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Emboleciomia pulmonar

Técnica y resultados

Dr. RAUL PRADERI*

Este procedimiento quirurgico debe fi-
gurar en el arsenal del cirujano, pues en
algunas situaciones puede ser el unico re-
curso para salvar la vida del enfermo.

Debemos referirnos a él aunque estemos
pisando terreno falso, pues no hemos prac-
ticado nunca esta operacion. No hemos po-
dido invitar a esta Mesa a ningin cirujano
con experiencia personal. No hemos sabi-
do de ningtn caso operado con éxito en el
Brasil y s6lo hubo uno en la Argentina,
como sefialé Siano (38) en el ultimo Con-
greso Argentino de Cirugia.

Nos disculparan que hablemos sobre un
procedimiento quirurgico que hemos reali-
zado solamente en el cadaver, pero esta
Mesa Redonda seria incompleta si no nos
ocuparamos del tema.

Como cirujanos, precisamos solamente el
diagndstico seguro o casi seguro de obs-
truccién de la arteria pulmonar y un block
operatorio en condiciones para practicar
esta intervencion de urgencia con como-
didad.

La tnica manera de saber con certeza
que hay una obstruccion.de la pulmonar es
confirmarlo mediante una angiografia con-
trastada. Para ello se coloca un catéter en
una vena del brazo y se lleva a las cavi-
dades derechas inyectando alli el contras-
te. La angiografia pulmonar muestra la
ausencia de relleno de las ramas obstrui-
das, ya sean éstas la derecha, la izquierda
o colaterales. También asi se puede medir
la presion en las cavidades derechas que
estd aumentada en las obstrucciones de la
pulmonar.

La radiografia simple puede dar datos
de interés: dilatacion de las cavidades de-

* Docente Adscripto de Cirugia; Asistente Ciruja-
no del Servicio de Emergencia del Hospital de Clinicas
(Facultad de Medicina de Montevideo).

rechas, dilatacion del tronco de la pulmo-
nar, hiperlucidez de los segmentos corres-
pondientes a las ramas obstruidas (signo de
Westermark), diafragma elevado, pero la
certeza de que hay una obstruccion se ob-
tiene solamente con la angiografia. En al-
gunos casos se ha actuado sin este dato,
pero corriendo el riesgo de operar infar-
tos de miocardio y es de imaginarse el
riesgo enorme que implica este error.
Como sefiala Crane (11), en los colapsos
circulatorios bruscos, la relacion infarto de
miocardio a embolia pulmonar es de 8 a 1.
La conclusidon practica es que para poder
operar embolias pulmonares hay que dis-
poner de un equipo de cateterismo y serio-
grafia durante las 24 horas del dia.

INDICACION OPERATORIA

De acuerdo a Murley (25) las embolias
pulmonares se pueden clasificar en cuatro
grandes grupos:

a) Masiva, rapidamente mortal. No per-
mite obtener radiografias. El tratamiento
posible es una operaciéon de Trendelenburg
inmediata. Son casos desesperados.

b) Masiva con signos persistentes, no
mortal. Admite la iniciacion de procedi-
mientos: médicos (estreptoquinasa) o qui-
rurgicos. Hay tiempo para instalar un by-
pass cardiopulmonar, realizar angiografia
pulmonar y si es necesario embolectomia,
como veremos en seguida.

c¢) Masiva con recuperacion aparente.
También se podra realizar angiografia pul-
monar y de acuerdo a ella tratamiento mé-
dico o quirargico. En estos casos hay que
vigilar la aparicion de una hipertension
pulmonar y de zonas pulmonares grandes
no irrigadas, lo cual se podra apreciar en
el scanning.
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d) Restan las embolias de aviso (Herald),
en las que es posible el tratamiento mé-
dico efectuado con anticoagulantes o la su-
presién del foco emboligeno.

Gorham (20) estudié las autopsias de
100 enfermos muertos de embolia pulmo-
nar. Es interesante ver que 41 de ellos
habian muerto a los 10 minutos de inicia-
do el cuadro y 3 a los 15 minutos. A estos
enfermos (casi la mitad) no se les pudo
hacer ningtan tratamiento. Pero entre los
restantes, 22 fallecieron a las dos horas y
34 vivieron dos semanas después de inicia-
da la embolia.

Casi todos ellos, si se hubiera hecho el
diagnoéstico correcto, podrian haberse ope-
rado.

Algo diferente sucede en la estadistica
de Donaldson (15), en ella el 30 % de los
enfermos vivieron 30 minutos, el 25 % una
hora, el 15 % seis horas, y s6lo el 9 % doce
horas. Como vemos, este autor <da cifras
mas breves de sobrevidas.

Es obligacion del internista hacer el
diagnodstico de embolia pulmonar, pero ac-
tuando en equipo con el cirujano. Esta
operacion se practica en general en enfer-
mos internados y como se ve en casi todas
las estadisticas, en pacientes que cursan
postoperatorios de otras intervenciones, de
aqui que la féormula asistencial es cirujano
(intervencidn inicial), internista, cirujano
(embolectomia), internista, pues el post-
operatorio de una embolectomia pulmonar
requiere la colaboracion insustituible del
cardiodlogo.

En resumen, como muy bien dice Dai-
coff (14), la embolectomia pulmonar debe
ser reservada para el enfermo que se muere
sin ella. No se debe aplicar para prevenir
secuelas de hipertension pulmonar [Sasa-
hara (32)] y se debe recordar siempre que
se ha confirmado operatoria, radiografica-
mente o por scanning la lisis de coagu-
los que obstruian las pulmonares [Secker
Walker (36)] Tampoco debemos olvidar,
como senal6 el Dr. Pratt, que se puede to-
lerar hasta la oclusion de 65 % de luz de
la arteria pulmonar.

LA OPERACION
DE TRENDELENBURG

En 1908, Trendelenburg (40) publicé su
primera experiencia en esta intervencion
que habia planeado en el cadaver y el
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perro. La realiz6 en tres pacientes. El pri-
mero falleci6 en la operacidn, el segundo
murié 15 horas después de insuficiencia
cardiaca y el tercero por una hemorra-
gia de la arteria mamaria interna, a las
37 horas de la embolectomia. Este ‘autor
utilizaba una incisiéon en T sobre la 22 cos-
tiilla izquierda con seccién de los cartila-
gos costales, superior e inferior. Entraba
en la pleura y abordaba el pericardio. Una
vez abierto exponia el tronco de la pul-
monar y la aorta. Pasando un lazo por el
seno transverso cargaba el pediculo arte-
rial. Trendelenburg aconsejaba hacer una
incision de menos de 1 cm. en la cara
anterior de la arteria pulmonar comiin.
Extraia los codgulos con una pinza de po-
lipos, y luego ponia en tensién longitudi-
nal la arteriotomia con una pinza de cierre.
Finalmente clampeaba la pulmonar lateral-
mente y la suturaba.

Durante todo el procedimiento se car-
gaba la aorta y la pulmonar, como ya di-
jimos, soltandolas intermitentemente.

Le correspondiéo a Kirschner (27), dis-
cipulo del maestro de Leipzig, el mérito
de haber realizado por primera vez con
éxito esta intervenciéon en una joven. Esto
sucediéo en 1924. Desde entonces, se in-
corpor6 la técnica a los tratados de ciru-
gia. Meyer (24) la hacia repetir semanal-
mente por sus discipulos en el anfiteatro
de medicina operatoria de la Clinica de
Sabbatsberg. Varios cirujanos europeos
como el propio Meyer (24), Nissen (26),
Marion (23), Nystrom (27) y Crafoord (10),
fueron agregando éxitos.

En 1951, Benichoux (4) analizé los
22 casos de Crafoord con tres sobrevidas
operatorias.

Recién en 1958, Steenburg (39) realizd
la primera embolectomia pulmonar con
éxito en América.

En 1960 existian s6lo 23 casos publica-
dos, de sobrevida después de embolecto-
mias pulmonares segin Cooley y Beal (8).

Ese mismo ano, Allison (1) practicé la
operacion con hipotermia moderada.

En 1961, Sharp (37) colocdé en circula-
cién extracorpoérea a un paciente de 67 afos
portador de una embolia masiva. Le ex-
trajo un trombo que obstruia totalmente la
arteria pulmonar izquierda y varios frag-
mentos de la derecha. El paciente curd
Se le agregd en la misma operacién una
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plicatura de la vena cava inferior. El pro-
cedimiento fue en seguida utilizado por
Cooley y Beal, que presentaron sus pri-
meras experiencias exitosas en el Con-
greso de la International Cardiovascular
Society realizado en Dublin en 1961 (8).
Rapidamente se divulgd la técnica gque fue
adoptada sobre todo después de la apari-
cién de bombas oxigenadoras mas senci-
llas y pequefias, que se pueden conectar
con anestesia local para restahlecer la cir-
culacion durante la angiografia y la induc-
cidon anestésica.

Segiin Warren (43), desde 1961 a 1965 se
practicaron 30 embolectomias con éxito. De
ellas, 21 fueron practicados con by-pass car-
diopulmonar, 4 con clampeo venoso y 5 sin
control circulatorio [Becker (3), Dubost (16),
Schober (34), Wieherdink (44), etc.].

En 1968, Cross y Mowlen (13) reunie-
ron 157 embolectomias pulmonares, realiza-
das por diversos cirujanos. Algunos auto-
res [Fred (19)], basados en los mejores
resultados obtenidos, aconsejan operar sin
esperar la hipotension y a veces con pre-
siones normales en el corazén derecho.

El ano pasado en Buenos Aires, en el
Congreso Internacional de Cirugia Cardio-
vascular, Beall (2) present6 su experiencia
de 21 embolectomias con 11 sobrevidas.

TECNICA QUIRURGICA
Via de abordaje.

Trendelenburg aconsejaba una toracoto-
mia anterior alta intrapleural. Meyer en
cambio hacia el abordaje decolando la
pleura. La exposicion de la pulmonar se
hacia por via intrapericardica y el clampeo
con lazo de todo el pediculo aortopulmo-
nar. La extraccion se hacia con pinzas y
aspiradores, pero no se tenia la certeza de
dejar las ramas laterales sin coagulos.

Voschulte (41), en 1959, introdujo varias
modificaciones, como el abordaje transes-
ternal vertical que permite exponer todo el
corazén en pocos minutos. Para evitar la
dilatacion del ventriculo derecho produci-
da por el cor pulmonar y el clampeo de
la pulmonar, este autor carga y clampea
ambas venas cavas previamente.

Cuando se adopté la circulacion extra-
corpérea, Cooley, Beall y Alexander (9)
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agregaron otra maniobra: la apertura de
ambas pleuras y el masaje de ambos pul-
mones, para vaciar las pulmonares. Como
se comprendera, esto no es posible por to-
racotomias laterales.

Guilmet (20a) hizo un lavado a contra-
corriente de las venas pulmonares inyec-
tando un litro y medio de dextran por la
auricula izquierda para limpiar todas las
ramas de la arteria pulmonar sin abrir las
pleuras.

Arteriotomia pulmenar y embolectomia.

Efectuado el abordaje se expone el tronco
de la pulmonar y la bifurcaciéon e incluso
el origen de la pulmonar izquierda. La de-
recha situada bajo el cayado aodrtico es
poco accesible.

Cuando se opera con circulacion extra-
corpdrea y no importa el tiempo de clam-
peo, se hace la incision francamente en el
tronco de la pulmonar.

Cuando se hace la operaciéon de Trende-
lenburg tipica, se tiende a cabalgar la bi-
furcacion o incluso seguir sobre la pulmo-
nar izquierda. Marion (23), por ejemplo,
abordé la pulmonar izquierda por via extra-
pericardica y extrajo los coagulos por alli.

El clampeo de la pulmonar con un lazo
junto con la aorta por debajo de la arte-
riotomia cuando se actia sin circulaciéon
apoyada obliga a hacer la arteriotomia mas
alta.

Actuando rapidamente se extraen los
coagulos con una pinza de Foerster o de
Randall para cirugia biliar (se usa el mo-
delo levemente curvado, a 150°). Se com-
pleta la evacuacidon con el aspirador o el
masaje de los pulmones o el pasaje de una
sonda de Fogarty.

Finalmente se clampea la pulmonar late-
ralmente con un clamp de Satinsky o simi-
lar y se sutura la arteriotomia con un
surget.

Operacion clasica de Trendelenburg.

La operacion de Trendelenburg clasi-
ca, tiene los siguientes inconvenientes:
1) Cuando se trata de enfermos muy gra-
ves, no hay tiempo generalmente para con-
firmar el diagnéstico angiograficamente.
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FiGs. 1 y 2.— Exposiciéon de la arteria pulmonar.

Pericardiotomia y apertura de la vaina.

Fic. 3: Arteriotomia. Se pasan dos puntos tractores en los bordes de la incisién para cerrarla

parcialmente durante el procedimiento.

2) Hay que actuar con enorme rapidez y
disponer de un equipo quirurgico siempre
a la orden. 3) Durante el clampeo aorto-
pulmonar se produce una dilatacion cardia-
ca e hipertension derecha, con hipertension
venosa y edema cerebral. 4) La pérdida
de sangre por desclampeo es importante.
5) No se pueden masajear los pulmones ni
evacuar totalmente los coagulos.

Ya vimos como mediante esternotemia

media y clampeo de las cavas se pueden
evitar algunos de estos inconvenientes.

F16. 4: Extraccién del trombo con una pinza de calculos.

Hay una maniobra que aconsejan varios
autores [Favaloro (17), Beall (2), etc.]. Ella
consiste en pasar dos puntos tractores a
ambos lados (fig. 3) de la arteriotomia pul-
monar antes de abrir la arteria. Cuando
se desclampea la pulmonar (una vez por
minuto), se cruzan los puntos y de esta
manera se disminuye a la mitad la pérdida
de sangre.

Para evitar esto, algunos autores como
Vosschulte (42), hacen una transfusién in-
traoperator’ masiva interarterial de un
litro a presién. Lo creemos poco practico.
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También se aconseja tratar la acidosis
de estos enfermos con suero bicarbonatado
en grandes dosis durante o antes de la ope-
racién.

Hay que saber que los enfermos en co-
lapso que se operan para practicar una
embolectomia sin diagnostico seguro y re-
sultan no tener una obstrucciéon de la pul-
monar mueren todos [Sasahara (32)], como
demostrd Cross (13) (9 casos, 9 muertes)
en una revision estadistica.

En cambio la operacion de Trendelen-
burg ha resultado excelente cuando la obs-
truccién pulmonar era unilateral como se-
nalan Berger y col. (5).

En este caso si angiograficamente se de-
muestra la obstruccién unilateral se puede
emprender este procedimiento sin by-pass
cardiopulmonar. Para ello se expone el
tronco de la pulmonar, que se libera de la
aorta. Cargando a esta ultima es también
posible abordar la pulmonar derecha, a la
derecha del cayado. Algo similar con clam-
peo unilateral se puede hacer del lado iz-
quierdo.

Varios cirujanos [O’Connell (28), Brad-
ley (6), Prater (31)] han obtenido buenos
resultados con esta técnica.

Otros insisten en realizar la intervencion
sin circulacion extracorpoérea; por ejemplo,
Sautter (33) perdié nueve enfermos mien-
tras les colocaba el by-pass y salvd cuatro
sobre once embolectomias con circulacion
extracorporea.

Pisko-Dubiensky (30), que obtuvo tres
sobrevidas con la operaciéon clasica, cree
que la demora de colocacién del by-pass y
angiografia, son responsables de la muerte
de muchos enfermos.

En cambio, Murley (25) y el mismo
Sautter (33) senalan que han obtenido so-
brevidas con circulacién extracorpoérea, en
3 y 4 casos respectivamente, trasladando
a los enfermos hacia aquellos hospitales
donde se dispone de by-pass cardiopulmo-
nar en vez de intentar la operaciéon deses-
perada sin diagnoéstico seguro. Langlois (22)
que perdié 3 enfermos con la operacion
clasica pudo salvar a otros 3 con circula-
cién extracorpoérea.

Fontaine 13) sin utilizar by-pass obtu-
vo en sus ultimas operaciones tres sobre-
vidas, pero mediante un equipo entrenado
y material quirurgico siempre preparado
para la urgencia.
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Debemos reconocer que si bien éste y
otros autores [Camishion (7), Crane (11),
etcétera] han obtenido buenos resultados,
la mayoria de los éxitos actuales se deben
a la circulacién extracorpoérea.

OPERACION CON CIRCULACION
EXTRACORPOREA

La técnica original de Sharp y Cooley
requeria la anestesia previa, luego la tora-
cotomia y la colocaciéon de un by-pass car-
diopulmonar con canulacién de las cavas.
Pero el nuevo oxigenador pequefio que se
ceba con suero y una bomba que funcio-
na a bateria permite canular en la cama
del paciente la arteria y vena femoraies.
Primero se instala la circulacién extracor-
porea que llena la aorta a contracorriente.
Luego se lleva el enfermo a la sala de
rayos X y se practica la angiografia pulmo-
nar. Confirmando el diagnoéstico se opera.
Se puede canular la cava superior por la
yugular como hace Sautter o simplemen-
te por la auricula derecha ademas de la
vena femoral. Con circulacién extracorpo-
rea se hace la embolectomia y se ordefian
los pulmones. Se pueden explorar las ca-
vidades derechas en busca de trombos.
Durante la apertura de la pulmonar con-
viene clampear la aorta ascendente para
disminuir el aflujo arterial coronario y la
consiguiente pérdida de sangre que viene
del seno venoso. Todos los autores estan de
acuerdo [Cross (12), Favaloro (17), Beall (2),
Paneth (29), Crane (11), Scolly (35)] en
que luego de recuperado el enfermo es con-
veniente practicar la interrupcién de la
vena cava inferior, ya sea por ligadura o
plicatura, a fin de evitar la repeticion de
las embolias.

En muchos casos es necesario mante-
ner una respiraciéon apoyada en el postope-
ratorio y a veces realizar traqueostomia
[Daicoff (14)].

Los resultados con este procedimiento
han sido excelentes para algunos autores
como Beall (2) (ya citado) y Paneth (29)
que obtuvo también 10 sobrevidas en
21 operados.

Evidentemente si se dispone de bombas
y equipos, lo mas correcto es practicar la
operacion con circulaciéon extracorporea.
Entretanto, si no se obtienen estos apara-
tos, seria posible salvar algunos pacientes
con la vieja operacién heroica de Trende-
lenburg.
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RESUMEN

La operacion de Trendelenburg, aungue
realizada por primera vez en 1924, era
practicada excepcionalmente en embolias
pulmonares graves.

El advenimiento de la circulacion extra-
corpérea con maquinas sencillas aplicables
en la cama del enfermo ha reincorporado
esta operacion al arsenal quirurgico de ur-
gencia.

Los modernos métodos de estudio clinico
permiten actuar con seguridad en el diag-
néstico.

Conocida mejor la enfermedad y con me-
jores equipos e instrumentos, los cirujanos
contemporaneos pueden realizar la opera-
cién hasta sin asistencia circulatoria con
mayores posibilidades que hace 40 anos.

Evidentemente la concepcion anatémica
de esta intervencion se habia adelantado a
los medios auxiliares de la época.

RESUME

L’opération de Trendelenburg, bien que
réalisée pour la premiére fois en 1924, était
pratiquée exceptionnellement dans des em-
bolies pulmonaires graves.

L’avénement de la circulation extra-cor-
porelle au moyen de machines simples ap-
plicables au lit du malade a réincorporé
cette opération a arsenal chirurgical ‘d’ur-
gence.

Les méthodes modernes d’étude cilnique
permettent d’agir a coup shr pour le diag-
nostic.

La maladie étant ainsi mieux connue, les
chirurgiens contemporains, qui dispesent
d’équipements et d’instruments meilleurs
peuvent réaliser cette opération méme sans
assistance circulatoire avec bien plus de
possibilités qu’il y a 40 ans.

Evidemment la conception anatomique
de cette intervention avait devancé les
moyens auxiliaires de 1’époque.

SUMMARY

Trendelenburg’s operation, ‘was practised
only in exceptional cases of massive pul-
monary embolism, although it had been
performed for the first time in 1924.
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With the advent of extracorporeal circu-
lation, utilizing simple machines which
could be used in the patients’ beds, this
operation was once more incorporated to
the surgical weapons employed in urgency
cases.

Modern methods of clinical study make
it possible to act on the basis of correct
diagnosis.

Contemporary surgeons, with a better
knowledge of the disease and better equip-
ment and instruments, may perform this
operation with greater possibility of suc-
cess than thirty years ago, even without
the aid of extracorporeal circulation.

Obviously the anatomical conception of
this operation outstripped complementary
facilities of its time.
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Discusion

Dr. Praderi: Para terminar, vamos a soli-
citar la opinion de algunos de los colegas
rresentes en la Sala. Le voy a pedir al
Prof. Suiffet que nos dé su opiniéon sobre las
interrupciones venosas. El Prof. Suiffet fue el
rvionero en nuestro pais de las ligaduras veno-
sas y del tratamiento quirtargico del trombo-
embolismo hace mas de veinticinco afos.

Dr. Suiffet: Felicito a las autoridades del
Congreso por la eleccién del tema, ya que in-
dudablemente éste mantiene su vigencia y la
seguira manteniendo por varias décadas mas.
Y felicito también al Sr. Coordinador y a los
integrantes de la Mesa por la brillante expo-
sicién que hemos escuchado. El problema que
ha sido tratado en esta reuniéon es de trascen-
dental importancia y es necesario hacer hin-
capié muy brevemente en algunos aspectos del
mismo. El primero es el concepto patolégico
de esta enfermedad. La terminologia puede dar
lugar a confusiones cuando de ella se sacan
conclusiones terapéuticas estrictas. La termi-
nologia de tromboflebitis y flebotrombosis, fue
actualizada por Oschner y De Bakey a partir
del ano 1942; fue utilizada por esos autores
para sacar conclusiones en diagnéstico clinico,
en los riesgos de la enfermedad y en la con-
ducta terapéutica. En conversaciones sosteni-
das con el Dr. Oschner en Montevideo en 1946
con motivo de su visita al Congreso Interame-
ricano de Cirugia y luego en nuestra visita a
Estados Unidos, no pudimos obtener una con-
clusiéon definida sobre la veracidad de la dis-
tincion entre estos dos procesos patolégicos,
que nosotros unificamos, en nuestra tesis del
profesorado y en el Relato presentado al Con-
greso Argentino de 1949, como de trombosis
venosa aguda. Porque —y en eso estamos de
acuerdo con el Dr. Mazza— existen en la mis-
ma vena lesiones asociadas de tromboflebitis
v de flebotrombosis, de acuerdo a la evolucion
de la enfermedad. Ese es un punto sin dis-
cusion. El segundo punto a que debemos hacer
mencion es el que refiere a la topografia
inicial y la topografia evolutiva de la trom-
bosis venosa. El problema ha fluctuado desde
fines del siglo pasado hasta el estado actual:
que la trombosis se origina en las venas pro-
fundas de la pierna; que la trombosis se ori-
gina en el sector femoroiliaca. Eso oscila
porque es practicamente imposible saber donde
s2 origind la trombosis cuando el enfermo la
tiene clinicamente reconocible o expresada en
una complicaciéon embdlica. Clinica y quirur-
gicamente no se puede saber. Hablando pa-
olégicamente, es muy dificil saberlo, porque

si el enfermo fallece, fallece después de una
evolucion prolongada de la trombosis, aunque
pueda fallecer con una evolucion muy rapida
de la complicacion embdlica. Y la necropsia
tendria que ser realizada inmediatamente al
fallecimiento y con una técnica delicada, para
distinguir lo que es la trombosis reciente, de
la coagulacion post-mortem de la sangre. De
manera que hay que tener un concepto amplio
v saber que el enfermo puede tener en distin-
tas topografias de su sistema vascular venoso,
trombos en distinta etapa evolutiva de la en-
fermedad, capaces de producir complicaciones,
cualquiera sea el tipo de trombosis que haya
tenido al comienzo el paciente. Por eso no
estamos de acuerdo en que se puedan sacar
conclusiones sobre que la flebotrombosis deba
ser tratada de una manera y la tromboflebitis
de otra manera, como lo sigue sustentando
A. Oschner en un articulo reciente del afio 1970.
En eso estamos de acuerdo con los integrantes
de esta Mesa. El otro punto concreto, se re-
fiere a la terapéutica quirargica. Estamos de
acuerdo en que la indicacién operatoria debe
ser realizada en aquellos pacientes que tienen
una trombosis femoroiliaca en la etapa inicial.
Los pacientes que tienen una trombosis en el
sector profundo de la pierna, diagnosticada cli-
nicamente, no deben ser sometidos a tratamien-
to quirurgico y si a tratamiento anticoagulante
perfectamente realizado. Si un paciente tiene
una trombosis femoroiliaca reciente, debe ser
intervenido quirdrgicamente. Si un paciente
tiene una trombosis venosa de cualquier tipo
con embolia, el problema serid discriminar si
debe ser sometido a terapéutica anticoagulante
o a terapéutica quirargica. Las trombectomias
deben ser realizadas en el sector femoroiliaco;
las trombectomias en la pierna son, si no impo-
sibles, por lo menos inoperantes. La primera
trombectomia femoroiliaca —y me va a dis-
culpar el Sr. Coordinador— fue realizada por
nosotros en 1944. Estd publicada y puede ser
consultada. Esa trombectomia fue realizada de
acuerdo a lo que era en ese momento la te-
rapéutica aconsejada en los trabajos de Allen-
Linton y Donaldson. Las ligaduras venosas de
ias femorales comunes y superficiales, pueden
dar lugar a trastornos ulteriores. Nosotros ob-
servamos siempre que cuando se practica la
trombectomia en sectores trombosados femoro-
iliacos, el enfermo obtiene, aunque se le agre-
gue la ligadura del sector femoral, una mejoria
notoria. Es completamente distinto realizar la
extraccion de un trombo, que estd producien-
do perturbaciones por su desintegracién, que
realizar solamente ligadura quirtargica. En vena
cava el problema es completamente distinto.
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La mejoria inmediata de esos enfermos se ob-
tenia indiscutiblemente. La evolucién ulterior
no era totalmente favorable en todos los casos.
Nosotros tuvimos un paciente en el cual apa-
recieron trastornos tréficos y lesiones ulceradas
rapidamente en el postoperatorio en un plazo
no mayor de seis meses. Pero la mayoria evo-
lucionan favorablemente, obteniéndose una
mejoria notoria en la evolucién del caso. Por
consejo de nuestro maestro, el Prof. Stajano,
necsotros hicimos, ademés de la trombectomia
proximal (es decir del sector iliaco), la eva-
uaciéon de todos los trombos distales, que no
la habiamos hecho al principio y desde luego
cbtuvimos grandes mejorias. El problema de
la trombectomia y ligadura, y el de la trom-
bectomia con restablecimiento de la continui-
cad de la vena, es un punto en controversia.
En abril de 1970 se puede observar en la bi-
bliografia, trabajos que defienden posiciones
diametralmente opuestas e investigaciones ex-
perimentales que demuestran que la trombosis
ce reproduce en la gran mayoria de los casos.
Ei autor del procedimiento, Mahorner, sigue
defendiéndolo, no asi otros que consideran que
en el correr de un tiempo muy breve después
de la operacién, se reproduce la trombosis y
se reobstruye la vena, dejando en consecuencia
casos similares a aquellos que se tratan con
anticoagulantes o en los que se hace trombec-
tomia mas la ligadura. Practicamente, en el
momento actual, todos los casos de trombec-
tomia que nosotros hemos practicado o que se
han practicado en nuestra Clinica, dieron un
resultado malo, porque los enfermos llegaron
a nosotros en una etapa tardia de la evolu-
cién de la enfermedad y ese es el punto basico
cel problema. Es dificil diagnosticarlos en la
elapa inicial, en la etapa 1til para la operacioén.
Cuando se diagnostica y se opera, por lo ge-
neral se retrombosa, porque ya hay lesiones
endoteliales y no se puede extraer el trombo
totalmente, pues estd adherido a la intima de
la vena. Lo ideal es, por lo tanto, reconocer
la enfermedad en las etapas iniciales, desobs-
truir totalmente el sector femoroiliaco, y res-
tablecer la continuidad de la vena, sabiendo
gue hay una incidencia de retrombosis postope-
ratoria. En un reciente trabajo, Linton sigue
defendiendo todavia la ligadura en la vena
femoral. Respecto a la interrupcion cava, debo
decir que estoy completamente de acuerdo con
los ponentes. La primera interrupcién cava en
nuestro medio, la realizamos nosotros con nues-
tro querido amigo el Dr. Musso y el Dr. Ma-
rella aqui presente, en el ano 1947 en una pa-
ciente con una sepsis puerperal. Posteriormente
realizamos varias ligaduras, por via transpe-
ritoneal o extraperitoneal, segin la naturaleza
de la enfermedad que desencadena la trombo-
sis, ¥y los resultados fueron excelentes en todos
los casos. En uno de esos casos, que estan pu-
blicados en el Boletin de la Sociedad de Ci-
rugia del Uruguay, estdn topografiados los
trombos extraidos de la vena cava inferior,
gque llegaban hasta las venas renales y la en-
ferma ulteriormente, pudo tener nuevos em-
barazos y se encuentra perfectamente bien.
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El problema de los filtros es otro punto de
controversia. Desde luego que quirdirgicamente
es infinitamente superior el establecimiento
de interrupciéon venosa con ligadura. A pesar
de eso, igual se puede observar la trombosis de
la vena cava en una etapa ulterior. La colo-
cacion de los filtros puede tener sus dificul-
tades técnicas. Nosotros no tenemos experien-
cia personal alguna. La ultima observacién
aue me van a perdonar que yo haga a los po-
nentes, es que la cirugia directa sobre la vena
cava no es una operaciéon tan facil de hacer.
De todo lo escuchado pareceria que surge la
sensaciéon de que es una operacién facilmente
realizable. Nosotros no hemos tenido ningin
problema técnico, pero hemos tenido dificul-
tades importantes en enfermos obesos y en
enfermos delicados, cuando se ha abordado por
via extraperitoneal. En cambio no hemos te-
nido dificultad cuando se ha abordado por via
intraperitoneal. Hemos si, tenido que colaborar
en mas de un acto quirargico iniciado, porque
s¢ ha producido traumatismo de las venas lum-
bares o de la propia vena cava. Lo que dijo
el Dr. Praderi de la topografia de las venas
lumbares con respecto a la cava, es exacta-
mente asi. Pero hay que tener mucha pre-
cauciéon porque hay que pasar, entre la vena
lumbar inferior y la vena lumbar superior, el
instrumento para introducir los elementos que
van a servir para hacer la interrupcion, y las
venas lumbares son muy cortas y estdn ama-
rradas a la cara anterior de los cuerpos ver-
tebrales. Un hecho que hemos observado es
que al hacer la ligadura, la disminucién del
didmetro de la cava puede producir el arran-
camiento de la vena lumbar. Por eso hay que
trabajar con el maximo de delicadeza y el
maximo de cuidado. El Sr. Coordinador per-
donard que me haya extendido quizd dema-
siado, pero hace treinta anos que estamos en
cste asunto y hemos querido trasmitir nuestra

posicién actual en el problema. Muchisimas
gracias.
Dr. Praderi: Muchas gracias, Dr. Suiffet.

Vamos a pedir al Dr. Rubio que nos informe
sobre las posibilidades de realizar en Montevi-
deo, embolectomias pulmonares con circulacién
extracorpoérea.

Dr. Rubio: La maquina corazén-pulmén que
utilizamos en este Hospital es muy buena y
funciona perfectamente. El Prof. Senning, en
Zurich, tiene una maquina muy parecida a
ésta y trabaja muy bien con ella, incluso yo
ciria que su Servicio junto con el de Estocol-
mo, son los mejores centros de cirugia car-
diaca de Europa. Pero nuestra maquina tiene
un defecto. Hay que ponerle, para empezar a
trabajar, un litro o un litro y medio de sangre,
que no es facil tener en el momento en que
llega el enfermo, debe ser sangre adecuada,
sangre heparinizada, pronta para cebar la ma-
quina inmediatamente. Pero ahora, desde hace
guince o veinte dias, esto se ha solucionado,
con la migquina que el Prof. Zerbini nos dejé.
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No lleva sangre, y puede funcionar rada mas
que con suero. Ahora estamos en condiciones
de realizar las cosas bien desde el punto de
vista técnico. Pero todo esto, que parece muy
simple, a mi modo de ver no es tan simple.
No quiero extenderme en mas consideraciones
porque no he visto hacer embolectomias pul-
monares, ni las he hecho.

Dr. Praderi: Muchas gracias, Dr. Rubio.
Para terminar, le vamos a pedir al Dr. Res-
tuccia, aqui presente, que nos de su opinién
cobre el tratamiento con calcioheparina. Sefa-
ldbamos antes, las dificultades que se nos pre-
sentan a los cirujanos —que al fin y al cabo
somos los que tenemos que vérnoslas con las
{lebitis postoperatorias, de las cuales por otra
parte, somos responsables— para utilizar el
Tromexan, el que en algunos enfermos, como
yva hemos visto, no es efectivo. También se
nlantean problemas cuando utilizamos heparina
intravenosa. Dos palabras, Dr. Restuccia, sobre
la calcioheparina.

Dr. Restuccia.— Como bien le dijo el Dr. Cas-
tro, 12 heparina tenia algunos inconvenientes
graves en la forma de administracién. La tinica
forma viable es la intravenosa en perfusion
permanente, que estid llena de inconvenientes
de orden practico. Actualmente, con la apa-
riciéon de una nueva formula farmacéutica, que
€S una heparina de difusion lenta que por
otra parte no es una férmula terapéutica nue-
va, porque en Europa y Estados Unidos hace
mas de diez anos que se esta utilizando— nos
permite suministrarla por via subcutanea, cada
doce u ocho horas segin los casos. El pre-
parado se absorbe lentamente, manteniendo un
nivel constante de heparina circulante. La cal-
cioheparina es un concentrado que se presenta
en ampollas de un centimetro cubico, que
cquivale a los cinco centimetros que estamos
acostumbrados a manejar, es decir que tiene
25.00 unidades de heparina. Eso les indica a
ustedes que la dosificacién de la calciohepa-
rina debe hacerse correctamente, y por eso hay
tue utilizar jeringas del tipo de la insulina,
perfectamente calibradas, que permiten medir
décimas de centimetro cuibico. Es importante,
porque una décima de centimetro ctibico in-
fiuye mucho en el nivel de heparina circulante.
Las dosis son muy sencillas. Bueno, digamos
sencillas en principio, porque cada enfermo
requiere una dosis especifica, que depende de
su grado de trombicidad. Hay que esquema
standard, sin embargo, para la iniciacién de
la terapéutica, dando una décima de centime-
tro ctibico cada diez kilos de peso del paciente
y posteriormente, a las seis horas de la inyec-
cion, examinar el tiempo de coagulacién y el
tiempo de sangria, y de acuerdo a esos datos,
asumentar o disminuir la dosis, teniendo en
cuenta los examenes previos a la administra-
ciéon. Es una técnica muy sencilla y no tiene
ningan misterio: lo Gnico que hay que hacer
es coordinarse con un laboratorio o incluso con
un iddéneo, que controle el tiempo de coagula-
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cion y el tiempo de sangria. Creco que la prin-
cipal virtud de la calcioheparina es que da la
posibilidad de hacer la profilaxis del trombo-
embolismo, cosa que antes era practicamente
imposible. Actualmente, con los medios de in-
vestigacion de la coagulacién y con las medi-
caciones tan facilmente manejables, es perfec-
temente factible hacer la profilaxis del trom-
boembolismo. Yo creo que si en el futuro,
conseguimos crear servicios donde ze pueda es-
tudiar la trombicidad preoperatoria y postope-
ratoria, y de acuerdo a esos estudios hacer la
profilaxis, se obtendria un adelanto exiraordi-
irario. Yo pregunto qué es mas facil: si estu-
diar la trombicidad de los enfermos o expo-
nerlos a las complicaciones tromboembolicas?
Ante la imposibilidad material de hacer un
estudio de la trombicidad, esto ha lilevado, en
el postoperatorio, a dar anticoagulantes siste-
maticamente. Creo que el médico debe perder
el miedo, sobre todo a los anticoagulantes del
tipo de la heparina, que se manejan con toda
facilidad, que se eliminan rapidamente y que
se neutralizan mas ranidamente todavia. Con
€f0, y una buena observacién del enfermo, se
pueden prevenir todas las complicaciones hemo-
rragicas posibles. Y no solamente en el postope-
ratorio, sino también en el preoperatorio, para
prevenir y para amortiguar los aumentes
postoperatorios que se ven en la enorme ma-
yoria de los casos. De manera que la mayor
virtud de esta nueva férmula farmacéutica es
la posibilidad de hacer una terapéutica profi-
lactica del tromboembolismo. Muchas gracias.

Dr. Praderi: Muchas gracias, Dr. Restucc:a.
Con esto terminamos nuestra Mesa Redonda
sobre Tromboembolismo venoso. Ustedes han
visto un repaso sumario de la patologia, en el
cual se puso énfasis en dos hechos principales:
la ausencia de signos clinicos de los focos em-
boligenos, pues las tromboflebitis mas graves
no son las mas obstructivas y la gran frecuen-
cia del er_nbolismo pulmonar, en el que debemos
pensar siempre.

Los métodos de estudio son multiples, pero el
Scanning y la angiografia pulmonar, permi-
ten el diagnodstico exacto de las formas subagu-
das y agudas respectivamente, para poder elegir
la conducta terapéutica.

El tratamiento médico debe ser realizado
siempre y correctamente. Con él hemos visto
curar a muchos enfermos con embolias graves.
Los Dres. Castro y Restuccia han sefialado 1a
manera de instituirlos.

La cirugia causante de muchas embolias,
debe tratar de evitarlas, como es de todos co-
nocido. Manteniendo una correcta hidratacidn,
evitando las hipotensiones, la hemoconcentra-
cién, las operaciones prolongadas, los hemato
mas y compresiones venosas por suturas ¥
curaciones, realizando deambulaciéon precoz con
vendajes en los miembros inferiores, etc.

Algunos cirujanos han obtenido buenos re-
sultados con la institucién sistematica de tra-
tamiento anticoagulante en el postoperatoric.
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Bottomley lo hizo en 3.777 enfermas operadas
de afecciones ginecolégicas con solamente 4 %
de complicaciones y una sola muerte imputa-
ble a esta terapéutica.

Sevitt y Gallager trataron con anticoagulan-
tes a 150 enfermos con fracturas de cuello de
fémur y los compararon con una serie testigo
de 150 pacientes con la misma afeccidon, a los
gue no se les dio anticoagulantes. Murieron
de embolia pulmonar (confirmada por autop-
sia) sélo 2 enfermos de la primera serie frente
@ 15 de la segunda.

Como sefial6é el Dr. Restuccia, es posible gque
con el tiempo se adopte el tratamiento profi-
lactico con anticoagulantes en el postoperatorio.

El cirujano debera actuar ya sea para su-
primir el foco o para establecer una barrera

175

contra los émbolos ascendentes. Es enorme el
numero de publicaciones que han aparecido en
los Ultimos anos dando un nuevo empuje a dos
operaciones que se indicaban excepcionalmente:
la ligadura de la cava y la embolectomia pul-
monar. La ingeniosa sustitucién de la primera
por los métodos mas fisiolégicos de compar-
timentaciéon y el advenimiento de maquinas
corazén-pulmoén, sencillas y portatiles, permi-
ten actualmente la aplicaciéon de estos impor-
tantes recursos para prevenir y curar las
embolias.

Sélo nos resta agradecer a los integrantes de
la Mesa, a los Dres. Suiffet, Rubio y Restuccia,
y al auditorio en gemneral, su gentil colabo-
racion.
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