tiempo también similar al de aquellos, oscilante entre dos y cuatro meses. De esta
forma pueden ser comparados mds exactamente estos dos subgrupos y poner mis
claramente de manifiesto el valor de la profilaxis con el anticoagulante empleado.
En estos 106 casos hubo doce complicaciones tromboembélicas, entre ellas una em-
bolia pulmonar mortal, o sea un 11,32 % frente al 15 % del grupo no tratado. Hubo
una muerte por embolia pulmonar con comprobacién necropsica, o sea un 0,94 %
frente al 1,11 % en el grupo no tratado.
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Tasra V

Nimero de intervenciones o traumatismos accidentales sufridos por los enfermos en los que

no se hizo profilaxis

s s SEme .
Cuello, . . . . <« « + = 3
( Mama y pared . . . . . . 35
TomE: « « o & &« % = = % Bsbfago: .. .« + & = x =z = 5
l Pulmén . . . . . . . . 14
Pared y hernias . . . . . . 154
g Peritoneo . . . . . . . 9
Btbmage: w0 » - woow s o« 366
Alieposl ot = & 5 & oa 306 Higado y vias biliares . . . . 38
Intestino y ano . . . . . . 34
Apéndice . . . . . . . 105
Utero . . . . . . . . 3
5 Anexos i v ¥ % 0% 5 3 % 1
Urogenital . . . . . . . 18 Testiculos . . . . . . . 11
Pene S @B & B &
NEEOEE Ml 8 s s v s s w54
Claviecula . . . . . . . 18
Articulacion hombro . . . . . 17
Miembro superior YRS & a2 @« M9 }:nu::f]:m ¥l ‘m d.u R 32
Antebrazo . . . ., ., . . 131
Mano o . & 5 & % % & 6
Columna vertebral . . . . . 24
Pelvis y cadera . . . . . . 88
Muslo . . . . . . + . 29
Miembro inferior . . . . . 195 Qg;:‘t;lauon rodilla . . ... _31“21
, Articulacion Tibio-Tarsiana . . . 21
Pie' & o &« = = % = # a 11
Politraumatizados i w0 % o 2T
Total 1022

El segundo subgrupo de los que recibieron anticoagulantes esta integrado por
430 pacientes a los que se someti6, ademds, a levantamiento precoz para compararlos
con los 754 que fueron operados de procesos similares pero que no Fueron sometidos
a anticoagulantes ni a levantamiento precoz y con los 1.578 que no recibieron anti-
coagulantes pero fueron sometidos a levantamiento precoz. En estos 430 hubo cinco
complicaciones tromboemboélicas, comprendida una embolia pulmonar mortal, o sea
1,15 % frente al 3,18 % de los no sometidos a anticoagulantes ni levantamiento precoz
y al 1,39 % de los sometidos a levantamiento precoz pero no a anticoagulantes. De
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Tasra VI

Enfermos intervenidos de urgencia en los que no

Heridas partes blandas cabeza . . .

Heridas cuello

Hernias estranguladas
Perforacién gastrica
Obstruccién  intestinal

Apendicitis agudas .

Colecistitis agudas
Parafimosis .

Fracturas abiertas himero

Luxaciones abiertas codo .
Fracturas abiertas antebrazo .
Fracturas abiertas fémur .

Fracturas abiertas
Politraumatizados

tibia

Toran

Tasra VII

se hizo profilaxis

Distribucién por décadas de los pacientes so-
metidos solo a levantamiento precoz.
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Tasra VIII

Intervenciones o traumatismos accidentales sufridos en cada porcién orginica por los pacientes
sometidos a profilaxis con levantamiento precoz

y, Crfneo < o o s b v s 12
Cabeza . . . . . . . . 19 | Cara - Y ST N 7
Cuello . . . . . . . . 45
( Mama y pared . .. . . . . 74
Bebfrigo s o w & aw (3 W 3
Torax . . . . . . . . 181 ' Cotaddtya; ar w0 e amedy & o« 21
U Pl Lwss HEdw tIno s w47
| Pared y hernias . i s e 278
Peritoneo gaallicarcan RN g & 2
Fatbmago= . e bl ke La A4
Abdomen . . . . . . .1054 ( Higado y vias biliares .~ . . . 196
Péncreas o e i . 17
Intestino y ano . . . . . . 68
Apémtlice ... . <o . . o . 26]
Utero 8
. Anexos S @ e owg @ @ 2
Yrogenil sen e il v v 0 o 30 ' Testiculos . . . . . . . 16
Pene 2y S +
Vatogtalioee sd b SOLERINTES T 0 Va8 -0
o (ClavenI: 3= o = " e o o JADNTY
\ Articulacion hombro . . . . . 29
. : HUame.. < we: = s e be » &
i o e i kih Articulaciboncodo. . . . . . 14
( Antebrazo . . . . . . . 21
Mafig! » & b wr s % @ a 16
Columna wvertebral . ., . . . 21
Miembro inferior. . . . . . 44
Total 1578

estas cinco tromboembolias hubo una muerte por embolia pulmonar que se comprobd
en la autopsia, o sea 0,23 % frente al 0,39 % de los que no recibieron anticoagulantes
ni levantamiento precoz y al 0,25 % de los que seqlevantarun precozmente pero no
recibieron anticoagulantes.

Considerado el grupo en conjunto, se observaron en los 536 enfermos 17 com-
plicaciones, o sea un 3,17 % frente al 6,36 % de los que no recibieron anticoagulantes
ni levantamiento precoz; con dos muertes, o sea 0,37 % frente al 0,58 % del otro
grupo.

El tercero estd constituido por 1.578 pacientes que fueron sometidos a levanta-
miento precoz pero no recibieron anticoagulantes y sufrieron intervenciones similares
a los componentes del subgrupo segundo de los no sometidos a levantamiento precoz
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Tasra 1X

Enfermos intervenidos de urgencia en los que se hizo profilaxis mediante levantamiento precoz

Heridas partes blandas crdneo . . . . . . . 11
Fracturas maxilar inferior 2
Heridas de cuello . 5
Heridas pared tordcica . 6
Heridas es6fago . 3
Heridas pulmén ¥ oW @ § & & & u 5
Hernias estranguladas . . . . . . . . . 62
Perforacién gdstriea . . . . . . . . . . 41
Obstruccién intestinal . . . . . . . . . 26
Apendicitis agudas . . . . . . . . . 71
Colecistitis agudas . . . . . . . . . . 8
Torsibn quiste ovario . . . . . . . . . 2
Fracturas abiertas himero . . . . . . . . 7
Luxaciones abiertas codo . . . . . . . . . 3
Fracturas abiertas antebrazo . . . . . . . . 5

ToraL s % X e e o o ey e 257

ni a anticoagulantes y a los del subgrupo segundo de los sometidos a anticoagulantes
y levantamiento precoz. En €l hubo 22 complicaciones, o sea 1,39 % frente a 1,15 %
de los que recibieron anticoagulantes y levantamiento precoz. En este ¥rup0 hubo
que lamentar cuatro muertes por embolia pulmonar, comprobadas en la autopsia,
o sea 0,25% frente al 0,23% de los que se levantaron precozmente y recibieron
anticoagulantes.

Queremos hacer observar que la frecuencia de trombosis venosa que nosotros
resefiamos es algo més elevada de lo corriente en la literatura. La razén de esto la
encontramos en que, a igual que en muchisimas otras facetas de este problema, no
hay un punto de partida nitido desde donde comenzar a considerar un proceso como
tromboflebitis. Nosotros hemos catalogado como tal todo proceso doloroso espontineo
que se exacerbaba a la presién a nive% del borde interno del pie, del maléolo interno
o de la pantorrilla, especialmente en este Gltimo caso si existia signo de Homans, si
estos doE)res se acompanaban de una temperatura de 37° que no existia anterior-
mente, se acompanase 0 no de taquicardia.

Embolia pulmonar mortal baja tratamiento heparinico.

Casos de esta naturaleza habian sido ya referidos por Craroorp (30) y Farmen
y Ssrrawick (50), entre otros. Y como hemos expuesto, nosotros hemos  tenido dos
de ellos.

El primero fue una mujer de 72 anos, con un enclavijamiento por fractura de
cuello d}; fémur, que con un tiempo de coagulacion de 18 minutos tuvo dolor de
costado intenso en base de hemitérax izquierdo, ashixia, hipotensién y sudor frio,
recuperdndose con papaverina y morfina intravenosa y oxigeno; ténicos cardiacos
desdrt; el segundo dia. Cinco dias mads tarde, el cuadro repitié con tal intensidad y
rapidez que resultaron ineficaces las medidas tomadas, falleciendo la enferma al cabo
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de unos minutos, con un tiempo de coagulacién de 19 minutos. En la autopsia se
encontré un infarto pulmonar en base de pulmén derecho y un émbolo que ocluia
incompletamente la pulmonar derecha.

segundo fue un hombre de 58 anos, operado de céncer de estémago, cuya
evolucién fue normal hasta el doceavo dia en que tuvo un ligero dolor de costado
izquierdo y disnea, con estertores y roces a la auscultacion, %u cual se interpretd
como una embolia pulmonar. Se administraron morfina y papaverina y oxigeno, nor-

f?;qwa f
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Fic. 1.— Cuadro comparativo de los grupos examinados.

malizindose. Aquel dia tenia un tiempo de coagulacién de 16 minutos. El cuadro
repite cuatro dias més tarde, con tal gravedad que terminé rapidamente con el en-
fermo. En la autopsia se encontré un gran émb(ﬂo en la bifurcacién de la pulmonar.
Aquel dia el tiempo de coagulacién era de 19 minutos.

CoOMPLICACIONES

En los 536 enfermos a los que se administré heparina apenas si ha habido com-
olicaciones hemorrégicas menores: s6lo dos hematomas pequefios en nalgas en el
ugar de la inyeccion, en el grupo en que el fdrmaco se administré intramuscular.
En cambio, hemos tenido tres %\.emorragias graves (0,56 %), hasta el punto de que una
de ellas fue considerada por el anatomopatdlogo como probable causa de la muerte
del enfermo.

Se trataba de un paciente de 72 anos, operado de hernia inguinal estrangulada
de cuatro dias de evolucién, en el que tubo necesidad de resecar unos 25 cm de asa
ileal con anastomosis laterolateral. A su ingreso tenia un tiempo de coagulacién de
6 minutos. Se instauré a las 48 horas un tratamiento con 75 mg de heparina cada
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Fic. 2. — Gran trombo en la bifurcacion Fic. 3.—lliaca y femoral derechas trom
de la arteria pulmonar. bosadas.

Fic. 4, —Iliaca y femoral izquierdas Fic. 5 Vista de conjunto de los vasos
llull1]u|.\:lli 15. Il'll1lll1|1!].lL-'\ Tllllllr IIH'.I.EIH\,
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cuatro horas. El enfermo llevé un postoperatorio muy accidentado. Su vientre se
fue timpanizando, sin defensa muscular y apenas fiebre (37,2°) que pronto desapa-
recieron. Se quejaba de dolor abdominal, sin que pudiera apreciarse nada a la palpa-
cién dificultada por el meteorismo; tenia néuseas a pesar de la aspiracion endodiges-
tiva que funcionaba bien. Se fue apreciando taquicardia, alcanzando hasta 120, y la
tension que el dia de la operacion era de 14 comenzé a descender. La lengua estaba
seca no obstante la administracién de tres litros de suero en 24 horas. Al sexto dia,
el enfermo muri6, con un tiempo de coagulaciéon de 20 minutos. En la autopsia el
anatomopat6logo no encontré otra cosa méds que una cantidad de sangre liquida
en el abdomen (800 cc) y algiin pequefio coagulo en la luz intestinal en las proxi-
midades de la sutura que, pensé, pudiera proceder de hemorragia a este nivel a
pesar de la integridad y aparente buen estado de las suturas. Consider6 esta hemorra-
gia, cuyo origen no estaba del todo claro, la posible causa de la muerte del paciente.
El segundo caso fue el de un hombre con un aneurisma de la femoral dere-
cha. Extirpacién y restablecimiento de la continuidad arterial mediante injerto, con
evolucion magnifica. Pero al doceavo dia, con un tiempo de coagulacién de 19 mi-
nutos, presenté una hemorragia cerebral que le produjo una hemiplejia del lado
derecho. Estaba recibiendo 75 mg de heparina cada cuatro horas.
El tercero es una mujer operada de Mal de Pott, tomando un injerto de tibia.
Al sexto dia, cuatro después de haber comenzado el tratamiento, tuvo una hemorra-
ia a nivel del lecho del injerto, bastante alarmante, pero que se solucioné con trans-
Fusién y sulfato de protamina. El dia de la hemorragia tenia un tiempo de coagulacién
de 17 minutos.

Esrtasis sancuingo

Sobre el segundo factor, el estasis vascular, podemos realizar también una
profilaxis en el pre, per y postoperatorio.

Profilaxis preoperatoria del estasis venoso.

Si recordamos que la causa fundamental de la circulacion es la “vis a tergo”,
toda disminucion de la potencia de contraccién cardiaca favorecera el estasis.
La potencia de contraccién cardiaca podemos aumentarla con:

Digitalizacion preoperatoria. — Diversos autores, como Prerr (108), Von Jasch-
KE (65), Baron (14), la han elevado a la categoria de medida general, utilizindola
antes de toda intervencién de cierta cuantia.

Frente a esta conducta se han alzado buen nimero de autores, por lo que no
se ha generalizado, quedando reducida a los pacientes que con un corazén aparente-
mente sano revelan en el ECG un trastorno de conduccién o para aquellos en que
sin existir una lesion cardiaca clara el poder de reserva cardiaco parezca inferior al
normal y, naturalmente, para los que presentan una lesion cardiaca.

Von JascHke (66) manifiesta haber visto disminuir las trombosis venosas a la
mitad y las embolias graves a menos de la quinta parte utilizando sistematicamente
la digitalizacién preoperatoria.

Teniendo en cuenta que la digital acorta el tiempo de protrombina, nosotros
no la empleamos sistematicamente, reservindola para los enfermos que presentan
una lesion cardiaca.
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Correccion preoperatoria del estasis en los obesos.— En los obesos es frecuente
hallar un estasis circulatorio condicionado en buena parte por su corazén, obligado
a suministrar sangre a un conjunto tan considerable de tejidos y empujado por la
situacion elevada del diafragma a causa de la grasa abdominal y el frecuente meteo-
rismo coexistente. El corazon se ve asi alterad%} en su funcién y cae ficilmente en
déficit. Los trastornos respiratorios: bronquitis, bronconeumonias, etc., pueden tam-
bién contribuir a ello.

Esto nos explica, entre otros factores, la mayor frecuencia de trombosis y embo-
lias que se observan en los obesos. Por estas razones hemos de instituir en el preope-
ratorio de estos pacientes un régimen dietético-medicamentoso que potencie su sistema
cardio-circulatorio y reduzca su masa corporal, que ademas facilitard el acto qui-
rirgico.

En estos sujetos obesos, en especial en los de vida sedentaria, son muy conve-
nientes los ejercicios de pedaleo con el paciente en dectbito supino, cuyo aprendizaje
preoperatorio facilitard en el postoperatorio la ejecuciéon de los mismos.

Profilaxis mediante ejercicios respiratorios.— Vefamos que uno de los factores
coadyuvantes para una adecuada circulacion venosa era la aspiracién toricica. Por
tanto, la realizacién de una respiracién adecuada en amplitud, frecuencia, ritmo, etc.,
ayudando eficazmente a la circulacién de retorno es uno de los medios mis efectivos
diu oponerse al estasis venoso.

A pesar de que pueda parecer sorprendente, hay muchos pacientes que sin
padecer ningin proceso respiratorio no saben realizar una respiracion ehicaz desde
el punto de vista que estamos considerando. A éstos, y con mucha més razén a los que
pagecen alguna afectaciéon iratoria, abdominal, etc. que pueda interferir més o
menos una respiracion eﬁcaﬂemos de ensenarles gimnasia respiratoria e incluso
posponer la intervencién, si no es de urgencia, hasta que hayan aprendido a res
pirar de una manera adecuada a nuestro objetivo.

Aparte de su accién vasoconstrictora, Tor el aumento de la secrecion bronquial, es
aconsejable la supresion preoperatoria del tabaco. Al menos, reducir al miximo el
hébito de fumar.

Profilaxis preoperatoria del estasis varicoso mediante vendajes o medias eldsticas. —
Meverowrrz v Crook (86) midiendo la circulacién de retorno en los miembros
de pacientes a los que habian inyectado albiminas humanas marcadas con Iy v
les ﬁacian utilizar medias elasticas, encontraron que con las que ejercian una com-
presion concéntrica de 10 mm Hg la cuantia de la circulacién de retorno se dupli-
caba con relacién al otro miembro utilizado como testigo y, por tanto, sin media.

En todo sujeto varicoso encontramos en el uso preoperatorio de medias o
vendajes elasticos de los miembros inferiores un excelente medio de lucha contra
el estasis venoso.

Profilaxis del estasis durante el acto operatorio. — Durante la intervencién pro-
ruraremos mantener una velocidad de circulacion adecuada, excluyendo o mini-
mizando todos los factores que produzcan estasis. Asi, tendremos sumo cuidado en
disponer los soportes de los miembros de una manera que no causen compresion a
nivel del hueco popliteo; evitaremos o no colocaremos apretadas las vendas o correas

ue sujetan las extremidades inferiores a la mesa, ya que apretadas pueden ser causa
13 estasis e incluso lesion del endotelio venoso. Se evitara la compresién venosa en
especial en las grandes venas que pueden producir los separadores, valvas, compre-
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sas, etc., que, aparte del trastorno circulatorio local, también pueden lesionar el
endotelio. cL'ls ligaduras de las colaterales venosas de cierto calibre las realizaremos
siempre que sea posible en su desembocadura en el tronco principal, para evitar
que queden fondos de saco donde se remanse la sangre y engendre trombos.
Evitaremos vendajes apretados que ademas de estasis originan edemas y mo-
lestias subjetivas al paciente. En lo posible utilizaremos vendajes y apéstios elasticos.

Profilaxis postoperatoria.

Posicion en cama. Posicion de Fowler.— Esta posicion en la cual la cabeza y el
térax estin elevados y unas almohadas colocadas bajo las rodillas es considerada
contraproducente, ya que dificulta la velocidad circulatoria al tener que marchar la
sangre de los pies y de las piernas en sentido ascendente para alcanzar las rodillas
y entonces circular en sentido descendente para llcg];:r a la pelvis, punto més declive,
donde se remansa y desde el cual tiene que caminar hasta el corazén. Por ello, cuando
el reposo en cama es imperativo, debe adoptarse cualquiera de las posiciones que
indicamos a continuacién.

Posicion de Trendelenburg. — Esta posicién, no demasiado acentuada, es defen-
dida calurosamente por muchos autores, por favorecer el retorno en virtud de la
accién de la gravedad. Por otra parte, en casos de “shock” ayuda a la irrigacién de
los centros y tiene ademés una accién favorable sobre las complicaciones pulmonares
en general. Cuando el enfermo no puede ser levantado antes, se mantiene durante
72 horas elevados los pies de la cama, y luego durante media hora tres veces al dia.

Esta posicion esta contraindicada en el fracaso cardiaco con%estivo y en la peri-
tonitis generalizada. Naturalmente tiene indicacién no sélo en el postoperatorio sino
también en el postpartum y en todo enfermo que por cualquier causa tiene que
permanecer mucho tiempo en cama.

Fryxnorm (54), por el contrario, combate la posicion de Trendelenburg y cree
que en vez de actuar profilicticamente contra la trombosis lo que hace es favorecerla,

ues con la elevacién de los pies de la cama se aumenta la vacuidad de las venas de
ras piernas con lo que, al colapsarse, sus paredes se ponen en contacto, se altera la
nutricién del endotelio y estas células endoteliales mas o menos deterioradas favo-
recen la produccién de pequenas trombosis, en especial a nivel de las venas de la
pantorrilla, regién de los abductores, etc.

Baséndose en estas ideas y en el hecho de que con el levantamiento precoz, en
el que los miembros se hallan en posicion declive, disminuyen en el sentir :Yc muchos
las trombosis venosas, Fryksorm coloca el enfermo en posicién opuesta a la de Tre-
delenburg, es decir con la cabecera de la cama mas alta que los pies, durante una
o dos horas al dia. En esta posicion el paciente tiende a deslizarse hacia los pies
del lecho, en los cuales tiene que apoyarse; ello le obliga a ejecutar ligeros movi-
mientos con las rodillas y cambios de posicién con los pies, con lo que contrae los
musculos, aumenta la tensién venosa en las extremidades y mantiene distendidas
las venas, disminuyendo por otra parte la presibn continua sobre los puntos de
apoyo en la cama. Esta posicién no es adoptable en casos de “shock”.

La altura a que deben elevarse los pies de la cama es de 15 cm,; asi los pies
del paciente quedan mas altos que el corazén.

Iiista icion de cabecera elevada habia sido va defendida por Payr, en 1930
(103), y Parey, en 1937 (102).
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Para la consecucién de este objetivo con comodidad y exactitud se dispone
de la cama de Sander, la cual lleva un dispositive eléctrico que se regula para que
realice y mantenga automaticamente la elevacién a alturas y periodos de tiempo de
duracién deseada.

Como vemos, ni siquiera en esta simple cuestion existe unanimidad, enfren-
tandose criterios totalmente opuestos y contradictorios, como ocurre en otros muchos
extremos de las trombosis venosas.

Cambios de posicion. — Se estimulard al enfermo, tanto el sometido a trata-
miento médico y que debe permanecer mucho tiempo en cama como el quirargico
y que pueda hacerlo, a cambios frecuentes de posicion en el lecho. Ello le obliga
a realizar contracciones musculares que activan la circulacién.

Vendajes no apretados.— Los vendajes apretados son siempre contraprodu-
centes por el estasis venoso que pueden ocasionar, pero de una manera especifica
los compresivos vendajes abdominales que restringen la amplitud de los movimien-
tos de la pared y las excursiones diafragmiticas, que tanta importancia tienen para
favorecer Y: circulacién de retorno. Otro tanto podemos decir de los vendajes que
dificultan la amplitud de los movimientos toricicos.

Siempre que se disponga de ellos, sustituiremos los vendajes corrientes, inelds-
ticos, de tela o %asa, por vendajes o esparadrapos eldsticos que fijen el apésito sin
interferir la amplitud de los movimientos respiratorios.

Sedacion del dolor. —El dolor de la herida, especialmente de las abdominales
y tordcicas, restringen considerablemente la amplitud de los movimientos respira-
torios. Su sedacién aumenta la amplitud vy la accién favorecedora sobre la circula-
cién de la prensa abdominal y de la aspiracién tordcica. Deben administrarse sedantes,
de preferencia los que no depriman el centro respiratorio, cada ocho horas. La
dosis debe ser suficiente para sedar el dolor, pero sin causar obnubilacién del paciente
con la que las excursiones respiratorias no aumentan, siendo el efecto, entonces,
mis perjudicial que beneficioso,

CareLie (28) demostro que los operados a los que se les sedaba el dolor con
morfina aumentaban su capacidad vital de 3 al 5%. Pero no debemos olvidar que
este farmaco favorece la trombosis. Su utilizacién debe ser, pues, lo mas restringida
posible; y siempre que se pueda, sustituirlo por otro.

En nuestro Servicio hemos dejado de utilizar, desde hace unos meses, todos los
sedantes, Suprimimos el dolor postoperatorio mediante una anestesia epidural seg-
mentaria continua, con lo que desde los primeros momentos el enfermo se siente
libre de toda molestia, se mueve con r:omprl‘eta libertad y sobre todo realiza los mo-
vimientos francamente satisfechos del método.

Ejercicios de respiracion profunda.—Para luchar contra la estasis debemos
favorecer al maximo la circulacién de retorno, aprovechando la accion aspiradora de
las excursiones respiratorias, para lo cual los ejercicios respiratorios que se hicieron
aprender al enfermo en el preoperatorio se le harin realizar desde el momento en
que la desaparicién de la anestesia se lo permita. La enfermera que cuida del pa-
ciente le obligara a practicar 15 a 20 respiraciones profundas cada media hora 3
rante las 48 primeras horas. Pasado el segundo dia, al enfermo que no puede le-
vantarse distanciamos estos ejercicios respiratorios una hora.

Con objeto de aumentar la amplitud de los movimientos respiratorios y el efecto
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de éstos, Konic recomendé las inhalaciones periddicas de anhidrico carbénico. So-
bre su ehcacia existe, como en otras medidas tomadas en el tromboembolismo, bas-
tante discordancia. Asi, Kixe (67) comparé una extensa serie de pacientes en que
emple6 el anhidrico carbénico con otra testigo sin que notara ninguna influencia.
No la cree superior a los cambios frecuentes de posicion. Geissenporrer (59) con-
sidera su eficacia muy dudosa y, fundindose en las investigaciones de Stuber y
Lanc sobre los cambios de composicion de la sangre, cree que las inhalaciones de
anhidrico carbénico més bien predisponen a la trombosis.

Beck (16), en una revision de la literatura, encontré 30 autores partidarios de
su empleo y 9 que no creian que ejerciera efectos favorables. Cree que debe aplicarse
como una medida rutinaria en el postoperatorio.

Nosotros pensamos que en un paciente que colabora adecuadamente y realiza
con ehcacia y disciplina los ejercicios respiratorios que se le ordenan no hace falta
que inhale anhidrico carbonico, pero puede resultar Gtil para los que no cooperan
ni relizan adecuadamente los ejercicios.

Supresion del meteorismo intestinal. — La atonia intestinal acta favoreciendo
el estasis venoso, ya que de una parte aminora la accién impulsora de la sangre que
ejerce el peristaltismo intestinal, tan importante que muchos hablan del corazén pe-
riférico refiriéndose a esta impulsién; de otra parte, el meteorismo, consecuencia
de la atonia, dificulta la amplitud de las excursiones diafragméticas, con lo que
aminora la accién aspirante de los movimientos respiratorios. Por ello debemos man-
tener la movilidad normal del intestino o excitarla cuando se produzca una accién
de atonia mediante la administracién de prostigmina, como recomiendan De Tagats
y FowrLer (45), y en los operados de abdomen mediante la aspiracién endodigestiva,
suero hiperténico o calor seco aplicado al abdomen, que aumentan el tono intestinal.
Estas medidas nos han dado excelentes resultados.

Digitalizacion postoperatoria. — Ya vimos como JascHke (66) aconsejaba la digi-
talizacion preoperatoria. Este autor y Ranzi (109) la aconsejaba también en el pos-
toperatorio, porque al estimular el tono cardiovascular se opone al estasis venoso.
A pesar de la recomendacién de estos autores, no debemos olvidar que la digital
acorta el tiempo de protrombina, por lo que nosotros no la empleamos de manera sis-
temdtica y si inicamente en los casos en que el estado del miocardio lo requiere.

Simpatol. — Por su accién estimulante sobre la circulacion y la respiracidn,
un cierto namero de autores han recomendado y empleado el simpatol. Konic (69,
70, 71, 72 y 73), Ponr (104) v Frauennorrer (52) han referido buenos resultados,
mientras que GREINER (62) duda de su eficacia. Nosotros no lo empleamos.

Tiroidina.— Fundéndose en la velocidad circulatoria aumentada en los hiper-
tiroideos, observada por Prummer, y en la rareza de trombosis en estos enfermos,
Warrer (130) propuso como medida profilictica la tiroidina en cantidad de 12 cg.,
tres veces al dia, La tolerancia de esta droga en sumamente variable de unos pa-
cientes a otros. Esto no puede ser determinado sin un periodo de prueba, lo que
no es posible en muchos casos.

Bosuamer y Roperson (este autor sélo la ha empleado en el hipotiroidismo)
refieren buenos resultados con su uso, mientras que Poprrer (106), Unsan y Kauve-
MANN (125) y Aranasor (7) son de la opinién de que no tiene valor como profilictico
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del tromboembolismo. Y TroerLr recuerda que éste ocurre también en los hiper-
tiroideos.

Por no haberla empleado, carecemos de experiencia sobre ella.

Medias y vendajes elasticos. — WiLkiNns, MixTer, Stanton y Lirrer (132)
sostienen que la presién externa de 10 a 15 mm. de Hg aplicada a la pierna hace
disminuir su volumen por reduccién del de las venas. Eﬁo trae consigo una acelera-
cién de la velocidad circulatoria en esta regién, ya que la velocidad lineal media de
la corriente sanguinea es inversamente proporciona(i al drea de seccion transversal
del vaso.

Los autores utilizan las medias elasticas, de mas ficil aplicacion y porque ejer-
cen una compresién mds uniforme que el vendaje. Trataron con ellas 2.346 pa-
cientes, en los cuales se presentaron dos embolias pulmonares no mortales, mien-
tras que en 2.395 enfermos que sirvieron de control hubo 16 embolias pulmonares,
cuatro de ellas mortales. Los enfermos eran médicos.

Trmvere y Lynw (123) han empleado el vendaje elistico, desde la raiz de los
dedos hasta la rodilla y durante las dos primeras semanas del postoperatorio, en una
serie de 392 enfermos que por sus cnntﬁcione:s (mas de 40 anos de edad, obesidad,
afeccciones cardiacas, carcinomas, alteraciones de la sangre, tromboembolia previa,
insuficiencia arterial, venas varicosas y ser sometidos a intervenciones mayoresg eran
candidatos muy propicios a la trombosis. De estos enfermos, sélo 7 (1,78 %) presen-
taron manifestaciones clinicas que presagiaban la presencia de una tromboembolia.

Del trabajo de estos autores no pueden obtenerse conclusiones claras, ya que
no existia grupo control ni se habia aplicado la compresién elastica asociada a otras
medidas: ejercicios respiratorios, gimnsticos, etc.

Ejercicios en cama.— A fin de realizar contracciones musculares que activen la
circulacion se han recomendado diversos movimientos y ejercicios gimndsticos en
cama bajo la supervision y vigilancia de una enfermera. Han descrito buenos resul-
tados Poor (105), Wirson (133, Serep, Von Jascuke (66), Crarier (32, 33 y 34),
Bancrorr y colaboradores (11), Rossie (114), Voecr (129), Homans (63) entre
otros. A fin de facilitar la ejecucién de estos movimientos activos en cama, varios
autores han ideado dispositivos diversos. Asi, Payr (103) coloca un rodillo en los
pies de la cama, que el enfermo hace girar impulsindolo con los pies; GamsLE (57)
usa un dispositivo andlogo a los pedales de una bicicleta, sobre los cuales hace peda-
lear al paciente. Pater (101 y 102) coloca en los pies de la cama un cojin neumitico,
sobre er cual obliga al paciente a patear. AYRE recomienda elevar los brazos por en-
cima de la cabeza veinte veces seguidas y después elevar cada pierna otras veinte
Veces.

Todos estos ejercicios han sido utilizados ya solos ya en combinacién con otros.

Nosotros, desde las primeras horas de encontrarse el enfermo totalmente des-
pierto le hacemos ejecutar, cada hora, una serie de flexiones f' extensiones con extre-
midades superiores e inferiores, y cambiar de posicién en la cama un numero de
veces variable en consonancia con la susceptibilidad del paciente al dolor y el tipo
de intervencién realizada.

Estimulacién eléctrica de los misculos de las piernas.—La contraccién de los
musculos de las piernas ayudan intensamente al retorno venoso. Pero, en las prime-
ras horas del postoperatorio, a causa del dolor o poco esgiritu de colaboracién, muchos
pacientes no realizan movimientos con las extremidades inferiores. Ticny (122) y
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MarteLLA y colaboradores (82) a hin de hacer realizar a estos pacientes contraccio-
nes activas de los musculos de las piernas, estimulan éstos eléctricamente. Los
autores han utilizado durante cinco anos este método en pacientes sometidos a trata-
mientos quirﬁ:!gicos mayores, con animadores resultados, pues segin manihestan,
en un grupo de 350 enfermos, no encontraron rastro de trombosis ni embolismo
pulmonar.

Masaje manual. — Con el mismo objetivo de oponerse al estasis se ha empleado
¢l masaje de las extremidades y el amasamiento de éstas, comprimiéndolas en sen-
tido centrifugo, bien esto sélo o acompanado de la aplicacién de calor hiimedo, con
lo que Lennanper (77), Lorneissen (80), Ascuorr (6), DEnecke (39), Pater (101
v 10213, Orator y StraaTEN (100) y NeTTELBLAD (91), entre otros, se muestran sa-
tisfechos.

Deambulacién precoz.— Fue propuesta y aplicada hace mas de cincuenta afos
como medida profilactica— Borpr (23), Burr (27), Kriew (68), Krecke (74), Poor
(105), Ricuarpson (111), Ries (112), Scuenk (115) —aunque no siempre ha sido
bien comprendido, ya que deambulacién precoz no significa abandonar el lecho y en
sentarse en una butaca, con lo que la circulacién no sélo no se activa sino que, por
la posicién de las piernas y la comprensién a nivel del hueco popliteo, se dificulta
atin mds que en la posicion de Fowler. El método sélo se aplica adecuadamente
cuando el lecho se abandona para andar, aunque solamente sean unos pasos, los que
buenamente sean tolerados, y vuelta de nuevo a la cama, para repetir el ejercicio
tan pronto sea posible. El levantamiento debe hacerse al dia siguiente de la opera-
cién o a los dos o tres dias; cuando se trata de un enfermo médico, tan pronto y
siempre que su estado lo permita.

El método ha pasado por olas de entusiasmo. Una de las de mis auge fue la
impulsada por CampPEANU, quien aconsejaba operar con anestesia local y levantar
al ‘enfermo de la mesa de operaciones una vez terminada la intervencién. haciéndole
marchar a su cama por sus pies o hacerle pasear. Dice no haber visto ninguna tro-
bosis en 20.000 operados.

También Cuarier (34 y 35), Oencer (98), Wickmann (131), Boamansson (22)
v FeLiAnper (51) se han mostrado entusiastas del sistema. Y Backer-Gronvant (8),
Danr-Iversen (36), Linpvart (79) y Mortens (89) manifiestan haber reducido la
frecuencia del tromboembolismo a un tercio de lo que representaba antes de la utili-
zaciéon del método. Pero al lado de estas olas de auge, ha experimentado otras de
decadencia. Asi, ScammT y FLOorckeN (116) y otros, han calificado el sistema de
inhumano, habiéndose senalado alteraciones de la cicatrizacion de las heridas y de-
hiscencias de la incisién operatoria, entre otros, por ZwetreL (135) y GeLpxke.

Ante estas contradicciones, es ficil de comprender que se hayan publicado los
resultados mas discordes. Desde el material de Jascuke y Mortens (89), Backer-
Gronpanr (8), Danc-Iversen (36), Linovarr (79), quienes manifestaban que con
la deambulacién precoz y los ejercicios en cama han visto descender el tromebolis-
mo a la mitad que en el matcriaﬂde control, hasta los de Ravoin (110), Ocrs~er, De
Bakey, De Camp (97), Newsurcer (92), McCann (84), que no han encontrado
descenso en su frecuencia,

Casuistica personal con el levantamiento precoz.— Nosotros hemos sometido
a profilaxis mediante levantamiento precoz solo, sin anticoa%ulanres, una serie de
operados de los cuales a efectos de comparacién con la profilaxis mediante anticoa-
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gulantes solos o asociados al levantamiento precoz hemos tomado 1.578, en edades
comprendidas entre los 20 y 100 afos. El nimero de estos enfermos de cada década
aparece expresado en la Tabla VIL

Los enfermos de este grupo estaban constituidos por pacientes de Cirugia Ge-
neral, excluida la urolégica, la de columna vertebral y cadera y ciertas interven-
ciones de miembro inferior.

Las operaciones a que fueron sometidos aparecen expresadas en la Tabla VIII,
De estos 1.578 pacientes, 257 fueron inten'enigos de urgencia de las afecciones que
se expresan en la Tabla IX.

Todos los enfermos, excepto los que eran portadores de un drenaje toricico o
estaban sometidos a una aspiracién endodigestiva, se les levanté al dia siguiente
de la intervencién. Los drenados de térax o con aspiracion endodigestiva, tan pronto
se les pudo pinzar o suprimir el drenaje; en general, al segundo o tercer dia. En
todo caso, nunca después del cuarto dia.

A todo enfermo se le obligd no <6lo a levantarse sino a deambular en presencia
nuestra, por lo menos 10 ¢ 15 metros. Los menos resistentes o més debilitados volvian
al lecho para obligérseles a levantar de nuevo, bajo la vigilancia de la enfermera, cada
media o una hora, haciendo cada vez mas largos paseos.

A los que lo podian soportar por su estado general o la cuantia de la interven-
cién realizada, se les obligaba a permanecer fuera del lecho todo el tiempo, desde el
segundo dia de levantado, y caminar cuanto mas tiempo mejor. A los que se re-
sistian 0 no podian permanecer todo el dia fuera de la cama, se les obligaba a dar
un paseo cada vez mis largo, cada hora como minimo.

En este grupo de 1.578 pacientes hubo 18 que presentaron tromboflebitis apre-
ciables clinicamente y cuatro muertes, que en la autopsia se comprobé se debian a
embolia pulmonar, sin que ninguno deqlos cuatro hubiese presentado sintomatologia
clinica de tromboflebitis. El numero de complicaciones tromboembdlicas asciende,
por tanto, a 22 (1.39 %) y el de muertes a 4 (0.25 %).

Aparte de las complicaciones tromboflebiticas, no tuvimos que lamentar en este
grupo ninguna otra del tipo de dehiscencia de sutura, alteraciones de la cicatriza-
cién, etc. achacable al levantamiento precoz.

Profilaxis del estasis postoperatorio mediante estimulantes de la musculatura
venosa. — VERNE, MonTricHARD, CHEVILLARD v Ranson (127) creen haber de-
mostrado que la Pascalina, conocida también con el nombre comercial de Fragonal,
extracto de Ruscus Aculeatus o planta espinosa, de la familia de las lilidceas, encie-
rra sustancias simpaticomiméticas muy activas que tiene la particularidad de poten-
ciar la acciéon de la adrenalina. Segun ellos, la Pascalina ejerce una accién activa-
dora del tono venoso, de larga duracién, que ha sido aprovechada por los autores
para luchax contra el estasis y realizar profilaxis postoperatorio de la trombosis.

Manifiestan haber realizado esta profilaxis en un millar de enfermos sin ningiin
accidente tromboembdlico, mientras que éstos se presentaron en la proporcién de
1 por 120 en un grupo de 5.337 enfermos no tratados.

No tenemos experiencia del farmaco ni hemos encontrado en la literatura nin-
gin otro trabajo sobre el particular, aparte del referido.
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PROFILAXIS ACTUANDO SOBRE LA ALTERACION DEL ENDOTELIO VASCULAR.

La profilaxis actuando sobre el tercer factor, es decir la alteracién del endotelio
vascular, es la mds dificil de conseguir y de apreciar.

Podemos llevarla a cabo en la fase pre y postoperatoria, por la supresion de
cualquier foco infectivo.

tlDurantc el acto operatorio, disponiendo el paciente sobre la mesa de forma que
los soportes no causen compresion sobre el hueco popliteo ni sobre otras regiones
vasculares. Realizando una Cirugia lo mds atraumatica posible, evitando la com-
presion con los separadores, valvas, compresas, etc., sobre los vasos; no empleando
vendajes inelasticos ni apretados.

LLAS INTERVENCIONES VENOSAS COMO PROFILAXIS DEL TROMBOEMBOLISMO.

Estas comprendes la ligadura venosa prohlictica, la trombectomia y la fle-
bectomia. '

La ligadura venosa no es una medida profilictica etiolégica ya que no va a obrar
sobre ninguno de los factores productores o favorecedores de la trombosis sino, al
contrario, va a estimular, cuanJiJ no a desencadenar, alguno de ellos, fundamental-
mente el estasis. Su finalidad es cerrar el camino hacia los érganos centrales del
émbolo que pueda producirse.

Evans y Dee (49) y Avten (3) han aconsejado la ligadura profilictica de la
femoral superficial en todo fracturado de extremidad inferior mayor de 70 afios
de edad en que un enyesado o extension continua le obligue a guardar cama, o en
los cardiaces o muy debilitados por cancer o cualquier otra afeccién que tengan que
permanecer en ¢! lecho largo tiempo, en especial si por los antecedentes personales
o familiares (accidentes trombéticos anteriores, arteriales o venosos, varices, flebitis
migrans, obesidad) o mediante las pruebas bioldgicas (velocidad de sedimenta-
cién, estudio de plaquetas) nos demuestran por la existencia de hipercoagulabilidad
que son candidatos a la trombosis.

Nosotros por no haberla empleado no tenemos experiencia de la ligadura pro-
filictica. De la revisién de la literatura es dificil formarse idea suficiente, pues los
resultados publicados son bastante dispares y, en ocasiones, contradictorios. Asi,
AvLen (4) refiere 110 fracturados de cadera con ligadura profilictica, sin ninguna
muerte por embolia pulmonar, en contraste con el 10% de embolismo fatal en otros
110 fracturados de cadera sin dicha ligadura.

Frente a estos resultados estin los de Ers y Sunman, en dos grupos de 50 pa-
cientes, unos ligados profilicticamente y el otro de control, en los que hubo igual
nimero de muertes por embolismo pulmonar y la proporcién de embolismo no fatal
fue acaso ligeramente mas alto en el grupo ligado.

Una casuistica mas amplia es la de Roe y Gorprawarr (113) que, en 871 pa-
cientes, encuentran igual porcentaje de embolismo fatal (0.07 %) que el grupo
control.

Fontame cree que la ligadura profilictica de la femoral superficial no tiene
mas que muy escasas indicaciones (sujetos parricularmente Predispuestos a las com-
plicaciones flebiticas y portadores de grandes varices) y que su ehcacia es muy dudo-
sa, puesto que en las trombosis venosas postoperatorias que él ha observado el 60 %
eran intrapélvicas ¢ iliofemorales, donde no tendria valor la ligadura de la femoral
superficial sino la de las iliacas o, en ocasiones, la de la cava.
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Bver y Lancroys (19) practicaban sistemdticamente la ligadura de las femo-
rales superficiales en los operados de neumectomia en malas condiciones, pensando
hacer profilaxis de las embolias, hasta el dia en que uno de sus operados murié de
embolia pulmonar después de la ligadura de las femorales.

Merce D’Ausicne (85), de octubre de 1949 a 1951, efectué 19 ligaduras de
las femorales superficiales: nueve a titulo curativo y diez a titulo preventivo, sin
asociacién de anticoagulantes. Cinco fueron seguidas de embolia. El autor ha aban-
donado la ligadura profilictica.

VEAL (126) recomienda y realiza la ligadura profilictica de la femoral comin
en todo sujeto al que tiene que ejecutar una amputacién de muslo, a causa de la alta
incidencia de embolismo pulmonar en los arteriosclerosos y porque el muién res-
ponde a la terapéutica anticoagulante con la formacién de hematoma y fibrosis. Con
este proceder dice haber conseguido descender la frecuencia de embolias pulmonares
en sus operados. Extremo que es confirmado por Grasser (60).

Por el contrario, De Taxts (43) afirma que una vena profunda no debe ser
ligada profilicticamente mientras al enfermo se le puedan administrar anticoagulan-
tes, pues dicha vena es un importante conducto aferente que, aunque quede con una
insuficiencia valvular cuando después de la obstruccién se recanalice y esto provo-
que regurgitacion al estar de pie, ello es siempre preferible a la obstruccién de un
conducto principal de drenaje. En cuanto a la igagura rofilictica de la vena femo-
ral superficial, cree que nunca existe indicacién para ello, puesto que no impide ¢l
embolismo en el drea drenada por la femoral profunda ni por las venas de la
pelvis.

Garoner (58) cree que las maniobras para la ligadura profilictica pueden au-
mentar la incidencia de embolismo.

En las trombosis de las venas profundas de las piernas, de las femoroiliacas y de
la cava, si queremos cerrar el camino del émbolo F‘sacia los érganos centrales, ten-
dremos que emplear la ligadura de esta tltima.

Datos referentes a la eficacia de la misma pueden ser encontrados en nuestro
trabajo “Tratamiento Quirargico de las Trombosis y Embolias”, Revista Espafiola de
Cardiologia, volumen XV, n.° 1, enero 1962, donde se hallardn también las indica-
ciones y resultados de la trombectomia y Hebectomia no como profilicticas de la
trombosis sino de las embolias una vez producida la trombosis.

CoNcrLus1oNES

De la consideracién de los resultados por nosotros conseguidos y de la revision de
la literatura, llegamos a unas conclusiones pesimistas, aunque no totalmente des-
alentadoras: Hoy por hoy, no somos capaces Ee impedir, aunque si disminuir, la pro-
duccién de las complicaciones tromboembélicas, especialmente en los operados.

La literatura nos demuestra que la profilaxis con anticoagulantes es mis efec-
tiva en las complicaciones tromboembélicas de las cardiopatias médicas, donde las
hace descender desde un 37 % a un 20 %, en proporcién variable en las distintas es-
tadisticas. Cifras ya bastante alentadoras.

En la valoracién de los resultados conseguidos por los distintos medios que po-
demos poner en accién (anticoagulantes, anticoagulantes mas levantamiento precoz
o levantamiento precoz solo) nos encontramos con que cuando los pacientes, por la
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indole de su afeccién o tratamiento a que se hallan sometidos, tienen que permane-
cer en cama los anticoagulantes (en nuestro caso la heparina) se muestra bastante
eficaz, ya que teduce la frecuencia de las complicaciones de un 6.36 % a un 3.17 %,
es decir menos de la mitad, y las muertes por embolia pulmonar de 0.58 % a 0.37 %, o
sea algo menos de la mitad.

La comparacién de los resultados conseguidos en aquellos enfermos que pueden
ser levantados precczmente, con la asociacién anticoagulantes y levantamiento pre-
coz y los logrados con el levantamiento precoz solo, indican superioridad de la aso-
ciacién anticoagulantes-levantamiento precoz sobre la utilizacién exclusiva de este
ultimo método, ya que el primero reduce la frecuencia de las complicaciones trom-
boembdlicas a un 1.15% vy el segundo sélo a un 1.33%, siendo la proporcién de
muertes en el primero de 0.23% y en el segundo de 0.25 %.

Pero esta aparente superioridad queda, en nuestra experiencia y en la publicada
por los demds, considerablemente disminuida si consideramos la serie de medios que
requiere la realizacién de la profilaxis con anticoagulantes, el costo de la misma, la
cuantia en que se recarga el trabajo en la Clinica, los peligros que presenta y las
complicaciones de que se acompana.

En primer término, requiere un laboratorio y un equipo de personal adiestrado
y experto, dedicado en exclusiva a la ejecucién de los “tests” de coagulabilidad; y en
segundo, el trabajo del personal de la Clinica se recarga de modo tan extraordinario
que en la Froﬁlaxis con heparina hay que duplicar el ntimero de enfermeras. Cierto
que esto tltimo no sucede cuando se emplean anticoagulantes por via oral.

El costo de la medicacién anticoagulante es tan considerable que Farmer y
Smrrawick calculan asciende a 22 délares por dia y paciente que recibe el tratamien-
to y a 5.000 por cada muerte evitada, lo que en instituciones donde se tratan miles
de pacientes no deja de ser una respetable cifra que se podria dar por bien empleada
si este sistema nos ofreciera una seguridad e inocuidad que estdi muy lejos de pro-
porcionar, como hemos visto.

El costo en nuestro hospital, que compra la heparina en substancia y hace la
solucién y el envasado, es de 39,20 pesetas los 100 mg. Si calculamos que una dosis
media de 500 mg por enfermo y dia asciende a 196 pesetas, resulta que el tratamiento
de mas corta duracién (cinco semanas) importa 6.860 pesetas, y el de los 536 pa-
cientes que constituyen nuestra casuistica 3.676.960 pesetas. Gasto que no hubiera
podido soportar nuestro hospital si hubiese tenido que ser €l el que suministrara toda
la heparina administrada, parte de la cual fue adquirida por los pacientes que pu-
dieron costedrsela y parte por los donativos de las casas de productos farmacéuticos.
De cualquier forma, la cifra es tan considerable que en los hospitales de paises de
baja economia como el nuestro no deja de ser una cifra digna de tenerse en consi-
deracién.

Hemos visto, ademés, la serie de complicaciones de tipo hemorrédgico que puede
originar, que si en nuestra casuistica, tomando sélo en consideracién las hemorragias
mayores, es del 0,56 %, en otras, como la de Bruzerius, alcanza el 3,3 %. Algunas
de ellas mortales. Si como pensé el anatomopat6logo la hemorragia sufrida por uno de
nuestros enfermos fue la causa de su muerte, la mortalidad por tratamiento profilac-
tico con anticoagulantes es, entonces, en nuestra casuistica, del 0,46 % frente al 0,25 %
con el levantamiento precoz. Pero sin tomar esto en consideracién, nosotros estima-
mos que cuando Fuecﬁs ser aplicado el levantamiento precoz resulta précticamente
igual de eficaz a la profilaxis con anticoagulantes y no exige la serie de medios ni
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implica el gasto, peligros y complicaciones que la profilaxis con anticoagulantes.
Por tanto, cuando pueda ser aplicado lo preferimos a ésta, reservando los anticoagu-
lantes para aquellos casos en que no puede realizarse el levantamiento precoz.

REsumEN

El autor expone su experiencia con tres grupos de enfermos: Uno de 1.022, en
que no se hizo ninguna prohlaxis. Otro de 536, en que se hizo con heparina intrave-
nosa discontinua, administrando 75-100 mg cada cuatro horas, la necesaria para man-
tener duplicado o triplicado le tiempo de coagulacién por la técnica de Lee y White.
Otro de 1.578, en que se hizo con deambulacién precoz iniciada a las 24 horas de la
intervencion, haciendo andar al enfermo 15-20 metros cada media hora.

La frecuencia de las complicaciones tromboembélicas en el grupo sin profilaxis
fue del 6,36 % y el de muerte por embolia pulmonar de 0,58 %. %n el grupo donde
se hizo profilaxis con heparina, 1,15 % y 0,23 %, respectivamente. En el grupo
donde se hizo levantamiento precoz, 1,39 % y 0,25 %, respectivamente.

Se pone de manihesto, por tanto, la eficacia de la profilaxis y de los dos métodos
profilacticos: anticoagulantes o levantamiento precoz. Se muestra ligeramente supe-
rior el método anticoagulante. No obstante, por los peligros, costo y necesidad de un
equipo de cx]fertos. en la determinacion de E)s “tests” ge coagulabilidad, se muestra
partidario de la profilaxis mediante la deambulacién precoz, siempre que pueda apli-
carse, reservando los anticoagulantes para cuando no hay posibilidad de aplicar la
deambulacion precoz.

SuUMMARY

The author exposes his experience with three groups of patients: One (1.022
patients) in which no prophylactic measures were taken; another (536 patients) dis-
continuos endovenous [heparin (75-100 mg. every four hours) was used; and finally
a third group (1.578 patients) who were advised to practice early deambulation.

The author has observed the following amount of thromboembolic complica-
tions: First group, 6.63 % (with a 0.58 % mortality due to pulmonary embolism);
Second group 1.15 % (with a 0.23 % mortality due to the same cause); Third group
1.39% (with a 0.25 % mortality, also due to pulmonary embolism).

The efficiency of prophy[axis is obvious, the anti-coagulant treatment being
slightly- superior to the early deambulation. Nevertheless the difference being really
small the author employes the early deambulation, as this method is easier and
safer. He deserves the anti-coagulant theraphy for those cases in which the early
deambulation is not possible.
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EL SOPLO POR REFLUJO EN LAS VARICES.
LA FONOVARICOGRAFIA

F. MArTORELL

Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico de Barcelona (Espaina)

Voy a describir un nuevo signo en la exploracion de los varicosos. Lo denomino
soplo por reflujo.

Para obtenerlo (fig. 1) se practica la maniobra de Trendelenburg, se comprime la
safena interna por encima de la dilatacién mas acusada, se hace colocar el enfermo en
pie v, antes de soltar ]a compresién, se coloca un estetéscopo en esta dilatacion. Colo-
cado el estetéscopo, al soltar la compresion y llenarse las varices puede o no auscul-

1

Fic. 1.— Manera de obtener el soplo por
reflujo en los enfermos varicosos. Descrip-
cion en el texto.

3

tarse un soplo. Este soplo, cuando se oye, es continuo, sin refuerzo sistdlico. En unos
casos es intenso y duradero; en otros, es de poca intensidad y corto. Por tltimo, puede
ser inexistente.

Después del examen de 50 varicosos, llegamos a las siguientes conclusiones. En
las varices esenciales poco voluminosas, de escasa hipertension venosa ortostdtica, no
se oye ningun soplo. rin las varices esenciales voluminosas el soplo es de poca inten-
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sidad y duracion. En las varices voluminosas por fistula arteriovenosa congénita el
soplo es de gran intensidad, muy duradero y a veces se acompana de “thrill”. A pe-
sar de la comunicacion arteriovenosa, no tiene refuerzo sistolico. En ningtin caso
el soplo es intermitente. En las varices postflebiticas no suele presentarse soplo.

Fic. 2. — Fonovaricograma obtenido a una velocidad de 25 mm. por segundo.

Esta comunicacion no pretende otra cosa que estimular a todos los que tienen
ocasién de ver enfermos varicosos con objeto de que puedan con sus exploraciones
completar estos estudios.

ResumeN

Se describe un nuevo signo de exploracién de los enfermos varicosos, que el
autor denomina “soplo por reflujo”. Se publica la primera fonovaricografia mundial.

Summary

A new sign in the exploration of paetients with varicose veins is presented. It
is named by the author “reflux sound”. The first mondial phonovaricography is

published.



LINFOEDEMAS *

J. L. Sienz FernAnpEz

Hospital Provincial. Servicio del Prof. Pedro Gémez
Madrid (Espana)

InTRODUCCION

En un principio admitimos, con Homans, que todo edema crénico de los miem-
bros que no se dcga a una causa de orden general (nutritiva, cardiaca, nefritica, etc.)
corresgondc a una imposibilidad linfatica o venosa para asegurar su funcién de dre-
naje del miembro.

Ya sea linfitico o venoso el factor desencadenante, la fsiopatologia es la misma:
el desequilibrio de las presiones hidrostaticas a nivel del espacio intersticial (que es
de 1.9 cm de agua y 1.2 en el colector linfatico), dando lugar el sistema que se des-
compensa a una hipertrofia funcional del contrario. A poco que persistan tales con-
diciones, se organizan las lesiones que poco a poco constituiran un estado anatomo-
patolégico definido.

La consideracion y valoracion de estos factores, asi como el tratamiento se-
guido en alguno de nuestros casos ha motivado que presentemos esta comunicacion.

MATERIAL Y METODOS

Se han seleccionado 10 enfermos con edemas crénicos en los miembros infe-
riores: 4 linfaticos (2 linfoedemas primarios, 2 secundarios) y 6 venosos (uno por
comprensién venosa extrinseca, 2 por trombosis agudas y 3 por secuelas postflebiticas).
Las pruebas practicadas a los mismos han sido las siguientes:

a) Eadiogra ias simples, para confirmar la igualdad del esqueleto de ambos
miembros.

b) Arteriografias, que nos pondrian en evidencia la existencia de posibles fis-
tulas arteriovenosas.

c) Flebografias, de interés en el estudio de los linfoedemas ya que, ademads de
informarnos so%:re las posibles trombosis, avalvulaciones, anomalias congénitas, com-
presiones extrinsecas, etc., no podemos tomar una decisién quirdrgica sin antes
conocer el estado de permeabilidad del sistema venoso profundo.

d) Linfografias, a las que concedemos gran importancia en el diagndstico y en
el conocimiento de la participacién linfética.

Clasicamente, estos enfermos han sido sometidos durante muchos afios a trata-
miento médico conservador. El reposo en cama en ligero Trendelenburg, vendajes

* Comunicacién presentada en las IX Jornadas Angiolégicas Espaiolas, Playa de Aro, 1963.
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compresivos, medias eldsticas, radioterapia. Otros, siguiendo a Lacror, fueron some-
tidos a tratamiento medicamentoso con corticoides locales y generales, iontoforesis
con hialuronidasa, etc. Los resultados poco eficaces y la irreversibilidad de los ede-
mas hizo que algunos se decidieran ll)or el tratamiento quirtrgico, realizando linfan-
gioaponeurectomias totales, extirpando el tejido celular subcutineo hipertrofiado e
infiltrado y la aponeurosis, realizando la supresion del obsticulo o tratando la causa
fundamental,

COMENTARIOS

Linfoedema es el edema resultante del acimulo del linfa en los espacios inter-
celulares. Siguiendo a MarToRELL, los dividimos en: Congénitos; Primarios, esenciales
o idiopdticos; y Secundarios.

-l primero obedece casi siempre a la aplasia o hipoplasia de los colectores lin-
faticos. En las linfografias (figs. 1 y 2) se aprecia la existencia de una red telangiec-

Fic. 1.— Linfografia (Dr. Camacho) donde
se aprecia una red telangiectdsica en el dorso
del pie, con reflujo retrogrado, pero sin que
exista ningun colector linfitico. Se trata de
un linfoedema primario.
Fic. 2. — Linfogratia donde se aprecia un
lago linfdtico en el dorso del pi¢ y un pequefio
colector que termina en el tercio medio de la
pierna. Se trata de un linfoedema primario por
hipoplasia linfdtica.

tasica en el dorso del pie, con reflujo retrogrado, sin apreciar vaso linfitico alguno.
Empieza a manifestarse a la edad de 10 a 15 anos v a veces antes. Es mas frecuente
en las mujeres. Se inicia espontaneamente, sin causa ostensible flebitica o linfagitica
anterior. La extremidad aparece hinchada, hinchazon que desaparece con el reposo
en cama, no es dolorosa, sintiendo el paciente pesadez y distensién. Pero lo que le
obliga a ponerse en tratamiento son los brotes repetidos de linfangitis, con intenso
v.\'uido que le incapacita para el trabajo.
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Los linfoedemas secundarios obedecen a diversas causas: a) infecciones (es-
treptococo, estafilococo, bacilo de Koch, flarias, etc.), b) invasiones neoplasicas, c)
resecciones quirtirgicas, y d) insuficiencias venosas.

El linfoedema por insuficiencia venosa es un edema fleboestitico producido por
hipertensién venosa. Es el més frecuente de todos los edemas del adulto. En presen-
cia de una trombosis aguda o de una compresién extrinseca, la hipertensién venosa

Fic. 3. — Linfografia del mismo
enfermo. Se pueden apreciar los
vasos linfaticos aferentes y eferen-
tes normales v cadena femoral e
iliaca normal. No existe participa-
cion linfatica alguna en la forma-
cion de dichos fleboedemas.

originada es la responsable del edema. Las linfografias efectuadas en esta fase aguda
no indican participacién linfatica alguna. Morfolégicamente los troncos linfaticos
son normales (fig. 3). En el sindrome postflebitico tardio el proceso es mis complejo: la
reaccibn perivenosa engloba con frecuencia los linfaticos y las alteraciones varian
desde lesiones estenosantes o irregulares hasta linfangiectasias marcadas.

Resumen

Se comentan de modo global 10 casos de linfoedemas de los miembros infe-
riores, analizando su etiopatogenia y diagnéstico, asi como el tratamiento seguido.
De todo ello, creemos sacar las siguientes conclusiones:

12 Los linfoedemas primarios obedecen a aplasia o hipoplasia de los colec
tores linfaticos.

228 En los fleboedemas, no existe en su fase aguda participacion linfatica
alguna.
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33 En los linfoedemas primarios nos parece que la linfangioaponeurectomia
total es el mejor procedimiento quirirgico a seguir.

43 No se realizard dicha intervencién sin comprobar la competencia del sis-
tema venoso profundo, para evitar la gangrena venosa.

SUMMARY

From the selection of 10 cases of chronic edemas of the lower limbs (lymphatic
and venous) the author concludes: The primary lymphedemas are due to a hipo-
plasia or aplasia of the lymphatic, its best treatment being the lymphangioaponeu-
rectomy having previously demonstrated the competence of the venous deep sys-
tem. In the phleboedema there is no lymphatic participations in the acute state.



TRATAMIENTO MEDICO DE LAS EMBOLIAS
DE LOS MIEMBROS SUPERIORES

J. Parou y | Girses

Servicio de Cirugia Vascular de la “Obra 18 de Julio”
Barcelona (Espafia)

Hemos tenido ocasién de observar ultimamente 9 casos de embolia arterial de
las extremidades superiores, los cuales han sido tratados médicamente, con resultado
francamente favorable. En ningin caso hemos tenido que recurrir a la embo-
lectomia.

Ya MartorecLr (1) insiste en la importancia del tratamiento médico en estos
casos, no habiendo intervenido ninguno de su abundante estadistica.

No vamos ahora a extendernos sobre la etiologia de las embolias de los miembros,
pues es de sobra conocida de todos; basta decir que un émbolo capaz de obliterar
una arteria sélo puede tener tres fuentes de origen: 1) Cavidades cardiacas; 2) Le-
sién arterial proximal, tipo aneurisma trombosado; 3) Trombosis venosa en caso de
comunicacién andmala interauricular interventricular (embolia paraddjica). De estos
tres origenes el fundamental es la cardiopatia emboligena.

Teniendo en cuenta la estadistica de Hamoviar (2), citada por Fontane (3) en
el Symposium sobre embolias y oclusiones arteriales agudas del VI Congreso de la
Sociedad Europea Cardiovascular (Turin 1957), sobre 330 embolias periféricas:

— El 40'4% se debia a una afecciéon valvular,

— El 31'5% a infarto de miocardio,

— EI1 193 % a una cardiopatia arteriosclerosa,

— El 4% a endocarditis subaguda,

— EI 39% a trombosis de las venas pulmonares, y
— El 3% a causas indefinidas.

Esta estadistica se refiere en su casi totalidad a las embolias de los miembres
inferiores, siendo mucho mds raras las de los superiores.

Tampoco vamos a discutir en este momento la clinica o el diagnéstico diferen-
cial de la embolia con la trombosis arterial aguda, ni la fisiopatologia del espasmo y la
trombosis secundaria; tan sélo vamos a extendernos algo Lablando del tratamiento.

Desde la primera embolectomia, practicada en 1911 por Lasey, y sobre todo
después de los notables trabajos de la escuela escandinava con Key (4) a'la cabeza, la
intervencion ha sido considerada durante mucho tiempo como el tnico y légico
tratamiento de la embolia arterial. Se insistia mucho en la importancia de la embo-
lectomia precoz dentro de las primeras doce horas.

A partir de 1934 comienza a tenerse en cuenta la accién de los vasodilatadores
tipo papaverina; mds tarde, con LERricHE, aparecieron las infiltraciones del simpé-
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tico cervical aSIicadas al tratamiento de las embolias arteriales y, por tltimo, el
advenimiento de la heparina y heparinoides senala un paso mas en la terapéutica
conservadora de la oclusion emboélica, al impedir la trombosis secundaria,

Caso 1

Varén de 65 anos, visto el 20-1V-61. Desde hace dos afos presenta disnea de
esfuerzo y desde hace tres meses dolor tipo claudicacion intermitente en pierna iz-
quierda, cada 200 metros, después de sinc}romc isquémico agudo de dicho miembro.

Hace dos meses sindrome isquémico agudo en mano cﬁerecha.

A la exploracién (fig. 1) presenta una cardiopatia emboligena. Palidez y frialdad
de los dedos de la mano derecha por embolia de la humeral derecha. Embolia po-
plitea izquierda.

150

Fic. 3

Tratado con Thrombocid, Natisedina y Cedilanid, mejora.

El 81162 acude nuevamente a la consulta por embolia femoral comin dere-
cha, con intenso sindrome isquémico de dicho miembro. Tratado con inyecciones
intraarteriales de Novocaina y Priscol mejora poco, por lo que se procede a la em-
bolectomia de la femoral comdn derecha.

En el postoperatorio aparece un nuevo episodio embdlico, esta vez cerebral, a
partir del cual y a pesar del tratamiento instaurado no se evita la muerte del
paciente.

Caso 2

Mujer de 73 anos, que acude a la consulta el 19-11-60. Se halla afecta de
insuficiencia cardiaca con precordialgias que ceden con Cafinitrina. El dia antes de
la visita, sindrome isquémico agudo del brazo izquierdo que mejoré con vasodilata-
dores administrados por su médico de cabecera. Quince dias antes habia sufrido otro
episodio isquémico agudo en el miembro inferior derecho.
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A la exploracion (hg. 2) presenta frialdad y palidez de mano izquierda. Em-
bolia de la humeral izquierda. Cardiopatia emboligena. Se instaura un tratamiento
con espasmoliticos y heparina intramuscular, mejorando.

Caso 3

Varén de 71 anos, visto por primera vez el 3-VIII-60, Desde su juventud, car-
diopatia mitral.

Cuatro horas antes de su ingreso en la clinica noté bruscamente dolor, pali-
dez y frialdad de la extremidad superior izquierda con impotencia de la misma.

A la exploracion (hg. 3) presenta un sindrome isquémico del miembro superior
izquierdo por embolia de la axilar. Cardiopatia mitral. Se instaura un tratamiento
con Eupaverina fuerte endovenosa, Bromhioscin, Cedilanid y Thrombocid. Infiltra-

1o
70
2
+ 2
I ;
: (4]
Fic. 4 Fic. 5

ciones del ganglio estrellado izquierdo. Al mes, el indice oscilométrico del brazo
afecto habia pasado de 0 a 14 y el enfermo era capaz de abrocharse correctamente
su camisa.

Caso 4

Mujer de 75 anos, que fue visitada el 2511159 por un sindrome isquémico
agudo de la extremidad superior derecha que databa de pocas horas y en cuyos ante-
cedentes patolégicos figuraba una cardiopatia emboligena (estenosis mitral? car-
diosclerosis?).

A la exploracién (fig. 4) presenta un sindrome isquémico de la extremidad supe-
rior derecha con impotencia funcional relativa por embolia de la axilar derecha. Tll)'a-
tada con Eupaverina e infiltraciones del ganglio estrellado y, posteriormente, con
Thrombocid. A los ocho dias sélo presenta una discreta claudicacion intermitente
del brazo derecho, la cual desapareci6 al mes de tratamiento con Thrombocid y Papa-
verina, a pesar de que persistio la falta de pulso y oscilometria.
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Caso 5

Varén de 52 anos, que desde hace ocho dias esta incapacitado para el trabajo
or padecer estenosis mitral. Como antecedentes, ulcus gastroduodenal con intensas
Eematemesis y melenas hace veinte anos. Hace ocho meses hemiplejia derecha
brusca. Cuando se estaba recuperando, nuevo episodio vascular cereEral que afec-
té al mismo lado. Voluminosas varices con tilcera en el miembro inferior derecho.

A la exploracidn presenta una cardiopatia emboligena. Embolia de la humeral
izquierda (fig. 5). Tratamiento con espasmoliticos y anticoagulantes.

Caso 6

Mujer de 67 anos, vista el 31-XII-61. Como antecedentes, poliartritis cronica
primaria, hipertensién arterial y cardiopatia mitral. Hace 12 horas noté adormeci-
miento, frialdad y dolor en el pie, izquierdo con dificultad a la movilizacién del
mismo. Discreta frialdad en miembro superior derecho.

A la exploracion (fig. 6) presenta una embolia de la humeral derecha, de la
iliaca primitiva derecha y de la femoral comin izquierda. Tratamiento con Cedila-
nid, ]—Feparina intramuscular y Atropaver, mejorando de la movilizacion y del sin-
drome isquémico del brazo derecho.

Fic. 9

Caso 7

Mujer de 65 anos, vista el 24-XI1-59. Hace tres dias sindrome isquémico agudo
en pierna izquierda, apareciendo a partir de entonces intensa claudicacion intermi-
tente. Diagnosticada de embolia de poplitea izquierda (cardiopatia emboligena con
taquiarritmia) fue tratada con Papaversin y Thrombocid, mejorando notablemente
de su sindrome isquémico hasta el extremo de recuperar el pulso y la oscilometria
periférica del miembro inferior izquierdo. Un afno después acude de nuevo por
claudicacién intermitente en antebrazo derecho.

A la exploracién (hg. 7) presenta una embolia de la humeral derecha. Pulsati-
lidad y oscilometria de miembros inferiores segin se expresa en la figura.
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Tratada con espasmoliticos y heparina desaparece la claudicacién del antebrazo,
reapareciendo a los dos meses la pulsatilidad y oscilometria en antebrazo derecho,
aunque mas débiles que en el izquierdo.

Caso 8

Varén de 74 anos, que acude a la consulta porque hace un mes presento sindrome
isquémico agudo en miembro inferior izquierdo con placas necréticas en puntas
dedos. Parestesias en brazo derecho. Cardiopatia.

A la exploracién (fig. 8) presenta una embolia de la femoral coman izquierda
con sindrome isquémico muy pronunciado con necrosis de la punta de los dedos
de este lado. Embolia de la humeral derecha con disminucién acusada del pulso en
la subclavia derecha y oscilometria débil del brazo derecho. En este caso nos limita-
mos a tratar el sindrome isquémico del miembro inferior izquierdo con una simpa-
tectomia lumbar, ya que el sindrome isquémico del brazo derecho habia sido tratado
médicamente por su médico de cabecera.

Caso 9

Mujer de 67 anos, visitada el 1-VII-62 por sindrome isquémico agudo del miem-
bro inferior derecho por embolia de la femoral comtn. Oscilometria negativa en
todo el miembro inferior derecho. Cardiopatia emboligena desde hace veinticinco
anos. Embolias cerebrales hace catorce afos y siete meses, recuperandose bien. Como
médicamente no mejora, se procede a la embolectomia de la femoral comin derecha
consiguiéndose recuperacion de la oscilometria en muslo derecho y pasando de 0 a 4
en regién supramaleolar.

A los nueve meses ingresa de nuevo con sindrome isquémico agudo del ante-
brazo y mano derechos (embolia de la humeral derecha) (fig. 9). Tratada médica-
mente con anticoagulantes y espasmoliticos a los cuatro dias recupera un débil pulso
radial y la oscilometria de muneca pasa de 0 a 4.

EI'] estos casos qu(.‘rernus I"l'&CE]f notar 135 diferencias qu_' exis[en entre lES embo-
lias de los miembros superiores y las de los inferiores, probablemente por la diferente
distribucién de la circulacién colateral. Asi, mientras en la extremidad inferior son
muy frecuentes los problemas isquémicos de caracter grave que obligan a terapéuti-
cas enérgicas y que en algunas ocasiones acaban con la amputacién m%el miembro, en
las extremidad superior son muchisimo menos frecuentes y mucho més agradecidos
a lUS tratamientos CUI’ISE‘IVHdO[eS.

Coerno y MonTEmRO (5) citan en un grupo de siete embolias de los miembros
superiores un caso de gangrena, aunque se trataba de un paciente con muy mal
estado general. falleciendo a los tres cf]lias por insuficiencia cardiaca. Otros dos casos
fueron tratados con embolectomia de la axilar y de la braquial, siendo tratados los
restantes con terapéutica médica con buenos resultados.

En el tratamiento de las embolias de los miembros superiores podemos ser més
optimistas en cuanto al pronéstico y conceder un margen mas amplio de confianza a
la terapéutica espasmolitica y anticoagulante.

Como muy bien dice Carcassonne (6), antes de 1935 una oclusién arterial de
este tipo presuponia una embolectomia, las méas de las veces seguida de amputacion
o muerte; después de 1935 aumentan los éxitos por la terapéutica médica.
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En este reducido grupo de 9 casos puede extranar la avanzada edad de casi
todos ellos. Se explica ficilmente ya que pertenecen a un servicio en el que pre-
dominan en mucho los jubilados, con gran cantidad de arteriosclerosos. Asi se explica
la predominacion etiolégica de la cardiopatia arteriosclerosa sobre la afeccién valvular.

Como tratamiento en todos estos casos se ha empleado los anticoagulantes, es-
pasmoliticos e infiltraciones del ganglio estrellado en algunos casos. Ninguno ha
tenido que intervenirse (embolectomia) y médicamente se ha solucionado el problema
isquémico. Incluso dos pacientes, de este grupo de 9, acudieron a la consulta por
sindrome isquémico embdlico de los miembros inferiores y no por los superiores.

Resumen

Se resaltan las diferencias en cuanto a prondstico y tratamiento de las embo-
lias de las extremidades superiores en relacion a las de los inferiores. Se comenta su
etiologia, Los autores presentan nueve casos demostrativos. Se subrayan los buenos
resultados del simple tratamiento médico en las embolias de los miembros superiores.

SummARy

Peripheral arterial embolism is not a always a surgical emergency. Medical
treatment is successful in upper limb embolism. Nine demonstrative cases are
presented.
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ENFERMEDAD SIN PULSO SIN OCLUSION
DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS *

T. Aronso, | Montserrat, R. Casanres

Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico de Barcelona (Espana)

Hemos tenido ocasion de observar un caso de oclusién arterial localizada
preferentemente en el antebrazo derecho, con presencia de soplos a nivel de los tron-
cos supraadrticos, que podria conducir en nuestra opinién al diagndstico erréneo de
Sindrome de Martorell-Fabré de origen arterioscleroso (sindrome incompleto) forma
descrita en 1953 por Da Costa y MenpEs-Facunbes.

Caso cLiINICO

Enfermo de 54 anos. Antecedentes familiares y personales sin interés. Como
antecedentes solo explica tifoidea a los 15 anos y reumatismo poliarticular agudo a
los 27.

Acude al Departamento de Angiologia el 7 de marzo del pasado ano, manifes-
tando que desde hace unos dos afos nota sensacién de frio en los dedos de la mano
derecha, acompanada de pesadez, disminucién de la fuerza y molestias al peinarse
en la extremidad superior del mismo lado, molestias del tipo de la claudicacion inter-
mitente que le obligan a abandonar su oficio de albanil. Sufre también hormigueos
nocturnos en ambos brazos.

La exploracion mostr6 (fig. 1) disminucion de la tension arterial en el brazo
derecho, pulso periférico positivo en ambas extremidades superiores, a excepcion
de la radial y cubital derechas, vy abolicion completa del indice oscilométrico en
antebrazo derecho.

En las extremidades inferiores se aprecia una disminucién notable del indice
oscilométrico en ambas regiones maleolares, con pulso periférico positivo, aunque
muy débil en pedia y tibial posterior izquierdas.

Se practica arteriografia (fig. 2) por puncién percutinea de la subclavia derecha,
observandose una obliteracion segmentaria extensa en radial y cubital, efectuandose la
irrigacién del antebrazo por la interésea.

El examen cardiaco muestra lo siguiente: no existe insuficiencia cardiaca ni
angor de esfuerzo. Se ausculta un soplo sistélico de caracter dspero, con maxima inten-
sidad en foco adrtico; el mismo soplo se ausculta en la punta cardiaca y se irradia a
la fosa supraesternal v a las carétidas y subclavias. No se palpa “thrill". El segundo
tono estd conservado o més bien rteforzado en el foco adrtico. A la radioscopia se
aprecia discreto agrandamiento del ventriculo izquierdo y, en posicion oblicua ante-
rior izquierda, se observa moderada dilatacion de la raiz del cayado aértico. Dentro

*  Comunicacion presentada en las IX Jornadas Angiolégicas Espafiolas, Playa de Aro, 1963,
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de la sombra cardiaca se observa especialmente en ambas posiciones oblicuas, una
: .

calcificacién valvular en forma de una densidad algo alarcada de medio centimetro dc

ln.-n_\;-st\ui. que s€ mucve sincronicamente con el latido L.Ll.'dl.\L'il Yy que presenta un

movimiento circular. Dictamen: Estenosis adrtica con calcificacion de la vilvula

27-1v-63
. .
Fic. 1 —lu!l;l:l'.i e la Fe 3 I squema de
\'\[‘] racion vasd ular con s n'\|l!- racion de spucs del tra
falizacion de los puntos tamiento, evidencia de la
donde se ausculta el s -]\| mejoria circula

‘-i\li}lil 0.

Fre, 2. — Arteriografia  de
11 extremi 1:1 Supenor '-!l re
cha; se observa obliteracion
\1';;I:ll'l1!.|r1.| en T.}\ji\l] Y Cu

bital.

Se instaurd un tratamiento a base de | \.pluihm'n'.un, Fibrocid v tionato calcico,
con el que mejord notablemente. A los tres meses el enfermo dice tener mucha miés
[ILIL'I'}’.;! cn ]11';|zll t[i'l'l't'l]l', s hit'll nao !!llt‘('t' ru.':l]i?..ll' con l'] un esfuerzo L]U]’ill]l'lll.
Sigue presentando molestias al peinarse, aunque lo hace con mayor facilidad. Hemos
M-It_;ui.lu in-rimliul!m'nh' la evolucion de este caso y lr.il:u]n a intermitencias con una
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medicacién del tipo de la mencionada, y la mejoria observada por el paciente ha sido
cada vez mayor. Ea ultima exploracion practicada el dia 27 del pasado mes de mayo
mostraba lo siguiente (fig. 3): tensién arterial sensiblemente igual en ambos brazos,
pulso periférico positivo en ambas extremidades superiores, a excepcién de la radial
y cubital derechas. Sensible aumento del indice oscilométrico, que se evidencia,
aunque de forma muy discreta, incluso en antebrazo derecho.

[En las extremidades inferiores también ha aumentado notablemente el indice
oscilométrico, si bien aqui ha sido de manera muy manifiesta, ya que de 34 en
maléolo derecho a pasado a 2 %4 y en el izquierdo de 14 a 2%,

ComenTaRr10. — En nuestra opinién se trata de un enfermo afecto de arterios-
clerosis, cuyas manifestaciones clinicas se han puesto en evidencia principalmente
en la extremidad superior derecha. Los soplos que se auscultan a nivel de los troncos
supraadrticos no son por estenosis sino por transmision del soplo cardiaco, o sea que
si Eien existen los sopTos no existe, sin embargo, oclusién u obliteracién de los troncos
supraadrticos.

Resumen

Se presenta un caso de oclusién arterial de la extremidad superior derecha con
presencia de soplos a nivel de los troncos supraadrticos sin que exista oclusién de los
mismos. Se resalta lo inadecuado del término “enfermedad sin pulso”.

SummARY

The authors present a case of distal arterial occlusion of the right upper limb
existence of murmurs in the supraaortic branches wich could be suspected to be a
Martorell-Fabré Syndrome, without real occlusion of these branches. The inadequacy
of the denomination “Pulseless disease” is remarked.



TRATAMIENTO DE ISQUEMIAS
POR OBSTRUCCION TRONCULAR EXTENSA *

Manuer Casas VICENTE
Sevilla (Espaiia)

Las arteriopatias que originan mas frecuentemente la isquemia crénica de las
extremidades inferiores se clasifican en:

1.° Tromboangitis de Buerger, que con las arteritis juveniles de Winiwarter
forman un grupo en que lo fundamental es el espasmo muscular.

2.° Arteriopatias degenerativas, de sobrecarga, como la arteriosclerosis y la
atherosclerosis, .

3.2 Arteriopatias metabdlicas e infecciosas, como la diabética, la gotosa, la
mediacalcosis, la luética, etc.

Limitando nuestro estudio a la arteriosclerosis obliterante admitimos dos formas
esenciales:

a) Con obliteracién troncular segmentaria, y
b) con obliteraciéon troncular extensa.

En la obliteracién troncular segmentaria generalmente es factible el tratamiento
quirtirgico directo y podemos practicar con frecuencia una tromboendarteriectomia,
arteriectomia o “by-pass”.

El mayor ProBlema se nos plantea en las obliteraciones tronculares extensas, en
que se demuestra obstruccién desde la femoral comin hacia abajo, con una circula-
cién muy precaria a expensas de la isquidtica.

En estos casos po}:]:‘:mos actuar de forma directa sobre el tronco arterial tan sélo
parcialmente, por la gran extensién de sus lesiones. Asi, orientamos nuestra terapéu-
tica a una tromboendg':lrteriecmmia de la femoral comin hasta la salida de la femoral
profunda, que nunca hemos hallado obstruida, y aumentar al miximo la circulacién
colateral para intentar compensar el déficit de riego.

LUS pacientcs que 5C Nos presentan )’a con trastornos Pre!\ecrétiCDS y con rff."
cuencia con algunas zonas de necrosis, pueden ser mejorados por los siguientes proce-
dimientos:

1.° Tromboendarteriectomia de la femoral comin y de la superficial hasta lo més
bajo posible, liberando la salida de la femoral profunda.

2% Aumentando la luz de estas arterias colaterales por la gangliectomia lum-
bar, que mejora evidentemente estos enfermos aunque su eficacia es limitada en el
tiempo y es frecuente que al cabo de uno o pocos anos reaparezcan los trastornos is-
quémicos, volviendo las crisis de empeoramiento con que evoluciona este proceso.

*  Comunicacién presentada en las IX Jornadas Angiolégicas Espaniolas, Playa de Aro, 1963,
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De todas formas la consideramos una medida terapéutica valiosa que practicamos en
estos casos.

3.9 También podemos actuar mejorando la hemodinamica con soluciones salinas
hiperténicas endovenosas. Antes de empezar este tratamiento comprobamos que no
hay hipertensién de importancia ni lesiones hepaticas o renales. Tl;mpuco dc?)e em-
plearse en enfermos con insuficiencia cardiaca.

En una serie de enfermos con obstruccién troncular extensa, ya gangliectomi-
zados y abocados a la amputaciéon del miembro, nosotros hemos practicado la trombo-
endarteriectomia, haciengu tratamiento anticoagulante y a continuacién el trata-
miento de Silbert ligeramente modificado, cuyos resultados traemos a la consideracién
de estas Jornadas.

Hemos estudiado clinicamente los enfermos, rcalizando las arteriografias con
NeoTenebryl que, al ser hidrosoluble, no irritante y ligeramente vasodilatador, cree-
mos tiene accion beneficiosa. No hemos tenido el menor accidente.

En la intervencién cuidamos de suturar la seccion de la endoarteria a la pared
vascular, haciendo heparinizacion de modo sistematico.

El tratamiento posterior, aparte del general de reposo, postural, no fumar, eli-
minacién de toxicos, etc.,, ha consistido en la inyeccion intravenosa de 50 c.c. de
solucion salina al 10 %, cada doce horas durante diez dias.

Hemos realizado este tratamiento en 14 casos tomados de nuestra consulta pri-
vada y de los Montepios Laborales. Los resultados son los siguientes:

1.° La oscilometria no se modificé en ningin caso.

2.9 La temperatura cutinea mejoré de modo ostensible en todos.

3. Las zonas de necrosis de los que las tenian se limitaron, eliminando la
escara y cicatrizando bien. En un paciente hubo que amputar el primer dedo, que ya
venia necrosado, cicatrizando sin dihcultad.

4. La capacidad funcional del miembro se recuperd bien en seis casos. Los
otros ocho puccﬂ-n marchar, aunque con claudicacién y discreto edema.

Presentamos dos casos demostrativos:

Caso I.—F. G. T., 71 anos de edad. Amputado de pierna izquierda hace tres
meses. Isquemia cronica en pierna derecha.

En la figura 1 se muestra el estado antes de empezar el tratamiento. La arterio-
grafia demuestra la permeabilidad de la femoral profunda. La figura 2 muestra el
estado al terminar el tratamiento.

Caso II.—]. P. G., 69 afos de edad. Isquemia intensa en la derecha, con una
gran escara en el talén.

En la figura 3 se muestra ¢l estado antes de empezar el tratamiento. La arterio-
grafia demuestra la permeabilidad de la femoral profunda. La figura 4 muestra el
estado al terminar el tratamiento.

Consideramos que la femoral profunda no se obstruye en la arteriosclerosis,
quedando sin obliterar desde su origen.

La accién de las perfusiones intravenosas hiperténicas prolongadas tienen un
doble aspecto:

@) Por una parte, al descender el nivel de colesterolemia y de uricemia, acthan
sobre la esclerosis vascular. No hemos podido seguir el lipidograma para poder
sacar conclusiones a este respecto.



ANGIOLOGIA TRATAMIENTO DE ISQUEMIAS PAG.
VOL. XV. K.* 5 321

b) La disminucién de la viscosidad sanguinea que, aunque pequena, hemos
comprobado en nuestros pacientes, junto con el aumento de la masa circulante,
mejora el régimen circulatorio local.

Fic. 1.—Caso 1. Estado del paciente antes Fic. 2. —Estado del paciente del Caso I,
de empezar el tratamiento. después de terminado el tratamiento.

Por tanto, consideramos que es un tratamiento cfectivo que debe practicarse
en las condiciones indicadas.

Debemos advertir que nuestros pacientes hacian, ademds, un tratamiento higié-
nico-dietético, con supresién del tabaco y café y alimentacién adecuada.

I . allienl ) : |

Fic. 3.— Caso II. Estado del paciente antes Fic. 4.— Estado del paciente del Caso II,
de empezar el tratamiento. después de terminado el tratamiento.
CoMENTARIO

Pensamos que el ideal seria la tromboendarteriectomia completa (con plastia)
que preconiza uLrA. Pero cuando la obstruccién continda por debajo de la
poplitea, la consideramos inoperante limitindonos a liberar la femoral profunda vy,
cuando es posible, alguna otra colateral que enriquezca la circulacién del miembro.
La arteriectomia, practicada en otras ocasiones, es de escaso valor y elimina la posi-
bilidad de realizar nuestra técnica.
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Creemos muy interesante la gangliectomia, extirpando el II ganglio lumbar,
asi como la simpatectomia periartenial. Pero tenemos ciertos reparos en practicar la
anastomosis arteriovenosa y la suprarrenalectomia.

El tratamiento anticoagulante lo hemos usado en nuestros pacientes, si bien
a nuestro juicio ha de ser muy controlado y por tanto no se puede prolongar mucho

tiempo.

Tos demés tratamientos médicos: hormonas sexuales, vitaminas E y B-15, glu-
cocorticoides, antibidticos, etc., los valoramos como coadyuvantes. Lamentamos no
disponer de una cimara para oxigenoterapia a hiperpresién, que sin duda es un
elemento valioso.

Resumen

Se hace un estudio del tratamiento de 14 casos con isquemia crénica de los
miembros por obstruccion troncular extensa, con liberacién del origen de la femoral
profunda mediante tromboendarteriectomia de la comin y super%ncial, racticando
después un tratamiento a base de inyecciones endovenosas repetidas cfc solucién
salina hiperténica, con resultados favorables.

Sunmnary

After the observation of 14 cases of chronic ischemia of the lower libs due to
troncular obliteration, the author recommends the liberation of the deep femoral
artery thromboendarterectomy for the treatment of these cases, followed by repeated
endovenous injections of hypertonic saline solutions. Two demonstrative cases are
presented.
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