RECURSOS PARA EVITAR EL EMPLEO
DE ANTICOAGULANTES

Dr. PEDRO LARGHERO

“El tromboembolismo continua siendo una de las enfermeda-
des que exige minuciosos estudios, puesto que existen ain dudas
sobre la naturaleza de ld afeccion, no obstante las frecuentes opor-
tunidades que se tiene para observarla” (Trousseau, 1868).

Por poderosa que aparezca la terapéutica con drogas anti-
coagulantes en la prevenciéon de la enfermedad tromboembdlica
postoperatoria, o para su tratamiento en afecciones médicas o qui-
rurgicas y para la reduccién de sus complicaciones, recurrencias
y secuelas, ellas no han resuelto totalmente el problema.

1v) Ni los anticoagulantes, ni las ligaduras de los troncos
venosos, ni ninguna forma de terapéutica han evitado las muer-
tes por embolia pulmonar masiva;* pero han reducido la fre-
cuencia, el volumen de los trombos y la gravedad del episodio.

29) Los anticoagulantes son poderosos en la reduccion de
la morbilidad que acompana y complica la enfermedad trombo-
embdlica, sobre todo si se les aplica precozmente en el inicio y
curso de la lesion:

Reducen la extension de la trombosis.
Disminuyen las recidivas.

En mas del 30 46 de los easos de embolias tratados por ligaduras, el
trombo estaba o en el otro miembro, o en otro lado; v en la serie de 511 casos
de Coon, Mackenzie y Hodgson (W. W, Coon, J. W. Mackenzie, P. E. Hodgson:
“Surg. Gynee. and Obst.”, 106, Ne 2: 129-136; Feb. 1938) de los cuales la mitad
eran pacientes operados y la mitad no operados, ¥ que fueron tratados con
anticoagulantes, ocurrieron embolius en 21 pacientes en el earso de la medica-
eion, de las cuales 18 se produjeron en la primera semana. De los 21 paeientes,
7 murieron, 4 en la primera semana (mortalidad, 83 6¢).
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Hacen rara la bilateralidad.

Reducen el porcentaje de embolias y el volumen de los ém-
bolos. *

Decrecen las secuelas.

Acortan el periodo de hospitalizacion y de invalidez.

3Y) Los anticoagulantes ni disuelven un trombo (ellos no
son fibrinoliticos **)}, ni pueden evitar su fragmentacion o el des-
prendimiento de una ‘“cola” flotante de un trombo fijo; por ello
no son raras las embolias durante las primeras horas del trata-
miento con estas drogas. El hecho no autoriza a hablar de su
fracaso; conocer estos hechos y su mecanismo fisiopatolégico, es
conocer la apasionante historia natural de la enfermedad trom-
boembodlica, asi como la interferencia farmacodinamica de estas
.drogas en el complejo mecanismo de la coagulacién. La terapéu-
tica se vuelve asi mas racional.

4°) En el estado actual del conocimiento de la enfermedad,
hay tres verdades firmes:

a) los anticoagulantes han desalojado a las ligaduras de los
trcncos venosos en el tratamiento de la enfermedad
trombgenbdlica, por flebotrombosis profunda;

b} a su vez, la ligadura del cayado y la cayadectomia, han
desplazado a plano secundario a las drogas anti-
coagulantes en el tratamiento de la tromboflebitis
de la safena, simple ¢ complicada;

c) es obviamente fruto de ignorancia emplear antibidticos
en el tratamiento de la tromboflebitis de la safena,
asi como en luas flebotrombosis profundas, salvo en
las de origen séptico.

57) Nada puede sustituir a la heparina en la profilaxis de
la embolia en el tratamiento de la estrechez mitral, en la cirugia
arterial, en la cirugia con circulaciéon extracorporal, y en la ciru-
gia experimental cardiovascular.

6%) Los riesgos de hemorragia son minimos y no graves si
la heparina administrada durante la operacion (cirugia a cora-

* FEl pequeiiv émbolo desprendido de la vena de un miembro y stascado
en un codo o que llegn o las eavidades dercehas, 1o ercce porque no hay

congnlaeién superpuesta al nacleo original.
# La aceion fibrinolitica de Ja heparina no tiene aleance prietico,
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z6n abierto, cirugia arterial, etc.), se contrcla oportuna y com-
pletamente con los productos antiheparinicos; o si la medicacién
postoperatoria ha tenido adecuada indicaciéon y se ha comenzado
24 a 48 horas después del acto.*

El control estricto del laboratorio da plena seguridad; pero
ciertas susceptibilidades individuales, particularmeznte con las cu-
marinas y en los viejos, pueden dar sorpresas, si la primera dosis
ne es cuidadosa y de tanteo.

72) El diagnostico precoz del trombo es dificil y a menudo
ilusorio; no hay ningun test de laboratorio segursc. Se ha busca-
do si hay hipercoagulabilidad en el postoperatorio, si aparecen
alterados los factores de la coagulacion, si ciertas drogas terapéu-
ticas alteran el mecanismo de la coagulacion de la sangre. No hay
ninguna prueba de que una coagulabilidad alterada, pueda ser
factor etiolégico decisivo en la trombosis venosa. Nc hay medio
de diagndstico alguno para el estado pretrombdtico.

Del punto de vista clinico, los sintomas y signos en la etapa
precoz son menguados; cuando la trombosis se ha extendido, los
signos son tipicos pero no patognomonicos: la fiebre “trepadora”,
tan fiel en nuestra experiencia, puede ser dada por infeccion de
la herida parietal o del foco operatorio profundo. El juicio qui-
rurgico debe presidir siempre la indagacion de la causa de fie-
bre en el postoperatorio.

Pero es cierto que hay perfiles de grafica térmica que im-
ponen el uso de anticoagulantes de modo compulsorio; tal ocu-
rre en la fiebre trepadora, aunque el diagnostico de trombosis no
sea seguro.

El ejercicio clinico es dificil; el mas avisado y prevenido ob-
servador puede errar tres sobre cuatro casos de trombosis; y si
esta demasiado alerta, de cada cuatro diagnésticos so6lo uno sera
cierto. Se buscan afanosamente los sintomas y signos en 100 6
500 casos y el dia que menos se piensa, una embolia traicionera
mata al enfermo menos sospechado de trombosis.

* En 540 ecasos trutados por Coon, Mackenzie v Haodgsou, hubo 15 % de
hemorvagiay (rifion, nariz, herida operatorin) sin muertes. En la enfermedad
tromhoembdlica grave, forzamos las dosis para volver [an sangre iucongulable
en los plazos mis cortos vy detencr :si el proceso. Empleamos o veces In he-
maturia microsedpica cemo signo de inminencia de las complicaciones hiemo-
rriigicns v de certificacion de plena aeeion de I droga.
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Grafica 1.— Oclusion intestinal.  Tromhoflebitis propagada a la femoral. Ewbolia pudmonar seguida de abseeso pitrido del

pulmén.  Nenmotomia y plewrotomin de drenuje a los 67 dias de Ia operacion.  (‘uraeion,

Grafica 2.—- Fichre trepadora tipica,

Grafica 3.— Eventracion de Mace Burneg. Fiebre trepadora. Cnrva térmiea tipiea.

Grafica 4.-— Menisceetomin, Operacion breve (en otro hospital). Alta al tercer din. Al eetavo dia, puntada de costado
hemoptisis. Temperatura 39°. Flebotrombosiy hilateral con signos de tumefaceién y luego dolor. Ligandura de la femoral co-
min derceha v extraceién de coigulo de 0,40 em. de largo. Tnfiltracidn del simpitico 3 anticonguluntes.

Grafica 5.— Flehotrombosis hilateral. Comparaeion del cfeeto de Lo heparina v el dicumavol.



De cada diez casos de embolia encontradas en la mesa de
autopsia, solo dos o tres pacientes han presentado los sintomas
clasicos; todas las imagenes son posibles a rayos X, hasta el de-
rrame minimo y aun nada. La muerte subita en un paciente con
flebotrombosis no es siempre por embolia.

Pero, en nuestra experiencia un hecho es seguro: toda com-
plicacion pulmonar que se inicia con puntada de costado toracica
o lumbar, es, hasta prueba en contrario, una embolia; en lugar
de dar antibidticos, la triada de medidas es: buscar el origen pro-
bable del trombo; hacer una placa de térax e iniciar la terapéu-
tica agresiva, inmediata, para volver la sangre incoagulable con
heparina, y mantenerla con Tromexan, Marcoumar o Warfarin,
como ya fue descrito.

Teniendo en cuenta los hechos enunciados en esta conferen-
cia, la baja incidencia de la trombosis (uno en cada cien opera-
dos) —mucho menor en nuestras series *—, la impracticabilidad
de la generalizacion de la terapéutica anticoagulante, v los ma-
tices y sorpresas de la enfermedad, el cirujano puede hacer efec-
tiva profilaxis de la trombosis y evitar el empleo de anticoagu-
lantes, o ayudarlos en su acciéon, con medidas que impiden el
desencadenamiento de la coagulacién intravascular.

Para ello, es imprescindible conocer la historia natural de la
enferemdad tromboembolica y del trombo. Virchow, en 1846,
establecio los tres factores que llevan a la trombosis y que aun
se mantienen en pie:

Lesiones de la intima.
Cambios fisicoquimicos de la sangre.
Enlentecimiento circulatorio.

19) LESIONES DIS LA INTIMA

El factor superficie de Lister sigue siendo fundamental en
la eclosion de la coagulacion intravascular en vida. Sumado a la
rémora circulatoria en varices y hemorroides, es la causa de su
trombosis. Las lesiones no deben ser forzadamente de magnitud

* Eu la altima serie hospitalaria, 1 en 200,
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apreciable al microscopio; minimos cambios de origen anoxico
por enlentecimiento de la corriente o alteraciones del equilibrio
dcidobdsicc desde el arranque de la anestesia y acentuados por su
prolcngacion, prevocan la aglutinacion de plaquetas. Y la coagu-
lacion se pone en marcha. También las alteraciones de las tanicas
venosas y las lesiones de los vasavasorum llevan a las mismas
consecuencias.

29)  CAMBIOS FISICOQUIMICOS DE LA SANGRE

Se suman a ellos las variaciones en la tasa de enzimas (des-
equilibrio entre factores trombogénicos y antitrombogénicos).

El aumento de la tromboplastina circulante, por destruccio-
nes plaquetarias o celulares en general; la hemoconcentracion;
las variaciones de la tension del oxigeno por anoxia local o ge-
neral; las perturbaciones del equilibrio idnico, todo concurre,
aunque no esté probado que la sangre es mas coagulable (Coon,
Mackenzie y Hodgson).

39) ENLENTECIMIENTO CIRCULATORIO

Ha sido elevado a la primera jerarquia, como factor de trom-
bosis, pero la movilizacion precoz, ain inmediata, del operado, no
ha suprimido el tromboembolismo y ha provocado desenganos en
los que confiaron en ella como garantia absoluta; debe saberse,
por otra parte, que los enfermos inmovilizados por fracturas y los
paraliticos, no hacen con frecuencia embolias (informes verbales
del Instituto de Traumatologia).

La historia natural de la trombosis ensena, como ha sido mos-
trado en el esquema, que la trombosis se inicia a menudo en el
preoperatorio, se acentua durante la operacién, sobre todo si es
prolongada y que la movwilizacion del operado debe ccmenzar “an-
tes de operarlo”, desde que ingresa al hospital.

Es innegable que el enlentecimiento circulatorio y la trans-
formacion de la corriente axial del vaso en remolinos, turbu-
lencias, codos, valvulas y confluencias de varias corrientes de
afluentes de diferente calibre, favorecen el desplazamiento excén-
trico de las plaquetas y su aglutinacion contra el endotelio.

Lo juicioso es recordar que ninguno de los tres factores obra
solo; que una intima lesionada no trombosa si la velocidad circu-
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latoria es adecuada; que la trombosis es, casi siempre, la resultan-
te de la concurrencia de varios factores; y que hay casos en los
que han faltado todos y la circunstancia catalizadora de la coagu-
lacion es un enigma.

PREVENCION DE LA TROMBOSIS
SIN EL EMPLEO DE ANTICOAGULANTES

Se logra este objetivo con la vigencia de les principios y re-
glas de la cirugia correcta, cuyos cimientos han sido conmovidos
pcr el uso abusivo de antibidticos y anticoagulantes.

He aqui un esquema de conducta:

No inmovilizar ni desnutrir; y tranquilizar al que va a ser
operado.

Reparar las constantes y mecanismos fisiologicos.

Toda la anestesia necesaria, pero no mas que la suficiente:
descurarizar totalmente, reduciendo la inmovilizacion al
minimo.

No traumatizar; no dejar restos celulares ni fragmentos ti-
sulares libres en el foco operatorio.

Hemecstasis bien hecha (no excesiva). Preferir las ligaduras
a la coagulacion.

Reponer en la mesa, lo que el enfermo pierde en sangre,
agua, sales y oxigeno.

Lavado del campo operatorio con suero salino isotdnico.

Cirugia rapida * y levantar con movilizacion precoz.

El esquema es de aplicacidon sin excepcion, pero una division
es previa: enfermo varicoso o no wvaricoso; cuando hay varices
hay que tratarlas:

o previamente;

o mientras se estudia el paciente;

o en el mismo acto operatorio (cayadectomia y vendaje
elastico compresivo).

*  Rapidez sin apresuramiento,
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La condicién de varicoso impone con frecuencia el uso de
anticoagulantes.

Si el paciente no es varicoso, la indicacion complementaria
de drogas anticoagulantes esta supeditada a la concurrencia de
condiciones que ya han sido expuestas y cuya implicancia es bien
conocida en la enfermedad tromboembdlica:

a) biotipo trombolabil;
b) afecciones y operaciones trombosantes;
c) trastornos sanguineos predisponentes;

d) trombosis previas o diatesis familiar trombosante.*

Precisiones:

1¢) Si la existencia de varices, la obesidad, la estadia en
cama o la actividad limitada en los dias u horas que preceden a
la operacién, la edad provecta, las neoplasias, la infeccién y los
antecedentes de flebitis o flebotrombosis, predisponen a la trom-
bosis profunda, no debe olvidarse que esta complicacion no res-
peta ni a los sujetos delgados, ni a los activos e inquietos, ni a
los completamente sanos.

2} La anemia crénica o aguda no reparadas, la diabetes, la
caquexia, la deshidratacién, las quemaduras extensas y los des-
rreglos humorales del estado de shock, de cualquier etiologia
que él sea, son factores que facilitan el advenimiento de la trom-
bosis de los miembros o pelvianas.

3?) En la enumeracion de afecciones y tipos de operaciones
predisponentes, se incluyen en toda la literatura titulos en los
que las causas primeras son multiples y no pueden ser ni sepa-
radas ni perfectamente inculpadas en un caso dado; estas condi-
ciones predisponentes clasicas son:

a) operaciones pelvianas: miomas, quistes del ovario, par-
tos y abortos, perineorrafias, miomas no operados,
vejiga, prostata;

b) neoplasmas digestivos: estdmago, colon, recto, pancreas,
vesicula biliar;

*  Seis c¢asos de trombosis en In misma familia. (Dr. M. Ambrosoni: comu-

nieacion verbal.)
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¢) hemorroidectomias, eventraciones, hernias, gastrectomias,
apendicitis agudas;

d) fracturas con inmovilizaciéon prolongada;

e) supuraciones pleuropulmonares, resecciones pulmonares;

f) insuficiencia cardiaca;

g) infecciones;

h) safenectomias, cayadectomias, empleo de esclerosantes;

i) operaciones minimas (en nuestra serie hubo un caso de
trombosis con embolia, pese a levantar precoz y re-
integro al trabajo, en un paciente joven, al que se
habia practicado una minuscula biopsia del testicu-
lo; y, un caso después de meniscectomia con levantar
al tercer dia, lo que no impidié la embolia al octavo
dia.

En la serie de 700 autopsias clinicas del Dr. J. A. Folle, los
4 casos de embolia mortal registrados, tuvieron como causas: re-
seccion de nodulo del seno, herniotomia epigastrica, safenectomia
y, por ultimo, un caso de cayadectomia de la safena, con agre-
gado de tratamiento esclerosante.

A esta enumeracion de causas clasicas, agregamos la nomina
de afecciones y operaciones en las que ocurri6 trombosis pro-
funda en nuestra practica.

Sobre 50 observaciones en las que los datos son precisos, la
distribucion de causas fue: *

Gastrectomia por ulcus: 5 casos (4 habian sangrado).
Mioma uterino (operados y no operados): 4 casos.
Cirugia pulmonar:

—35 casos: cancer, tuberculosis, secuela de quiste hida-
tice y evacuacion de quiste hidatico; (2 casos) uno de
ellos con paro cardiaco operatorio.

Cancer de la vesicula biliar o del pancreas: 3 casos.
Prolapso genital-perineorrafia: 3 casos.

Gastrectomia por cancer gastrico: 3 casos.
Criptogenéticas, primitivas: 3 casos.
Hernias-eventracion: 4 casos.

El material c¢orresponde a uu Servicio de Ciragia Generval y Toriciea.
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Causas con una sola observacion en la serie: herida toraco-
abdominal, colectomia por cancer, colitis amibiana, supuracion
de la pared abdominal, pionefrosis (pielotomia), coleperitonitis
hidatica, aborto, mamectomia radical por cancer, esfuerzo, hernia
diafragmatica, quiste hidatico del higado y litiasis, litiasis vesicu-
lar, anemia aguda por ulcus duodenal, meniscectomia, biopsia del
testiculo, Parkinson, infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca
congestiva. entorsis.

VALOR DEL LEVANTAR PRECOZ
Y DE LA MOVILIZACION
EN LA PREVENCION DE TROMBOSIS

Como se hace especial énfasis en la prevencion de la trom-
bosis por el levantar y la movilizacion precoz, debemos insistir
sobre lo que debe entenderse por: evitar el enlentecimiento circu-
latorio. Algunos hechos son importantes a conocer: no se conoce
la trombosis en la cirugia del nifo (Dr. J. A. Curbelo Urroz) ni
en el hipertiroidismo (Prof. J. M. Cervino); ella es excepcional
en cirugia de urgencia y en el sujeto joven sometido a una inter-
vencion por una afeccion de breve duracion (con la excepcion
de la apendicitis aguda séptica y de operaciones en obesos o vari-
cosos) ; los factores climaticos tienen influencia.

Pero la ninez es una etapa de la vida y el hipertiroidismo,
“un privilegio”; es necesario acercar al enfermo quirargico a sus
condiciones de dinamica circulatoria acelerada. No seria ilogico
emplear tiroidina como acelerador circulatorio. Es, pues, esen-
cial combatir el enlentecimiento de la circulacion en las tres eta-
pas de su gravitacion sobre la posibilidad de coagulacion intra-
vascular:

a) En el preoperatorio:
con la minima permanencia en cama;
con la disciplina de marcha hasta el momento de
la premedicacion anestésica; * el descenso de
escalones multiplica los beneficios de la marcha
sin esfuerzo mayor;

*  Atribuimos nuestra baja incideneia de trombosis en la eirugia privada
al lecho de operar en las altimas horas de la tarde y a Ia vigilia y mareha
en las horas que preceden a la intervencidn.
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con la ensenanza de una respiracion correcta, am-
plia y de la relajacion muscular;

con el vendaje elastico bien aplicado de pie y pierna,
como complemento de correccion de varices; *

tratando las varices, sin excepcion:

combatiendo la estasis venosa de la insuficiencia
cardiaca y la estasis de las bases pulmonares
por insuficiencia de ventilacion;

con el uso mesurado de los antibidticos;

evitando factores combinados; tratamiento con este-
roides sumados a reposo, hemoconcentracién o
insuficiencia cardiaca.

b) En la operacion:

con la aplicacion de los principios ya enunciados de
cirugia correcta y rapida: la acidosis, la rémo-
ra circulatoria, el encharcamiento sanguin=o
en los capilares, el shock, la anoxia celular, siem-
pre presente por mas oxigeno que se administre,
las lesiones de los endotelios, la aglutinacion de
plaquetas y la liberacion de scrotonina y trom-
boplastina, comienzan desde que la anestesia es-
ta en marcha y se agravan minuto a minuto.

¢) En el postoperatorio:

con la movilizacion precoz, adecuada a cada pacien-
te conforme a su tipo fisico y a su psiquis y sin
que ella se convierta en tortura;

calmando el dolor con analgésicos y no con hipno-
ticos;

estimulando la mecanica de la respiracion; **

reduciendo al minimo la condicion de enfermo, con
la marcha y alimentacion adecuadas.

Tales son, sintéticamente expuestas y sin comentarios, las
normas que aplicamos en el ejercicio de la cirugia general, tora-

* Acelera la velocidad civeulatoria al reducir el ealibre de los vasos.

** 8i se calma el dolor v se ventila bien el pulmén, las amplias varia-
ciones de la presién intratoricica numentan lu aceidn de la presidn negutiva y
favorecen el retorno venoso desde la periferia.
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cica, cardiovascular, tanto regular como de urgencia, y que nos
permiten evitar el empleo indiscriminado y, a veces, riesgoso,
de las drogas anticoagulantes.

Creemos que es procedente, en una conferencia destinada a
destacar los meéritos de estas drogas en la profilaxis y el trata-
miento de la enfermedad tromboembolica venosa, poner de relie-
ve la vigencia permanente de las medidas que constituyen la base
de una cirugia limpia y aséptica, rapida y atraumatica, asi como
respetuosa de las constantes fisiolégicas organicas generales del
operado y de la calidad de la sangre y de su dinamica.
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