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Pocos temas habra hoy en dia tan sugestivos y de tal actualidad como el trata-
miento de la enfermedad tromboembélica. Es poco frecuente encontrar una revista,
aun no siendo de nuestra especialidad, donde no se ponga en evidencia. En todas
cllas se leen diversidad de conceptos, opiniones, técnicas e intervenciones para me-
jorar la situacién de un enfermo tromboembdlico. Esta es una prueba evidente de
que el problema no estd resuelto. En efecto, nadie discute hoy la positividad de
la cura radical de la hernia inguinal por el procedimiento de Basini. Por tanto
voy a limitarme a exponer cudl es nuestra actitud quirdrgica frente a la enfermedad
tromboembélica, para con las observaciones y experiencias de todos, abrir nuevos
horizontes que contribuyan a perfeccionar conocimientos y en consecuencia tratar
mejor a nuestros enfermos.

En principio, el tratamiento de la enfermedad tromboembdlica es fundamental-
mente médico. El cirujano Gnicamente estd llamado a actuar cuando, a pesar del
correcto tratamiento médico o por contraindicaciones del mismo, esta en grave peli-
gro la vida del enfermo; pero asi como en una tromboembolia arterial de origen
cardiaco nuestra terapéutica es curativa, desobstruyendo la arteria obliterada, en la
tromboembolia pulmonar de origen venoso nuestra actitud es preventiva, es decir
evitar que el trombo se desprenﬁa originando una embolia.

Dificil es actuar quirargicamente sobre una embolia pulmonar. La cita de la
operacién Trendelenburg es obligada; se repite de trabajo en trabajo. A TRENDELEN-
BURG, como a todos los cirujanos, se le murieron enfermos en el curso postoperato-
rio, a veces en intervenciones banales, de embolia pulmonar por flebotrombosis in-
advertidas, Con sus grandes dotes quirtrgicas, espiritu de ]ucLa y observacion, fue
va una idea obsesiva en él la extraccion §c] émbolo pulmonar. Tras varios intentos
fallidos, lo consiguié.

En nuestra experiencia de la enfermedad tromboembdlica, hemos podido com-
probar que la embolia pulmonar que no mata fulminantemente, pasa y el enfermo
se recupera. Una radiografia practicada pocas horas después, es con frecuencia ne-
gativa. Pocas veces se ve la tipica imagen triangular propia del infarto del pul-
mon. La evolucién generalmente es favorable; un tratamiento médico correcto,
salvo raras excepciones, evita una necrosis 0 un absceso de pulmén. Cierto es que,
con la ayuda de la circulacion extracorpérea, se leen cada vez mas trabajos sobre
embolectomias pulmonares operadas con éxito. Ello requiere una rapidisima actua-
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cion, equipos permanentemente I:rcparadus y maquinas de circulacién  extracor-
porea siempre dispuestas. Sobre ello no tengo ninguna experiencia. De todas for-
mas se requeriria un tiempo minimo de actuacion de unos 15 a 30 minutos, cir-
cunstancia ésta que hace pensar si estos enfermos no hubieran sobrevivido, no ha-
biendo sido operados y con un tratamiento médico adecuado.

Sin embargo, una embolectomia pulmonar operada con éxito no ha hecho mas
que solucionar un accidente dentro de la enfermedad tromboembdlica. El tratamien-
to debe continuar en prevencion de otra embolia, bien con un tratamiento anticoa-
gulante o bien procediendo a la li&adura venosa correspondiente. Para esto dltimo
seria preciso conocer con exactitud el sector venoso del cual se ha desprendido,
aspecto no siempre posible, aun con la ayuda de una flebografia, ya que la embo-
lia pulmonar constituye con frecuencia la primera y a veces tinica manifestacion
de El enfermedad. Por otro lado, de proceger a un tratamiento heparinico inme-
diato, en el curso de las 48 primeras horas del postoperatorio, para ser efectivo,
precisaria elevar los tiempos de coagulacién de 15 a 25 minutos y en estas circuns-
tancias la hemorragia en la herida operatoria es inevitable. Pero qué duda cabe que
ante el hecho consumado de una embolia pulmonar y siendo inminente la muerte
del enfermo, contando con un quiréfano adecuado y todos los medios necesarios,
debe procederse a una embolectomia pulmonar..

De todas formas, como he dicho antes, el tratamiento de la enfermedad trombo-
embdlica es fundamentalmente médico vy sélo ante su fracaso iremos a la interven-
cién quirtrgica, pensando siempre que salvamos la vida del enfermo pero a costa
de aquellas secuc?:s hemodinamicas que toda ligadura venosa implica.

?nicia]mcnte comenzamos el tratamiento administrando 100 mg de heparina por
via endovenosa cada 4 horas, con control previo a cada inyeccion del tiempo de
coagulacion. Si éste no llega a 20 minutos, se continta la dosis de 100 mg; si esta
entre 20 y 30 minutos, solamente 50 mg, v si pasa de 30 minutos se esperan 4 horas
més antes de inyectar una nueva dosis. Habitualmente, ya antes de las 24 horas
los tiempos de coagulacién oscilan entre 20 y 30 minutos, lo que nos permite am-
pliar los intervalos a 6 horas.

Si la dosis de 400 mg diarios es preciso rebajarla en una o dos ocasiones mids
0 menos consecutivas, utilizamos ya la via intramuscular cada 8 horas; mas adelante
cada 12 horas v, paulatinamente, segin la evolucion clinica de la enfermedad,
vamos restringiendu poco a poco el medicamento.

En raras ocasiones, pasado el periodo agudo, hemos continuado el tratamiento
anticoagulante con antivitaminicos K. No hemos encontrado en ello grandes ven-
tajas y sl ciertos inconvenientes.

La investigacién de los tiempos de coagulacion lo realizamos “en porta”, segin
el clasico método de las 3 gotas por puncion digital; sin duda es imperfecto, como
todos ellos, pero en la practica rutinaria es el que mejores resultados nos ha dado
en el complicado complejo angiélogo—analistafnc%emo.

Simultineamente con el tratamiento heparinico utilizamos la Butazolidina en
inyeccion intramuscular diaria (600 mg) durante un periodo miximo de 10 dias; v
Terramicina, un gramo diario (250 mg cada 6 horas por via oral) en los casos
en que existe un componente septico.

El flebedema residual, una vez desaparecido el componente inflamatorio, cede
bien a la administracion de saluréticos en la dosis hahituall.

La infiltracién anestésica con novocaina del simpatico lumbar estd indicada en
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la fase precoz. Suprime el dolor de tipo espasmédico y mds atn cuando coexiste
un espasmo arterial. Nunca la realizamos una vez en curso el tratamiento anticoa-
gulante, ya que correriamos el riesgo de provocar hematomas retroperitoneales que
en alguna ocasién han puesto en grave peligro la vida del enfermo.

CuAnDpO ¥ ¢OMO DEBE PROCEDERSE A LA LIGADURA VENOSA

1.° En las trombosis venosas superficiales o varicoflebitis en las que la liga-
dura, ademas de prevenir un accidente embdlico y evitar la afectacién del sistema
venoso profundo, cura la causa de la enfermedad, es decir sus varices.

2.° En las tromboflebitis sépticas en que continuamente se producen micro-
embolias pulmonares y el tratamiento antibiotico y anticoagulante no mejora la si-
tuacién del enfermo, que permanece en un estado piémico o septicémico.

3. En los casos de abscesos, heridas o hematomas infectad%s y en que nues-
tras maniobras de desbridamiento y drenaje puedan provocar la movilizacién de
un trombo.

4.° En aquellos enfermos en que un tratamiento anticoagulante estd contra-
indicado o constituye su administracion un peligro mas grave que la ligadura (dia-
tesis hemorrégica, hepatopatias con hipoprotrombinemia, nefropatias hemorragicas,
enterorragias por infeccién intestinal, ulcus géstrico sangrante, etc.). Evidentemen-
te estos casos no pueden ser aquilatados ni medidos bajo un baremo comitn. El
clinico decide segtin las circunstancias cuindo debe insistir en el tratamiento anti-
coagulante y cuindo debe desecharlo en pro de una ligadura.

5. Una primera embolia pulmonar no debe ser causa suficiente para proce-
der a una ligagura. Antes al contrario, la luz venosa, al verse libre de todo o al
menos de la parte flotante del trombo, queda en inmejorables condiciones para un
tratamiento heparinico siendo en consecuencia minimas las secuelas postflebiticas.
El resultado viene a ser como si previamente al tratamiento anticoagulante hubié-
ramos hecho un tratamiento fibrinolitico.

De todas formas, al decidir la intervencién, debemos siempre tener presente
que cuanto mis proximal sea la ligadura mayores seran las perturbaciones iemodi-
ndmicas consecutivas; pero que si por encima de ella quedaran restos del trombo o
lesién parietal alguna, correriamos el riesgo de tener un nuevo accidente embdlico.
El pensar que un tratamiento anticoagulante pudiera suplir esta dehciencia técnica,
ocasionaria con seguridad una hemorragia en la herida operatoria, siempre y cuando
los tiempos de coagulacién alcanzados sean lo suficientemente altos para evitar una
trombosis.

En las tromboflebitis superficiales de safena interna y externa sistematicamente
practicamos la ligadura del cayado correspondiente, teniendo especial cuidado, al
hacer la diseccién, de aislar la vena a expensas de los tejidos vecinos, procurando no
tocarla con nuestras maniobras; muchas veces se da el caso de que el trombo blando
e imperceptible al tacto llega hasta la vena femoral y, en ocasiones, rebasando la
vilvula, progresa varios centimetros en forma de trombo flotante sin dar sintomato-
logia alguna de afectacién venosa en la femoral comun e ilfaca.

Por esta razén es aconsejable siempre, hecha la liberacién del cayado de la sa-
fena, incindir y aspirar en sentido retrégrado el trombo flotante, si lo hubiere. En
este tiempo operatorio el anestesista provoca una hiperpresién endotordcica (ma-
niobra de Vansalva) que facilita la expulsién retrograda del codgulo.
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Si en principio nos limitdbamos a la simple ligadura del cayado, en los 1ilti-
mos anos extirpamos la safena en toda su extension trombosada (“stripping”) y
ligamos las perforantes insuficientes que quedaran por debajo, dejando de esta
forma totalmente aislado el sistema superficial del profundo.

El enfermo comienza a andar 6 horas después de la intervencién y se le admi-
nistra un gramo diario de Terramicina por via oral (250 mg cada 6 horas) y una
ampolla intramuscular (600 mg) diaria de Butazolidina durante 5 dias.

En las tromboflebitis profundas practicamos la ligadura de la femoral por debajo
del abocamiento de la femoral profunda, de la iliaca primitiva o de la vena cava
inferior segin la tromboflebitis sea fémoro-poplitea, fémorc-liaca o afecte ambas
extremidades. Si en las tromboflebitis superficiales es importante, antes de hacer la
ligadura, incindir la vena y realizar una trombectomia retrégrada del codgulo flo-
tante si lo hay, con mucha mds razén debemos hacerlo en las profundas ya que
dicha porcién flotante del trombo, al no irritar la pared venosa, pasa inadvertida sin
sintomatologia alguna.

Nunca hemos tenido oportunidad de practicar la ligadura de la vena hipogas-
trica, tedrica y practicamente admisible, ya que cuando estas enfermas (post-partum,
aborto, procesos ginecoldgicos, vesicales, etc.) llegan al angidlogo, habitualmente
existe ya una sintomatologfa clara de participacién de venas iliacas.

Recientemente, con la incorporacion de los nuevos farmacos fibrinoliticos y con
su perfeccionamiento, es de esperar un nuevo y gran avance, tal vez definitivo, en
el tratamiento de la enfermedad tromboembdlica.

Resumen

Tras unas consideraciones sobre la operacién de Trendelenburg y el tratamien-
to médico que emplea, el autor describe cuindo y cémo debe proceri’erse a la liga-
dura venosa en la enfermedad tromboembdlica, tanto del sistema superficial como
del profundo.

SuMMARY

After various considerations on Trendelenburg’s operation, and medical treat-
ment of thromboembolyc disease, the author described when and how the venous
ligature must be practised in cases of thromboembolyc disease.



