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El tratamiento del tromboembolismo en el paciente quirurgico ofre-
ce muchas limitaciones en lo referente al aspecto curativo, por cuya ra-
z6n era necesario hacer un nuevo planteamiento de este grave problema.
Los nuevos medicamentos anticoagulantes (1) en uso, la introduccién de
la fenilbutazona (2 a 7) en la tromboflebitis, el mejor conocimiento de
los signos precoces (8) del accidente, hacen posible instituir la profilaxis
del mismo, es decir establecer una serie de normas capaces de descubrir
el accidente en el momento mismo de su fase comenzante, con lo cual
podemos evitar graves complicaciones.

El tratamiento profilactico del tromboembolismo, asi como el trata-
miento abortivo del mismo, descansa fundamentalmente en la confeccion
del indice tromboembdlico, por medio del cual es posible clasificar a nues-
tros pacientes en varios grupos o categorias, desde los no propensos a
los muy propensos a este tipo de complicacién, en la forma que tendre-
mos oportunidad de estudiar en el presente trabajo.

Los trabajos experimentales llevados a cabo en animales (9, 10, 11)
han demostrado que la fenilbutazona es la droga de elecciéon en la fase
abortiva del tromboembolismo. Nosotros agregamos a dicho antiflogistico
un compuesto diurético de uso oral, por entender que en la fase inicial
del accidente existe siempre un balance hidrico negativo.

MATERIAL Y METODO

Nuestro material estd constituido por un esfigmomandémetro de los usa-
dos en la toma de la tension arterial, un oscilémetro, una cinta metrica
inextensible, un termoémetro eléctrico, un cronémetro de bolsillo y un
termoémetro clinico ultrasensible.

El método de trabajo consiste en la confecciéon del indice tromboembo-
lico (Tabla I), la investigacion de los datos clinicos (Tabla II) y los de la-
boratorio (Tabla III) tomados antes de la intervencién quirurgica. Para
la confeccion del indice tromboembolico tomamos como base los datos
suministrados por la literatura médica (12, 13, 14, 15) y extraidos de la
experiencia personal de miles de autores consultados.
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INDICE TROMBOEMBOLICO

Desde hace tiempo se sabe gque existen pacientes mas propensos a
hacer accidentes tromboembodlicos. Esta propension es debida a una serie
de factores, dependiendo unos del paciente mismo y otros del acto quirar-
gico, de su variedad, etc. (Tabla I), todo lo cual permite establecer lo
gue nosotros designamos con el nombre de indice tromboemboblico.

Indice tromboembdlico: Este indice se establece sumando los puntos
correspondientes a un paciente dado y dividiendo dicha suma por la cons-
tante 8. Si designamos con la letra N al nuimero de puntos acumulados y
con la letra C a la constante 8, tendremos que el indice tromboembdblico
es igual a N/C, es decir: N

ITE (Indice tromboembélico) = —
C

Interpretacion: De acuerdo con el indice tromboembélico podemos
concluir que todo ITE igual o menor a la unidad puede considerarse un
buen caso, es decir un paciente cuyas posibilidades tromboembélicas son
minimas o insignificantes; mientras que los pacientes con indices por en-
cima de la unidad estdn mas propensos a esta complicacion, posibilidad
tanto mayor cuanto mas elevado sea dicho indice tromboembolico.

Fig. 1 Fig. 2
Fig. 1. — Colocacion del explorador para practicar la Prueba de Homans. Con la
mirada fija en los oJjos dei examinado. se impriume un movimiento de dorsiflexion al
ple. que despertlara dolor en la pantorrilia en los casos posSItIVOS.
Fig. 2. — Muestra ce la toma de la electrolermometria v e} instrumento
utilizado por nosoiros. un Dermalor.

MaNEJO DEL MODELO N.” 2: Los datos de este modelo los obtenemos
inicialmente en el enfermo antes de que éste sea sometlido a la interven-
cién quirurgica. El pulso radial y la temperatura corporal los tomamos
de los anotados por la enfermera. La mesuracion de ambos miembros in-
feriores la llevamos a cabo con un centimetro inextensible y siempre por
encima de los tobillos, anotando los resultados en centimetros.

El «lest» de Homans (fig. 1) lo practicamos con la mirada fija en los
ojos del paciente para captar cualquier manifestacion de dolor gue pu-
diera experimentar. No somos partidarics de preguntarle si le duele o no
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le duele. esperamos que ¢l nos refiera el dolor. La temperatura local (fi-
gura 2) la tomamos con un ltermémetro eléctrico. en los mismos puntos
simétricos y en igualdad de condiciones.

El «cuff pressure test» (CPT) puede llevarse a cabo con un oscilome-
tro o con el esfigmomanémetro (fig. 3). siempre que con cualquiera de
ambos se hagan delerminaciones segmentarias y simétricas y se explore
el dolor referido a diferentes njveles, hasta llegar a 180 mm. de Hg.

La oscilometria. de menor valor que las demas pruebas, nosotros la
practicamos (fig. 4) en todos los casos. haciendo una sola determinacién
bilateral a nivel de los tobillos y anotando los resultados en el modelo
correspondiente.

Fig. 3 Fig. 4
Fig. 3. — Momento en que se estaba determinando el «cuff pressure testy» (CPT). Se
hace escalonadamente en varios puntos y simétricamente en los dos miembros.
Fig. 4. — Posicién seguida por nosotros para la exploracion oscilométrica

y vista del instrumento utilizado.

ManeJo pEL MoDELO N.° 3: Se procede en igual forma que hubimos de
hacer con el anterior. Los primeros datos gue inician el control de nues-
tro paciente los tomamos de las investigaciones practicadas rutinariamen-
te a todo el que va a ser operado. Una vez situados en la etapa postope-
Tatoria y con los datos iniciales o prequirurgicos a la vista, solemos orde-
nar nuevas investigaciones cuando las pruebas clinicas nos anuncian al-
gun cambio.

En el tiempo que llevamos siguiendo estas normas hemos podido com-
probar que la eritrosedimentacién (fig. 5) es la primera en aumentar en
los casos de tromboflebitis incipiente, siguiéndole en orden de frecuencia
la leucocitosis (fig. 6), aunque sin llegar a cifras extremas.

PROFILAXIS DEL TROMBOEMBOLISMO

De acuerdo con nuestro programa profilactico sobre tromboembolismo,
el indice tromboembblico de un caso dado puede ser menor de la unidad
o mayor, en grado variable. Estas son las dos posibilidades primeras a
tomar en consideracién. Por otra parte, pudiera darse el caso — frecuente,
por cierto — de que el paciente fuera portador de signos o sintomas_ de
una flebotrombosis latente. Estos casos son de una importancia capital,
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por el hecho de que el cirujano interviene sobre un proceso patolégico
que en la etapa postoperatoria seguramente se intensificara, interpretan-
dose como una complicacién quirurgica cuando en realidad el paciente
era portador de esta afecciéon antes del acto operatorio.

De acuerdo con los datos suministrados por las Tablas I, II y III, nues-
tro paciente tiene forzosamente que encontrarse dentro de una de las si-
guientes posibilidades que pasamos a considerar:

GRUPO «A»

Es el que corresponde a los pacientes con un Indice tromboembé~
lico igual o por debajo de la unidad, con ausencia abscluta de signos o
sintomas de flebotrombosis-tromboflebitis pero que se hallan en una si-
tuaciéon de emergencia: encamamiento prolongado, acto quirdrgico, etc.,
en cuyo caso la conducta médica tiene que atender solamente a:
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Fig. 5. — Grafica correspondiente a un paciente portador de una flebotrombosis.

Notese que en el momento de iniciado el tratamiento se hallaba en 90 mm/h. y al
tinal del tratamiento habia descendido a 20 mm/h. (De un trabajo proximo a publicar
en «The Canadian Med. J.»).

Fig. 6. — Grafica de un caso tomado al azar (perteneciente al trabajo citado en la
fig. 5) donde podemos apreciar la importancia del recuentc leucocitario como signo
precoz en la flebotrombosis., Nosotros lo tomamos como guia para dar de alta
a nuestros pacientes.

¥

Sintomas: Solamente los propios del proceso encamante, con insignifi-
cantes variantes individuales y propias de cada caso en particular.

Signos: Como resultan negativos en el moemento inicial, solamente nos
limitaremos a la realizacién y vigilancia de los reclamados por las Ta-
blas 1I y IIIL

Conducta: Vigilante, sin variaciones, ajustada a los requerimientos de
las Tablas IT y III, especialmente los dias 7.° a 10.°

Grupro «B»

Es el correspondiente a los pacientes con Indice tromboembédlico ma-
yor a la unidad; manifestaciones de flebotrombosis-tromboflebitis pero
sin accidente a distancia (embolismo pulmonar).
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Sintomas: Los propios del proceso encamante y los de la flebotrom-
bosis-tromboflebitis instalada: fiebre, edema regional (16), dolor refe-
rido, ansiedad y sensacion de malestar inexplicable clinicamente.

Signos: Taquiesfigmia, hipertermia, alteraciones de la temperatura re-
gional (aumento o disminucién), edema mesurable supramaleolar, positi-
vidad de los «tests» de Homans y CPT, oscilometria variable, aumento
de la eritrosedimentacién, hiperleucocitosis discreta inconstante.

Conducta: En los pacientes en fase preoperatoria el acto quirdrgico
debe aplazarse hasta que el enfermo se haya recuperado completamen-
te por medio de un tratamiento bien dirigido de efectos reconocibles cli-
nicamente y por medio de las diferentes pruebas. En los pacientes en
fase postquirurgica nuestra conducta puede resumirse asi. Revisién in-
mediata de los factores responsables o agravantes (cama Fowler, disten-
sion abdominal, deshidratacion, vendajes compresivos, etc.) conjuntamen-
te con las siguientes medidas: Una ampolleta de fenilbutazona de 3 ml
al 20 por ciento en la region glutea, para continuar al dia siguiente con
dosis fraccionadas de 200 mg. por via oral, 3 veces al dia. Conjuntamente
debe administrarse un diurético oral (diamox o clorotiazida), una sola
dosis al dia. En los casos comprobados de tromboflebitis serd necesario
el uso de un antibiético, prefiriendo los llamados de amplio espectro (te-
traciclina, clorotetraciclina u oxitetraciclina).

Este plan terapéutico se mantiene hasta que desaparezcan los sintomas
y signos, debiendo prolongarse una semana maés.

Grupro «C»

Dentro de este grupo se encuentran los pacientes que han hecho un
accidente a distancia (embolismo pulmonar), con o sin sintomas o signos
de flebotrombosis-tromboflebitis.

Sintomas: Los propios del proceso encamante, conjuntamente con los
del embolismo pulmonar y los de la flebotrombosis-tromboflebitis, cuan-
do existe. Los del proceso encamante no necesitan ser descritos; los de
la afeccién venosa seran similares a los descritos en el Grupo «B»; mien-
tras que los del accidente pulmonar, de acuerdo con la forma clinica de
que se trate (17): sincopal, angustiosa, colapsante cardiovascular, asfic-
tica, abdominal, renal o nerviosa. En algunos casos serd posible compro-
bar dolor toracico o abdominal referido, tos, expectoracién hemoptoica,
disnea, sudoraciéon y cianosis.

Signos: Conjuntamente con los correspondientes al proceso encaman-
te, a la flebotrombosis-tromboflebitis, podremos apreciar los del embolis-
mo pulmonar, variables en cada caso, pero dentro de los que se destaca-
rédn: signos de «shock», cianosis con taquipnea; signos electrocardiogra-
ficos de «cor pulmonale» agudo; signos radiolégicos, incostantes y tar-
dios a veces. A todo ello se viene a unir una hiperleucocitosis variable,
un aumento de la eritrosedimentacién y cifras elevadas de transaminasa
sérica.

Conducta: En este caso se atenderd exclusivamente a la emergencia
que el embolismo pulmonar plantea. Endovenosamente 150 mg. de eupa-
verina con 75 mg. de heparina; cidmara de oxigeno, colocacién de un
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trocar en una vena para el uso de levofed (4 mg. en 500 ml. de una solu-
cién glucoelectrolitica o mejor electrolitica); demerol 100 mg. con un
mg. de atropina por la goma de la venoclisis; y valorar las posibilidades
quirargicas dependientes del medio y personal.

Una vez dominado el cuadro agudo podemos instituir las medidas se-
faladas en «B», teniendo en cuenta que si el accidente se repite debe
procederse a la ligadura de la vena cava inmediatamente por encima de
las ilfacas primitivas.

‘Discusion

En el momento actual resulta imperdonable esperar que el cuadro se
instale completamente. Es necesario mantenerse en guardia en todos los
casos, especialmente en los que van a ser operados con Indices trombo-

se investigan; los pacientes intervenidos quirdrgicamente con flebitis fe-
moropelviana anterior no constituyen una rareza. Nosotros hemos tenido
la oportunidad de verlos y evitar un desastre postoperatorio que recaeria
injustamente sobre los cirujanos.

El «test» de Homans es poco significativo en el diagnéstico precoz
de la flebotrombosis, mientras que el «cuff pressure test» es patognomo-
nico, conjuntamente con la eritrosedimentacién y la mesuracion simé-
trica de los miembros. En la fase comenzante o silenciosa de la flebo-
trombosis la fenilbutazona y los diuréticos son suficientes para curarla,
1o gue nos permite colocar al paciente en condiciones de ser operado sin
peligro adicional o «de lujo». Todos sabemos que el acto operatorio es
el méas trombdgeno de todos y que someter a un acto de esta naturaleza
a un portador de una flebotrombosis es un riesgo muy grave gue puede
dar al traste con una operaciéon brillantemente practicada.

‘COMENTARIOS

La introduccién del Indice tromboembdlico en los pacientes quirturgi-
cos puede ahorrar muchos accidentes desagradables a la vez que pone en
manos del cirujano un elemento mas de seguridad en sus pacientes. La
profilaxis del accidente tromboembdlico es una conquista de la medicina
preventiva (18) Muchos accidentes postoperatorios podran evitarse con
esta conducta y los cirujanos podran delegar una gran parte de la respon-
sabilidad, del mismo modo gue vienen haciendo con la anestesiologia, la
recuperaciéon y la clinica pre y postoperatoria.

El angitlogo, en estos casos, trabaja estrechamente con el clinico, el
transfusionista, el anestesista y el cirujano; es un elemento que, lejos de
interferir, colabora estrechamente con el resto del personal médico y se
responsabiliza con todo lo relacionado con el accidente tromboembdlico.

SUMARIO Y CONCLUSIONES

El dominio de los signos precoces o iniciales del tromboembolismo per-
mite, hoy dia, reducir las complicaciones de este tipo a su minima ex-
presion.
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El Indice tromboembolico, conjuntamente con la fenilbutazona y los
diuréticos, brinda hermosas promesas para evitar accidentes postoperato-
rios que, en la inmensa mayoria de los casos, se atribuyen indebidamen-
te a la cirugia.

Muchas mal llamadas apendicitis no son mas que flebitis femoropel-
vianas que por su localizaciéon dan los mismos sintomas y signos que
estamos acostumbrados a comprobar en las apendicitis. La irritacion pe-
ritoneal, la irradiacién del dolor a la pierna, la leucocitosis, la fiebre y la
eritrosedimentacién aumentada son signos comunes a ambos procesos.

Las posiciones de Fowler, conjuntamente con la deshidratacién y los
vendajes abdominales apretados, constituyen elementos de una peligro-
sidad tal que deberian erradicarse totalmente de la practica quirdrgica.

La imposibilidad del uso generalizado de la medicacién anticoagulante
en cirugia, lo que resolveria el problema del tromboembolismo, obliga a
medidas de uso general en todos los casos, en la forma que hemos des-
crito anteriormente.

TABLA I
Edad: Insuficiencia cardiaca:
de 0a 19 aflos .. ... 1 punto Normorritmica ... ... 4 puntos
» 20 a 39 afios ... ... 3 puntos Disrritmica ... ... ... 6 puntos
» 40 en adelante ... 4 puntos Infarto cardiaco ... ... 7 puntos
Cirugia:
Toracica . 2 puntos Vasculopatias:
8111;}90}0@03 .- 4 puntos Venas varicosas ... ... 4 puntos
Vro' oglxc§ - g puntos Fistula arteriovenosa. 5 puntos
Cziclic'u ar i ~- 6 puntos Enfermed. de Buerger. 6 puntos
e nlc)lyagcu ar - [ puntos Art. Escle. Obliterante. 7 puntos
curologica .. { puntos Periarteritis nodosa ... 7 puntos
Esplénica ... ... ... ... 8 puntos
Tromboembolismo anterior: H Fo
emopatias:
Familiar ... ... ... ... 3 puntos . .
Personal ... ... .. ... 5 puntos Pohglgbuhas <o ... ... 3 puntos
Anemias marcadas ... 3 puntos
Partos: Leucemias ... ... ... ... b puntos
Normales .. 3 puntos
Distoécicos . 5 puntos Traumatismos:
Tumores malignos: De partes blandas ... 2 puntos
Extraabdominales ... 6 puntos Fracturas oseas ... ... 5 puntos

Abdominales ... ... ... 7 puntos Vasculares extensos ... 6 puntos
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TABLA 11

PRUEBAS CLINICAS

Fecha l Pulso Temp. Temp. Mesura- i Test de C.P.T. Oscilo-
: Radial Corp. Loc. ciones Homans (PEM) metria

‘ | |
- |

TABLA II: Representa el formato del modelo que se acompafiard a la
historia clinica del paciente y en el que se anotaran diariamente los ha-
llazgos de las pruebas a que el mismo se estd refiriendo.

TABLA III

PRUEBAS DE LABORATORIO

Fecha F”tmscf/ L?“C‘f‘ Lee & White Sabrazés Tiempo fle
dimentacién citosis Protrombina

TABLA III: Representa el formato de un modelo que se incorpora a la
historia clinica del caso y que se inicia con los datos hallados antes de
ser sometido a la intervencién quirdrgica.

SuMary

The knowledge of early signs of trombo-embolic disease may reduce
the complications of this illness. The trombo-embolic index, so-called by
the author, is described.
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