IX

PAPEL DEL ANGIOLOGO EN EL EMBOLISMO PULMONAR
Por el Dr. A. RobDRIGUEZ ARIAS

En el problema del embolismo pulmonar, el papel del angiélogo, fundamental-
mente, es estudiar y tratar el foco tromboflebitico para prevenir el embolismo
pulmonar.

Utilizaré unicamente el término de tromboflebitis, porque trombosis venosa, fle-
botrombosis, flebitis y tromboflebitis, denominan hechos anatomopatolégicos vy fe-
nomenos clinicos similares; todos eilos, con potencial emboligeno para poder «rea-
lizar» la enfermedad tromboembdlica.

Otras tromboembolias no sistémicas, cuyo estudio no corresponde al angidlogo,
tienen sus trombos emboligenos situados en las cavidades cardiacas derechas y en
las propias arterias pulmonares.

He revisado parte de mi casuistica reuniendo cuatro lotes incompletos de his-
torias clinicas angiologicas correspondientes a los departamentos de Angiologia v
Cirugia Vascular de la Escuela de Enfermedades del Térax de Madrid, de la Es-
cuela de Cardioangiologia de la Universidad de Barcelona, del Instituto Neurolé-
gico Municipal de Barcelona y de mi clientela privada. Total: 1.519 historias clini-
cas de flebopatias revisadas. Una revisién completa, incluyendo mi experiencia
durante los afios en que colaboré, como angiélogo y cirujano vascular, en otros
servicios hospitalarios importantes, tendria indudablemente mayor fuerza numé-
vica; pero, por lo que yo recuerdo, la proporcionalidad de los datos recogidos seria
parecida, sin modificar, por lo tanto, el valor de mi aportacién.

Los 1.519 casos de flebopatias revisados han sido apartados de un grupo de 3.300
historias clinicas angiolégicas y neurovasculares.

BB ORATIAS G i wawn v wws ey s e 9o g oA 1519
NAFICES i oy S ~diermeir the (e skt Tomar o e b 834
Varicoflebitis y tromboflebitis ... ... ... ... 685

TERERT: ohe crnes dnh comak e st 1.519

No incluimos el ntimero de casos de embolias pulmonares en las varicoflebitis
vistas en fase tardia, aunque en la anamnesis se recojan datos sospechosos de em-
bolismo, ya que el porcentaje resultaria falso. En cambio, vamos a relacionar, uno
a uno, en el siguiente recuadro, los 57 casos de embolismo pulmonar agudo reciente
o reiterado, vistos o asistidos por mi.

Examinando los datos detallados de los casos de embolismo pulmonar relacio-
nados, encontramos muy variados tipos de tromboflebitis causantes de embolia, que
referimos en orden de mayor a menor frecuencia:
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Cuadro sinfptico que incluye la totalidad
de los casos de erbolismo nulmonar,

recientes y reiteraaos, encontrados en el

crupo de historias clfnicas revisadas.

agudos,

Casufstica parcial del
Dr. A. Rodriguez Arins

(consultar 1s relacidn de abreviaturas utilizadas)

Nombre |Edad | Fenémeros clfnicos |Exploraciones | ] Tratamiento:l _ |Resulzados
Sexo | ‘ tromboembSlicos Médico uirdrgico
% Eticlogia
S (P e e S L [, e gl s
| ! |
Manuel | 28 | Tr.fl.f.p. postrau- Flebografia | 12 E.P 28 E.P:
Bl | | m&tieca (rr. fémur) Heparina | Lig.v.f.s. Bueno
| | EuP.
| | Varices postfléoit®
i { Varicoflebitis
| gontralads
Francisco[ 22 Tr.fl.ax. esfuerzo Flebografia Anticoag. B
C-M. i ePassnochads Antimfla. Ao
f
Balbina 62 Tr.fl.i.f.esponta- Flebografia | Anticoag.
E.B. nea, E.P. sontral . intimfla. Bueno
; |_Antibidt.
¥anuel “ 60 | Tr.fl.i.c. médica; Anticoag.
Ll.F. | | eirrosis hepitica neserado bueno
| LS neciads Postural
Ealbina | Tr.fl.i.e. espon- Flebografia Lig.v.i.e. Bueno
F.G. 58 tanea, E.P. cont.
Carmen 5 3 75 & 5z
P.C 2l Tr.fl.r.i. puerpe- Flebografia Anticoag. Bueno
gt ral. EeBe—cantrol.. Antiviot.
¥.Teresa 30 Te.fl.i.fs puer— Anticoag. B
CisCx pemal. E.P. sos8p Antibiot. il
Ramén 17 Tr.fl.i.f. médica; | Flebografias | Antibiot.|1? lig.v.c.
G.B. cistitis;prostdti- 2¢ prosta-—
co. E.P. Teiterada tectonmiala Bueno
| Sonda urevral perm. los 20 dias
Antonio | 26 Tr.fl. recurrente Flebografias | Antimfla.|Lig.v.i.e. Bueno
S.L. venas S.i. y f.8. Arteriografia Simpatecto-
Tromboangeitis. Biopsia ia lumbat
W (caso g periarte-
i nico personal) ! rial
1
Pablo 14 Tr.fl.i.f. espon- Flebografia Tiifs Vo 1. Bueno
BB tanea. B P, contr. | primitiva
Isabel 30 Tr.fl.sub.ax. post- | Antimi'lame] R
AN, operatoria; extir- Fibrinoli :
pacién costilla c. f
E.P. sospechads
J.Carlos 20 Tr.fl.f.s. postope- | Flebografia Trobectomia Bueno
C.S. ratoria, E.P. cont. v.f.S.
Teresa 35 Tr.fl.i.f. puerpe- tlebografia Lig.v.l.e. Hueno
G.0. ral. BoPeconirol
Salvador 63 fr.fl. f.i. post-
Su 8% peratoria;amputac.
E.R. gibita mortal Exitus
rario _ 44 Tr.fi.f.i. postope-| Flebografia Lig.v.i.p. Bueno
G.V. ratoria. E P, cont,
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Yombre Edad Fendmenos clinicos Exploracio- Tratamientos Resultados
¥ tromboemvblicos nes Médico GQuirdrgico
Etiologia
5 : | i
Sefia | 58 EcP: it | |
T.38, | postoperatoria; fi+ .

] prolapso ut.?_sri_no |_Exitus
'Jicent.a'l | E rejiterads | Ligs veCe I Bueno
2.C. i1 70 Varicorlenitls | |

| | bilateral. !

| | Tr.fl. venas f.s5.7 |

|
Fontserrat Varicoflebitis Lig.c.s.i. Bueno
PV i 65 E.P. controladag |

| | reiterads | i
Antonia! Tr.fl.i.f. bilate-| Flebografias E Lig.v.f.8.1 |
P.G. | 36 ral. E.P. conirol. [ Lig.v.i.e.d | Bueno

| | rei t.»irﬁia‘PM-.’r;,n\.k- i
Teresa L T2 1 Cor pulmonale cré-| Gammagrafia p. Lig.v.f.s.d
FM. nico. E.P. contrf. | Flebografias Lig.v.f.8.1 Buerno

[ | Tr.f1.f.p.qa.

| Tr.fl.f.p.i
Jaime ;i T1 | Tr.fl.i.f, bila- Hemograma: Tigs v O No repi-
B.N. | teral; neoplasia anemia hipocr. te E.P.
| | digestiva sospe- Exitus

| | chada no comprob. tardio:

i ‘ E.P. reiterada melena

! ‘ masiva
Rafael | 68 E.P. grave. Nzo. Lig. v. ©. Bueno
BB 1 fr.1i. 1. bil. ¥

| de la v.c.

Concep. 28 E.P. erave puer- Flebografias Antimfla.| Rechazé la
B.D. | 1 peraf;cesarea. Antibiot.| lig. v. ®.
i ‘ o 55 R, B 8 Anticoag.| propuesta Bueno
] moderado
;l‘"guﬂ | 42 | E.B. grave contr. Flebografias | Anticoag.| Rechazd la
s . meéaica:cistitis; Antibiot.| l.v.c. pro-

i sondaje uretral Antimfla.| puesta. Bueno

| ITr.fl.1.T,
lKargar. 52 Tr.fl.i.f.puer- Flebografias Anticoag.| Rechazd la No. ha
M.R. peral antigua; Gammagrafias Antimfle.| lig.v.c. repeti-

1 Irfled.dic iy feds propuesta do. E.P.
| recientes (12 dias) hace 15 en obs.
| EsP..topiral. dias actual.
Enrigue| 66 | Tr.fl.f.p. médi- Flebografia: Propuesto
I.A. { cajgripal (hace b5 7% M B P N para l.v. En obser
| 12 aflos). BB, sos- c. 8i se vacién
I pechado: toracal- confirma
| gias reiteradas. diagndrti-
; co E.P.
Zduvigis 170 | Tr.fl.f.i.e. es- Flebografias Lig. v.c. Exitus
P | pontanea. E,P. 24 h.
i reiterado e E.P.
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Nombre© Edad Fendmenos clinicos Exploracio- Tratamientos Resul ta=
Sexo iromboembolicos nes rédico Quirdirgico dos
Etiologia
‘;‘a}me T4 Tr.fl.i.f.i. post- | Flebografia: 5 Lig. v.c !Bu-.r:m
-d. operatoria:prosta- sugiere gran
tectomia e A
Bl pgrave
Vicente 40 Tr.fl.i.e.d. diag- Flebografias L L e ‘Eﬁueno:
G.C. nosticada ahora, Hipercoagulabi- e.d. no reoi-
aunque el episodio lidad sostenida te BE.P.
inicial se remonta a pesar med, an ¥y cede
a nueve afios. ticoag.reciente | la ni-
E.P. reiterado con- percoa-
trolado anora. Eap. gulidad
AREES
José. 28 E.P. reiterad Flebografias Rechaza Yo hay
E. R lig. ve- | datos
peroneas nosa pro- ul te-
Ximal pro- ’ riores
nuesta.
F.Javier | 29 Tr.fl.f.p. bila- Flebografias |Anticoag.
L.A. terales repeti- Cammagrafia |Antimfla. | Bueno
das; la 12 a los Hipercoagula- I
5 afios de edad. bilidad i |
E.P. grave post- Biopsia v.f. |
operatoria, a 8.: trombo-
Y los 6 dias de sis simple
gastrectomia
Maria 66 Pulmén dnico. Flebografias ! Lig. v. comi Bueno
L. (14 neumonect. ¥y fleboextr
practicada en controlada.
Dinamarca)
Varicoflebitis
E.P. graye
Juan %5 E.P. reiterado Hipercoagula-| Anticoag. ! Bueno
A.R. s ecnzd bilidad cons-| Antimfla. | i
Tr.fl. recurrente tante. E {
miltiple Flebografias
Ana 22 Trefl. i.0l.4. Exitus
b2 puerperal. 5@1‘9’);}31"&-
B P, crove torio
BERLEARS
i T R
Eugenio rofladitad. N
P_g Neoplasia ma- Eécltua
ligna intra- | f’llnt
pélvica. E.P. 1 i
+—————s(bita mortal | L mRene
e | |
José 65 E,R. _sibita post- i | Exitus
T.G. operatoria, sin { sin
tr.fl. manifiesta 1 trata.
M.Teresa 54 | Varicotflebitis Exitus
R. I E.P. sﬁhitﬁ mor— sin
| ‘k tal postoperato. ! L trat.
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Nombre Edad FenSmenos clfnicos Exploracio- Tratamientos Resul ta-
Sexo tromboembélicos nes Médico Quirfrgico dos
Etiologia
iaria 60 Tr.flr & postam- Lig., v.i. 2ueno
CobBe putacién circular e.
por_el muslo. E,P.
Miguel 50 Trfl. recurrente Flebografias| Anticoag.: | Lig. v. ec.
M.B. de venas extremi- Gammagrafia E.P. duran- Bueno
dades inferiores, te el mismg
(varios afios de
evolucién).
E_P._reiteradg
Jorge 70 %EE' Zraxe Flebograrfias ‘Lig. V. C. [Bueno
de la T. Trellsi.f.
Francis- 65 Bl Eraye. Cisti- Lig. . .Cs
co B. tis;prostdtico Prostatect. Bueno
Tr.fl.i.f.bilat, dias desn
José T2 E.P raye, en Flebografias| Anticoag. Lig. v. c. Bueno
R.P. hemiplegia aguda. Gammagrafia | Antimfla.
Tr.fl.i.f.bileats
Maria 53 Varicoflebitis Flebografias BB Baal i |
G.C. E.2, pegueflas ¥ v com. Fle~
reiteradas boextracciénl
| controlada. | Bueno
T T
.Anselmo 84 E.P. pgrave;repi- Anticoag. Rechazada Bueno
- ten, menos graves Fibrinol. la lig.v.e.
Trofl. v.s.i. ¥ muy con- por edad a.
f.i. sospechadas trolado. Y mal e.g.
Manuela 50 Tr.fl«dafode Anticoag. No fué admi~ Exitus
M.B. postoperatoria Antibiot. tida la lig.| E.P.
gig. a los 6 d. Antimfla. v.c. propues. sitbita
{simul tanea)
Pedro T2 Tr.fl. f. post-
: amputacifn por Exitus
el muslo. stn
E.P, rorte] cin. et
(simultanea) =
Maria 47 Te.f1l. v.bips Flebografias| Anticoag.
M.M. E.P. sospecha- Antimfla. Bueno
d5 fundadamen-
te.
éséaro 0 K Antimfla. No re-
ks postoperatoria: Anticoag. pite
~ecostomia por E.B.
oclus. intest.
Naoplasia sigm.
Tr.fl.i.f.bilat.
¥Dolores| TL Varicoflebitis Lig. c.v.
G.C. E.P. gontrolada S.1. Bueno
M. de D. 21 Tr.rl. puerpe- Anticoag. Rechadado Exitus
ral. tr. quir.
“Maria 55 Varicoflebitis Flebografias Lig. v.
G.C. Tr.et. fope ELB i.e. Bueno
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Noztre Zded Fendmeno

; s clfnicos Exploracio- Tratamientos Resul fa-
Sexo trombozmbSlicos. nes Médico Quirdrgico dos
H Eriologia
Dolores T VaricoZiebitis Flebografia Lig. c.5.d. Bueno
G.G. E.P Saverp rei-
Leraud¢ saspechaao
Juan 55 Ir.fl.f.p. espon- Flebografia Lig.v.f.s. Bueno
XiCq tanes. E.P?. neogue-
Tmilio 39 Eyb. grave médica: rlebografias Lig.v.f.s. Bueno
D.A. Lsterosis mitral;
Insuriciencia car-
diaca. Propuesto
para comisurotomia
T, flafapads
Pablo T4 BLP. controlzda Flebografia
P.S. Ir.fi.z.ev g £ unilateral Lig.v.i.p.i Exitus
L EBiPs
postop.
Ramén 11 Tr £y  Fofuds Antibiot.| Rechaz§ el Exitus
J.B. E.P. conirplada Fibrinol.| trat. quir Otra E.P
simulianea. a los
Postoperazorio 2 dias
prostateciomia
Carmen 27 2, control. 62 *| Antibiot.
P.C. dia puerperio

Anticoeg. Bueno
5 o 2 U0 1 s ——‘__q

fbreviaturss utilizadzs:}E.P.= embolia o embolismo pulmonar

. = tibial. t.p. = tibio peronea.
sub. = subclavia. ax, = axilar. h.
E.P. contreolada, cont, contr. etc.
confirmade.

Lig. = gadenn Ve Lo =

?r.fl. = tromboflebitis. V.o v. = vena; v.c. =
1 = iljaca; i.p. =.i. primitiva; 1.

V. Ccava.

e. = i. externa.

f. = femoral; i.f. = iliofemoral; f.i. = femoroiliaca

f.s. = f. superficial. p. = poplitea; f.p. = fem. poplitea

S.i.=safena int. c. gas
yado

= humeral

= E.P. cvon diagnéstico

B.P. sospechada = E.P. con diagnéstico muy probable
E.P. reiterada = embolismo pulmonar crénico o repetido

N rnfly 10 v anama cina g

a) De aparicién espontdnea. Se trata de casos mal investigados etiolégicamen-
te, que en su mayor parte debemos relacionar con estados de hipercoagulabilidad

sanguinea.

b) Postoperatorias. Después de diversas operaciones, generalmente abdomina-

les bajas, de nuestras operaciones:

Tres por amputacién circular en muslo por gangrena isquémica; dos por
operacion en estados varicosos; vy uno después de gangliectomia lumbar
(hemos realizado embolectomias, tromboctomias, endarteriectomias y trom-
boendarteriectomias, bypass, protesis arteriales y reseccién de aneurismas,

pero ninguno presenté embolismo pulmonar).

¢) Puerperales.

d) Varicoflebitis. De diez casos, en seis se comprobé la ausencia de trombos

en el sistema venoso profundo.
e) En cistitis, retenciones de orina y sondaje uretral.

f)  En neoplasias intrapélvicas.
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La alergia pediatrica y la medicacion
para el control sintomatico:

antihistaminico
corticoide espasmolitico
tonico vascular y eupneico

NEUMOBIOSONA GOTAS

ASMA

BRONGUITIS ASMATIFORMES
BRONQUITIS SIN DISNEA
TOS ESPASMODICA
RINOFARINGITIS
SINUSITIS

OTITIS

ECZEMAS

URTICARIAS

EDEMA DE QUINCKE
PRURIGO

XX a XXX gotas cada 12 horas y segun criterio facultativo.

Frascos de 10 c. c. NEUMOBIOSONA GOTAS (pediatrica)

La investigacion de los
factores etiologicos es
imprescindible, obtenido
el sosiego sintomatico.

LIADE Laboratorios Farmacéuticos
Jeaguin Costa, 26, MMADRID L

| L1aDE |
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g) En tromboflebitis recurrentes, con hipercoagulabilidad comprobada, sin en-
fermedad tromboangeitica.

k) En cardiopatias con insuficiencia cardiaca.

i) En un caso de tromboflebitis migrdns y recurrente, con enfermedad trownt-
boangeitica comprobado por datos clinicos, operatorios v biopsia. Que yo recuerde,
el tinico caso en mi casuistica completa.

i) Otros casos aislados en ofras circunstancias de enfermedad: gripe, cirrosis
hepética v hemiplejia.

k) Uno postraumdtico: fractura supracondilea de fémur.

El ntimero de casos revisados es quizd insuficiente para que pueda estable-
cerse la proporcidn como real, pero estd de acuerdo con otros angidlogos, aunque
no del todo con lo que afirman algunas publicaciones clasicas.

Para dar mas objetividad a algunos datos clinicos, asi como para aportar fle-
bografias, incluimos inconografia de doce historias clinicas de embolismo pulmo-
nar procedente de diversas localizaciones tromboflebiticas, con circunstancias etio-
logicas variadas (figs. 61 a 72).

En el analisis de la casuistica de embolismo pulmonar, referida en el recua-
dro, vemos que en 19 de los 57 casos (33 %), la embolia pulmonar ha sido el primer
sintoma, mejor dicho, la primera manifestacién de enfermedad tromboembodlica,
antes de la aparicién clara del sindrome clinico que revela la existencia del foco
tromboflebitico emboligeno. Este hecho sefiala la necesaria colaboracién del an-
gidlogo, para investigar la fenomenologia clinica poco aparente de tromboflebitis
sistematica y localizar por opacificacion el o los focos trombdgenos embolizantes.
Cualquier clinico o cirujano puede encontrarse con un sindrome pulmonar agudo,
subagudo o reiterado de tipo embdlico pulmonar, sin tromboflebitis aparente, aun-
que si sospechada, que sea preciso investigar por métodos de diagnéstico angio-
légico. Tal circunstancia se le presenta muchas veces a los especialistas en pato-
logia respiratoria. Es conveniente, por lo tanto, que un angiélogo detalle sus pun-
tos de vista y la metodologia a seguir, funmentandolos en su experiencia. Por otra
parte, una vez confirmada la tromboflebitis, que completa el diagndstico de enfer-
medad tromboembdlica, el planteamiento de la terapéutica preventiva de nuevas
embolias médica o quirdrgica estan indudablemente supeditadas a la experiencia
del angidlogo-cirujano vascular.

La cifra de 57 casos de embolia pulmonar activa sobre 685 enfermos trombo-
flebiticos revisados, es importante (8,3 %). Sin embargo, el porcentaje que de ella se
deduce es inferior al real, por las siguientes razones: no incluimos los casos cuya
anamnesis presenta datos sospechosos de embolia pulmonar antigua; nuestra
estadistica estd hecha exclusivamente de enfermos llegados a las consultas angio-
légicas y en los propios centros donde estan ubicados y se han asistido. Algo similar
sucederd en las consultas de otros especialistas, enfermos de embolismo pulmonar
no diagnosticado: toracalgias, «cor pulmonale» crénico, sindromes plueropulmona-
res imprecisos. Algunas muertes stbitas pasan seguramente con diagnéstico erréneo
en su certificado de defuncién: infarto de miocardio, hemorragia interna, etc., cuan-
do probablemente lo fueron por embolia pulmonar masiva; las estadisticas sobre
series de protocolos de autopsia indican en ellos la existencia de émbolos e in-
fartos pulmonares, que no fueron diagnosticados en vida. Algunos tromboflebi-
ticos no han llegado a los Departamentos de Angiologia, entretenidos con otros
diagndsticos o, simplemente, sin prestarles atencién. 8i nosotros, sobre 685 en-
fermos, hemos asistido hasta el final letal a nueve de ellos (1,3 %), es probable que de
los restantes, alguno fallezca de embolia o de «cor pulmonale» sintomatico, fuera
de nuestro control. Podriamos ir mencionando otras razones, pero ya sobran para
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apoyar la idea del alto numero de embolias mortales, de la gran incidencia de
riesgo de embolismo y de la cantidad de enfermos de tromboflebitis que hay.

Es evidente que la mayoria de situaciones de embolismo pulmonar estan liga-
das a estados tromboflebiticos previos de las venas sistémicas. Esto nos permite
afirmar, desde el punto de vista angiolégico, que el primer paso para prevenir
embolias, es el de predecir y prevenir la aparicién de la tromboflebitis. Dentro del
concepto de angiologia preventiva, se viene prestando mds atencién a la trom-
bosis arterial que a la trombosis venosa. No debiera ser asi, porque siendo co-
nocidos los mecanismos patogénicos mas importantes que condicionan la trombo-

Fic. ntm. 61. Caso nuMm. 49.—Ewmbo-
lia pulmonar grave. Tromboflebitis
iliaca bilateral y trombosis de la vena
cava. Ligadura proximal de la vena
cava. Curacion—En esta iliocavografia
bilateral se observa opacificacién in-
completa de las ilfacas, ocupadas por
trombos, sin llegar a obtener opacifi-
cacion de la vena cava. Abundante
circulacién colateral.

sis venosa: hipercoagulabilidad sanguinea, inflamacién de la pared y estasis, noc
es tan dificil predecir los fenémenos fisiopatolégicos de la tromboflebitis, para
prevenirlos en determinadas circunstancias clinicas desencadenantes que conoce-
mos de antemano: partos, intervenciones quirurgicas, largos periodos de inmo-
vilizacién de un miembro, reposo en cama prolongado, estados probables de hiper-
coagulabilidad yatrodgena, etc.

En los estados tromboflebiticos crénicos, la trombosis venosa en grandes va
sos provoca hipercoagulabilidad permanente, aposicién posible de nuevos trombos
y riesgo de embolismo pulmonar reiterado. Tales situaciones pueden producirse
con desconocimiento de la existencia del foco trombégeno, clinicamente mudo o
poco aparente. Algunos casos de embolismo pulmonar primario encuentran expli-
cacién en el fendmeno fisiopatolégico que acabo de relerir (Obs. n. enf., VICEN-
TE G. C. Publicado por BALAGUER VINTRO Vv cols.).



Fic. nOm. 62. Caso NUM. 50.—Embolia pulmonar grave dieciséis dias después de cesirea. Tra-

tamiento médico—En esta femoroiliocavografia bilateral se demuestta tromboflebitis femoro-

ilfaca bilateral con opacificacién incompleta, falta de visualizacién de la vena cava y abundante
circulacién colateral en el lado izquierdo.
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Hemos considerado algunos de los aspectos angioldgicos que nuestra estadis-
tica sugiere; los suficientes para apoyar vy trazar tres tipos de ejecutoria clinica:
prevenir la tromboflebitis, prevenir el embolismo en las tromboflebitis conocidas
clinicamente y explorar el foco tromboflebitico sin apariencia clinica en los em-
bolismos primarios para evitar nuevas embolias. En cualquiera de estas situa-
ciones hay que contar con los métodos de exploracién angiolégica y con la expe-
riencia clinica v quirdrgica de los angidloges.

Frc. nom. 63. Caso nOMm. 51.—Ewnzbo-
lia pulmonar grave por tromboflebitis
itiofemoral después de cateterismo ure-
iral por retencién wurinaria. Ligadura
de la vena cava inferior. Curacicn.—
Iliocavografia bilateral que demuestra
opacificacién normal del sector iliaco
derecho y obliteracién completa de la
v. ilfaca primitiva izquierda y parcial
de la interna y externa. Circulacién
colateral supraptibica desde las ramas
del cayado de la safena int. izgda. ha-
cia el sector ilfaco dcho.

A) PREDICCION Y PREVENCION DE LA TROMBOFLEBITIS

1. Es aconsejable, inexcusable en determinadas circunstancias clinicas, inves-
tigar el estado de la coagulacién sanguinea: en los «chequeos», antes de las ope-
raciones abdominales y de los partos, cuando se indican prolongadas permanen-
cias en la cama; en determinadas hemopatias; en los estados varicosos.

Los analisis de rutina son los siguientes: hemograma, valor globular, valor
hematdcrito, viscosidad, ntimero y calidad de las plaquetas, tiempos de sangria,
coagulaciéon (en tubo y test de HowEgLL) y protrombina, fibrinogénesis. Una prueba
global muy util es la del tromboelastograma.

Si encontramos hipercoagulabilidad, es preciso determinar su etiologia, siem-
pre que sea posible. Podra ser una coagulopatia esencial o secundaria a una hemo-
patia determinada; ocasionada por un foco tromboflebitico ignorado de la vena

cava inferior o de algunas de las gruesas venas que a ella confluyen (hipogéstrica,
suprahepéticas, etc.), de origen yatrégeno.
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F1G. num. 64. Caso NOM. 52—Embolia pulmonar por tromboflebitis aguda iltaca izqda. y

femoral dcha. Veintinueve aiios después de flegmasia alba dolens bilateral postpartum.

Tratamiento médico por no aceptar la enferma la ligadura de la vena cava. Queda edema

bilateral extremidades inferiores. No repite embolismo pulmonar. Rdfia. y gamagrama pul-

nronar confirmatorio del embolismo.—Iliocavografia bilateral en dos tiempos. Opacifica--

cién normal del lado dcho. Opacificacién incompleta del lado izqdo. con imagen lacunar
de trombosis.



F16. NUM. 65. Caso NOM. 53.—Em-
bolismo pulmonar recidivante. Agu-
dizacién de tromboflebitis iliaca
doce aiios gne data de tratamien-
to médico. Rechaza ligadura vena
cava. Se ignora evolucién ulterior.
Iliocavografia izqda. a presiéon que
demuestra la falta de opacificacién
retrégrada de la femoral superfi-
cial v de la hipogdstrica (iliaca
interna).

Fi6. nUM. 66. Caso NUM. 534—Proba-
ble embolismo pulmonar en trombo-
{lehitis femaroiliaca exierna derecha
sin signologia de la correspondiente
izquierda. Ligadura de la vena iliaca
primitiva dcha. Muerte sibita por em-
bolia pulmonar masiva. El caso de-
muestra la necesidad de baber ligado
la vena cava. Y no dejar sin explora-
cion flebogrifica ‘el lado izgdo.—Fe-
moroiliocavografia dcha. que demyes-
tra insuficiente opacificacién, tanto del
sector femoral como del iliaco externo
e interno; opacificaciéon de la iliaca
primitiva. No se practicé iliocavografia
izquierda.
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Las medidas terapéuticas que habra que adoptar serdn, en general, de admi-
nistracién de anticoagulantes, de fibrinoliticos, de dextranos en perfusién, asocia-
das a tratamientos etiolégicos. En conjunto, la madicacién debera ser discrimi-
nativa, segiin cuales sean los factores de la coagulacién alterados. Por otra parte,
tendremos en cuenta las posibles contraindicaciones absolutas y relativas de la ad-
ministraciéon de anticoagulantes, con controles de hipocoagulabilidad periddicos,
severos y correctos.

Todo esto es aplicable a la terapcéutica anticoagulante que requieren todas las
tromboflebitis v embolismos activos, aunque sean complemento de tratamientos
quirdrgicos.

T'ic. nUM. 67. Caso NUM. 55—
Tromfoblebitis femoroiliaca izqda.
con flebografia alarmante en cuan-
to al riesgo de embolismo pulmo-
nar a los wveinte dias operacion de
hernia y diez dias de prostatecto-
mia. Ligadura de la vena cava. Cu-
racidn, — Femoroiliocavografia iz-
quierda. Opacificacién incompleta
con imigenes lacunares que de-
muestran la existencia de trombos
libres con gran peligro de embo-
lismo pulmonar.

En cualquier caso, resulta inestimable la colaboracién de un hematélogo alta-
mente especializado en problemas de coagulabilidad sanguinea y de analistas que
tengan en orden los controles de coagulacién.

2. Al propio tiempo que el hematodlogo investiga la sangre, el angidlogo inves-
tigara el estado de las venas alcanzables por exploracién fisica. Las ocultas se
investigan por sintomas y signos indirectos, anamnesis y, ocasionalmente, por
opacificaciones radiolégicas. En revisiones angiolégicas de medicina preventiva, la
exploraciéon radioldgica con medios de contraste no debe ser rutinaria; tnica-
mente en casos fundamentalmente sospechosos y siempre a criterio del angidlogo.
La. pauta exploratoria queda sefialada por la conveniencia de conocer los siguien-
tes estados flebopaticos: esclerosis de la pared venosa, insuficiencias por avalvu-
lacién y dilataciones importantes, estados varicosos de cualquier tipo, simples
ectasias segmentarias, estados postflebiticos ignorados sin secuelas aparentes, com-
presiones venosas con estasis secundaria, posibles reacciones inflamatorias parie-
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tales por proximidad de focos sépticos v enfermedad tromboangeitica larvada. En
estos casos, la terapéutica preventiva de tromboflebitis activa, podra ser quirtr-
gica en los estados varicosos, compresiones y focos sépticos y médica—anticoagu-
lante, antiinflamatoria o antibidtica—siempre.

3. La investigacion de la estasis sanguinea en las venas sistémicas es dedu-
cible de lo dicho en el parrafo anterior. Hay que pensar que del estado de las

F16. NUM. 68. CAso NOM. 56.—Sindrome de embolismo pulmonar recidivante después de colecis-

tectomia. Antigua tromboflebitis iliaca externa decha. con bipercoagulabilidad. Sector venoso

izquierdo mormal. Ligadura de la v. iliaca externa dcha. debajo de hipogdstrica. Curacién vy

normalizacion de la bipercoagulabilidad —Femoroiliocavografia bilateral en dos tiempos. Opa-

cificacién incompleta por tromboflebitis antigua en el sector femoroiliaco externo dcho. Normal
en el lado izquierdo.

paredes v de la luz venosa dependen situaciones de enlentecimiento, remanso y
turbulencia del flujo sanguineo venoso, que de por si pueden ser causa de exce-
siva agregacién plaquetaria, adhesividad a la pared y aposicién de fibrina.

Tanto en estas situaciones, como en los simples enlentecimientos mecanice-
posturales, hay que normalizar el flujo venoso v, si esto no es posible, adoptar
medidas terapéuticas contra la agregacién y adhesividad plaquetaria y anticoagu-
lantes. Movilizar los miembros de los operados y de las puerperas lo mas pronto
posible ha dado siempre resultado como método preventivo de las tromboflebitis
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Fic. nOMm. 69. Caso NOM. 57.—Embolismo pulmonar re-

“cidivante, Tromboflebitis tibioperonea izgda. rechaza li-

gadura venosa proximal. Tratamiento Médico. Evolucion
wlterior desconocida—Flebografia global de la. extremi-
dad inf. izqda. que demuestra opacificaciones incomple-
tas a nivel tibioperoneo 'y popliteo . por tromboflebitis
tibioperonea. i



post-operatorias y puerperales; en las demds circunstancias de enlentecimiento
sanguineo también. Mas dificil es conocer y corregir remansos v turbulencias por
ectasias venosas ignoradas v que son indudablemente causa de tromboflebitis en
algunas ocasiones.

No cabe duda que el primer paso a dar para prevenir el embolismo pulmonar
es evitar la formaciéon anatomoclinica de la tromboflebitis. Este criterio entra
de lleno en la problematica de la angiologia preventiva. La colaboracién del an-
gidlogo es indispensable.

Fig. nim. 70. Caso NUM, 38—
Tromboflebitis autoctona del mien:-
bro superior con historia de embo-
lismo pulmonar hace dos aios. Tra-
tamiento médico. Curacién. — Fle-
bografia de la extr. sup. izqda. con
falta de opacificacion de la hume-
ral desde 1/3 medio, de la axilar v
de la subclavia. Circulacién colate-
ral por la cefdlica.

B) VALORACION Y PREVENCION DEL EMBOLISMO PULMONAR EN LAS
TROMBOFLEBITIS ACTIVAS CLINICAMENTE CONFIRMADAS

Casi toda la tipificacion semioldgica de las tromboflebitis debe hacerse a partir
de la situacién anatomoclinica mas frecuente: la del sindrome de «flegmasia alba
dolens» por tromboflebitis iliaca, iliofemoral, femoroiliaca y femoropoplitea, cuyos
sintomas son: dolor regional, impotencia funcional, edema, palidez ligeramente cia-
noética, aumento de temperatura cuténea, turgencia de las venas subcutdneas y
aparicion de circulacién colateral invisible anteriormente. Este sindrome completo,
de aparicién aguda o subaguda, es' inconfundible. Generalmente va precedido de
un estado previo de cierta angustia o presentimiento, taquicardia, febricula, males-
tar genecral v regional, en las formas altas disuria. Tal situaciéon, no siempre
intensa y completa, puede ser parcial y mds o menos atenuada en su proyeccién
clinica. En los miembros superiores, la situacién es, en parte, equivalente. En
localizaciones venosas mas distales, los sintomas y signos son parecidos, sin afec-
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F16. noM. 71.— Caso NUM., 59 —Ewmbolia pulmonar al
quinto dia del postoperatorio de ana gasirectomia.
Trombolflebitis recurrente que se inicia a los cinco afios
de edad. Tratamiento médico. Biopsia de v. femoral
superficial no demostré endoangeitis, sino lrombosis
simple—Flebografia del miembro inf. dcho. Trombo-
flebitis de las venas profundas en toda la pantorrilla,
rodilla y tercio inf. del muslo.



Fic. NOMm. 72. Caso NUM. 60.—Embolia pul-
monar. Tromboflebitis femoropoplitea recu-
rrente. Bilateral sucesiva. Gamagrafia confir-
matoria del embolismo. Ligadura de la v. fe-
moral superficial dcha. e izgda. Curacién—
Flebografia poplitofemoroiliaca dcha. y femo-
roiliaca izqda. incompleta. Ausencia de opa-
cificacién total de la femoral izgda. y opaci-
ficacién incompleta popliteofemoral dcha. per
tromboflebitis bilateral.
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tar globalmente la extremidad. En raras ocasiones pueden cursar con. isquemia
distal e incluso gangrena irreversible. Esta eventualidad es mads frecuente en la
«flegmasia caerulea dolens», en la que, por quedar mucho més bloqueado el dre-
naje venoso de la extremidad, la cianosis es mayor, la estasis venulocapilar in-
tensa v la circulacién arterial muscular v cutédnea afectada, llegando a la necrosis
en los casos extremos. Ningim caso de nuestra estadistica ha quedado consig:
nado, ni referido iconograficamente, ya que no presentaron complicaciones em-
bolicas. i

Ante cualquiera de estos casos, confirmados por diagnéstico angioldgico, hay
que pensar en el problema anatomoclinico regional y en la posibilidad de embo-
lismo pulmonar, si no se ha presentado ya simultaneamente o antes de la eclo-
sién de la flegmasia. Valoradas etioldgica y fisiopatoldgicamente ambas situaciones
—y aqui ya habran intervenido métodos especiales de diagnéstico—y hecho el
prondstico, tendremos que indicar la terapéutica o terapéuticas més adecuadas,
con dos orientaciones distintas, pero simultineas ¢ casi simultdneas, en la ma-
yoria de ocasiones: 1.2, aliviar los sintomas molestos y restituir la region afec-
tada a su estado anatomofuncional normal, si es posible, para que no queden
secuelas postflebiticas, y 2.2, prevenir el embolismo pulmonar potencial o su re-
peticién, si ya lo hubo, v, naturalmente, no fue mortal o tan grave, que requiera
imperativamente la embolectomia pulmonar v la ligadura simultinea de la vena
cava inferior, sin discriminaciones previas, ya que en estos casos la operacion
sobre la cava la practicara el propio cirujano cardiopulmonar. En los casos gra-
ves tratados médicamente en régimen de atencion intensiva, si la crisis ha sido
superada y las exploraciones demuestran que no queda conflicto de hipertension
pulmonar y cavidades derechas, el enfermo podra alcanzar la atenciéon en la
unidad angioldgica para actuar discriminativamente en la forma que hemos se-
fialado al principio, es decir, salvando funcionalmente la extremidad y evitando
quirdrgicamente otras embolias. Si el método quirtrgico corriente es el del blo-
queo proximal—ya hablaremos de los distintos procedimientos—, esta un tanto
contrapuesto a la restitucién funcional del miembro. La operacién quirdrgica ideal
es la trombectomia total precoz, salvando la integridad de las valvas venosas.
Ademds del inconveniente de la precocidad, resulta peligrosa de embolizacién per
v post-operatoria via cardiopulmonar, va que el control absoluto de la luz venosa
es dificil, pueden quedar émbolos ya constituidos o puntos de la intima propi-
cios a la agregacién v adhesividad plaquetaria, etc.; estos hechos, frecuentes en
cirugia arterial, son controlables por ser la embolizacion distal y siempre asequi-
ble a la tromboembolectomia con el catéter de FoGARTY; en cirugia venosa tam-
bién es 1util el catéter de FocarTY modificado, pero, repito, el control absoluto, sin
riesgo de embolia grave, no es posible, incluso en el caso de que la trombecto-
mia sea muy precoz, la trombosis venosa sea primitiva y el endotelio venoso
esté indemne.

La orientaciéon de los tratamientos de restitucion funcional regional es impera-
tiva, para disminuir la gran morbilidad de las secuclas postflebiticas de los miem-
bros inferiores, pero no es de interés en esta ponencia.

La ligadura o la plicatura (diafragma artificial de diversas caracteristicas, que
serd descrito en capitulo aparte) proximal de la vena cava inferior, puede prac-
ticarse sin exploraciones flebograficas previas. Es una de las indicaciones qui-
rirgicas mas frecuentes y existen numerosos partidarios de la misma como tnica
indicaciéon aceptable. Las ligaduras o plicaturas proximales selectivas, mas discri-
minativas, exigen siempre perfectas v completas exploraciones radioldgicas seria-
das por opacificacién, ademés de un sentido y una experiencia clinica angiolégica

muy completa.
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Los tratamientos médicos son siempre el complemento de los quirtirgicos y
deben combinarse muy bien anticoagulantes, antiadhesivos, fibrinoliticos, anti-
inflamatorios y antibiéticos, en cada caso particular de acuerdo con su etiologia
v las circunstancias y fenémenos fisiopatolégicos. También requieren la experien-
cia del angidlogo.

En fin, la indicacién terapéutica preventiva de embolismo pulmonar en los
enfermos con sindrome tromboflebitico active o crénico, estd sujeta, en primer
lugar, a la valoracién del riesgo tromboflebitico; adquirir un criterio seguro a
este respecto es dificil, y tomar una decisién, muy comprometido. Sin embargo,
el examen de nuestra estadistica nos da cifras de mayor a menor frecuencia,
clasificadas en grupos etiolégicos va consignados; pero no excluye ninguna situa-
cién tromboflebitica de la posibilidad de embolizar. Unicamente podemos afir-
mar, de manera muy relativa, dos cosas: una, que en las tromboflebitis en las
que lo primitivo es la inflamacién parietal v lo secundario es la trombosis, las
probabilidades de embolia son menores; que la indicacion de tratamiento mé
dico exclusivo de 14 de nuestros enfermos, con embolia previa, dio buen resultado
(mortalidad, 0), pero hubo mucha suerte, v no es para ser tenido en cuenta. En
segundo lugar, a la existencia de embolismo pulmonar previo y reiterado; a
pesar de los buenos resultados obtenidos en 14 de nuestras observaciones—per
tenecientes a una época de demasiada confianza en la terapéutica anticoagulante—
somos partidarios del tratamiento quirdrgico preventivo, con ligadura proximal
de la vena cava o selectiva a niveles mas distales. En nuestra estadistica consig-
namos siete enfermo, a los que se les indicé formalmente la ligadura proximal y
no lo aceptaron: tres fallecieron al poco tiempo, de embolia pulmonar masiva,
a pesar del tratamiento médico correcto. No insistc mas después de las dos
consideraciones anteriores y afirmo que, personalmente, no he adquirido un cri-
terio suficientemente firme a este respecto para poder aconsejar, ya que podria
caer en el error de dogmatizar sin razones irrebatibles.

Hay que advertir que en cualquier situacién de tromboflebitis activa el con-
trol analitico de coagulabilidad sanguinea, aplicado reiteradamente, es aconseja-
ble, tanto para controlar el riesgo emboligeno—siempre cambiante—como corregir
la terapéutica anticoagulante, excesiva o insuficiente.

C) Ante un cuadro clinico de embolismo pulmonar confirmado o dudoso, sin
sindrome tromboflebitico evidente, la ejecutoria clinica que acabamos de consi-
derar es diferente, pues la fenomenologia se presenta en fases invertidas. Primero
se plantea el diagndstico de embolia pulmonar, valorando sintomas y signos car
diocirculatorios y pulmonares; para ello, neumdlogos y cardidlogos manejan mé-
todos exploratorios especiales, que por su experiencia podran interpretar correcta-
mente: radiografia tordcica, ECG, gammagrafia pulmonar, estudios hemodinami-
cos y fisiopatolégicos, cardioarteriografia pulmonar. El hematdlogo investiga la
coagulabilidad sanguinea. Por ultimo, recurrirdn al angidlogo, para investigar y
localizar el o los focos tromboflebiticos productores de émbolos. Conjuntamente,
el embolismo pulmonar activo sera tratado con embolectomia pulmonar, si el co-
razén pulmonar agudo asi lo requiere, y, sobre la marcha, se decidird y aplicara
el tratamiento quirargico preventivo de nuevas embolias, por ligadura o plicatura
de la vena cava inferior u otros métodos mds selectivos, que vamos a referir bre-
vemente.

Se utilizan cuatro tipos de intervenciones quirtirgicas, cuya finalidad es im-
pedir que de un foco de trombosis intravenosa se desprenda unc o varios trom-
boémbolos, que migrando hacia el corazén derecho v las arterias pulmonares, pro-
voguen un sindrome de embolia pulmonar de cualquier tipo; otras finalidades
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de alguna de estas intervenciones profilicticas del embolismo pulmonar son: el
tratamiento precoz de los sindromes regionales que la tromboflebits y la flebo-
trombosis provocan, asi como prevenir las desagradables secuelas de la insuficien-
cia venosa postflebitica y postrombética en las extremidades inferiores.

1. La operaciéon mads antigua es el ligadura venosa proximal al foco trombo-
emboligeno intravenoso, una vez localizado clinica y, en ocasiones, flebografica-
mente, su situaciéon y su limite superior; en cualquier caso, esta localizacion
deberd ser meticulosamente «verificada» durante el acto operatorio, incluso por
flebotomia exploradora, para evitar el desprendimiento operatorio de un trombo
péndulo seccionado por la propia ligadura, que inevitablemente provocarfa una
embolia pulmonar, que es precisamente lo que dicha intervencién trata de impe-
dir. Esta intervencién bloquea totalmente la luz venosa entre el foco de trombosis
v el corazoén.

2. LERICHE aconsejo, que en vez de practicar la ligadura venosa proximal sim-
ple, se practicara la doble ligadura con seccién total intermedia de la vena, fle-
botomia circular proximal, o bien la flebectomia proximal, de unos centimetros
de vena, por encima del foco venoso tromboemboligeno. Ambos métodos tienen
la doble finalidad de impedir, por bloqueo total, la migracién de un émbolo hacia
las pulmonares y atenuar, mediante la interrupcién quirtargica de la red simpatica
perivenosa, origen de los reflejos vasoconstrictores venovenoscs y venoarteriales,
los desagradables sintomas regionales de la fase aguda de las flegmasias regio-
nales, tales como dolor, impotencia funcional, edema, sudoracién, isquemia, etc.

3. En la actualidad, el método quirtirgico ideal, si puede practicarse durante
las primeras horas de formacion de la flebotrombosis, es la trombectomia com-
pleta controlada, es decir, la extraccidén total del trombo intravenoso a través de
una o varias flebotomias, mientras por maniobras adecuadas de localizacién del
limite superior de la trombosis y bloqueo temporal se impide estrictamente la
migracién operatoria de un tromboémbolo hacia el corazén. La finalidad de esta
intervencion es triple: a) suprime la posibilidad de embolia pulmonar al elimi-
nar los trombos; b) cura rdpidamente el sindrome regional de flegmasia de cual-
quier clase, al restituir el flujo venoso; v ¢) previene la insuficiencia venosa
postrombética, pues al ser practicada precozmente, evita las lesiones irreversibles
de las paredes y de las valvulas venosas.

4. Otras operaciones preconizadas dultimamente por algunos cirujanos, son
aquellas que, sin interrumpir totalmente el flujo venoso entre el foco trombé-
geno intravenoso y el corazén, tratan de evitar el paso de tromboémbolos de ta-
mafo peligroso, mediante aplicacién de puntos de colchonero en la vena cava o
aplicacion de un clamp externo de materia plastica que estreche la luz venosa
sin interrumpir el flujo por completo. Estas intervenciones, como la primera, sélo
tienen la finalidad de blogqueo, aqui parcial, al paso de los tromboémbolos; a mi
juicio, presentan el inconveniente de que no sélo pueden agravar el sindrome de
flegmasia, por estimulos reflejos al irritar la pared venosa y su vecindad, sino que
no sirven para evitar las embolias pequeias repetidas y las microembolias sép-
ticas. Preferimos la ligadura.

5. Combinar los dos ultimos.

Una vez conocidas las diversas intervenciones quirtirgicas que previenen el em-
bolismo pulmonar, cabe preguntarse, ¢cuando estd indicado el tratamiento qui-
rargico profilactico de la embolia pulmonar?; y si esta indicado, ¢qué tipo de
intervencién hay que elegir?

Ante una tromboflebitis séptica, como foco de sepsis de primer orden, en
que la asociacién de tratamientos, antibacteriano, anticoagulante y antiinflama-
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torio, resulte inoperante, es indiscutible la indicacién de bloqueo venoso quirtrgico
completo del foco tromboflebitico, mediante ligadura proximal simple, flebotomia
o flebectomia proximal, de preferencia esta ultima.

Ante una flebotrombosis, en que esté contraindicado el tratamiento anticoagu-
lante o éste resulte dificilmente controlable, es aconsejable la préctica del blo-
queo proximal o de la trombectomia controlada durante las primeras horas.

Por tltimo, también estan indicadas dichas operaciones profilacticas de nuevas
embolias, siempre que ya se hava producido la embolia pulmonar, a pesar del
tratamiento médico, o antes del mismo. Cuando la embolia pulmonar ha sido
grave vy da tiempo, se procederd antes al tratamiento quiridrgico activo de la
embolia pulmonar, previa localizacién topogréfica en los sistemas arteriales pul
monares. En esta ultima circunstancia de indicacién, la dificultad se presenta
cuando la embolia pulmonar es el primer sintoma o complicacién de una flebo-
trombosis asintomatica y, por lo tanto, ignorada, pues sera preciso localizar el
foco trombégeno, cosa no siempre facil v, a veces, imposible.
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