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ANGIOLOGIA

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

1.- CRITERIO DE DIAGNOSTICO

A) Arresto cardiaco sinexplicacién cardiaca clara
0 segura.

B) Disnea subita no explicada.

C) Dolor toracico y/o hemoptisis.

Sera el primer diagnéstico cuanto A) B) o C)
ocurran en un postoperatorio.
2.- CRITERIO DE ADMISION

Para todos los T.E.P.

Admision a terapia intensiva para todos los
reanimados de A), la mayor parte de los B), y op-
tativa en algunos C).

3.- PROCEDIMIENTOS

Historia, examen fisico, laboratorio, radiografia
de térax.

Centellograma, ventilacion - perfusiéon (en lo
posible, sera el requisito del diagndstico).

Angiografia pulmonar: sélo cuando centelio-
grama sea equivoco y en todos los T.E.P. masi-
vos 0 cuando han salido de reanimacion.

4.- TRATAMIENTO

Heparina endovenosa cada 4 horas o por infu-
cién continua (ver protacolo anticoagulacion). En
todos los casos no masivos.

Estreptoquinasa en todos los masivos, segui-
da de heparina endovenosa (consuita previa im-
prescindible con angiologia).

Considerar cirugia en los que no dan tiempo
para estreptoquinasa, o cuando esta no resulta
efectiva en horas, o en los reanimados de arres-
to.

5.- CRITERIO DE ALTA

Regresion clinica y centellogréfica-radioldgica,
con estabilizacién. Haber iniciado y estabilizado
anticoagulantes orales.

(Siempre transcurrida al menos una semana
desde el diagnéstico).

TROMBOSIS VENOSA

1.- CRITERIO DIAGNOSTICO

a) Edema unilateral de pantorrilla solamente o
ademas muslo y raiz de pierna, de aparicion agu-
da (algo parecido en el miembro sup.) Pueden o
no agregarse dolor, cambios de temperatura, cia-
nosis-lividez o dilataciones venosas. Considerar

y diferenciar de hematoma profundo, Baker roto,

edema linfatico, edemas aismétricos de orden

general, inflamacicnes-infecciones.

b) Demostracion fluxométrica de obstruccion
venosa profunda.
2.- CRITERIOS DE INTERNACION
Sospecha firme de trombosis venosa proximal

(liofemoral o subclavia). Las trombosis surales

no necesariamente deben internarse si se cum-

plen requisitos de reposo absoluto y anticoagula-

cion oral en domicilio.

3.- PROCEDIMIENTOS

3.1. Interrogatorio y examen fisico: buscando
todas las claves para separar los otros
diagnosticos posibles (ver 1.). Es necesario
medir didmetros de miembro afectado para
definir el trastorno y seguir evolucion.

3.2. Laboratorio de rutina, protrombina, TTPK.

3.3. Rad.torax.

3.4. EEG.

3.5. Fluxometria (indispensable).

3.6. Flebografia (en casos especiales o de du-
da).

4.- INTERCONSULTAS

Angiologia (optativo).

Cirugia vascular: en casos de duda sobre
indicacion de exploracion y trombectomia (en ilio-
femorales o subclavio-axilares).

5.- COMPLICACIONES

Embolia pulmonar: pasar entonces a protocolo
correspondiente.
Infeccion agregada en el miembro afectado.
Isquemia por espasmo arterial agregado.

6.- TRATAMIENTO
En todos, anticoagulantes, cuando no hay con-
traindicaciones (ver protocolo anticoagulantes).

6.1. En trombosis periférica (sural) pueden ini-
ciarse ac. orales (recordar que algunos de
estos casos no requieren internacion).

6.2. En trombosis “central”’, siempre iniciar con
heparina, que debera seguirse durante 6-7
dias al menos y pasar luego a orales (ver
protocolos correspond.).

6.3. Posicion Trendelenburg en todos los casos,
con elevacion de pies de la cama 20-30 cm.
Cuando hay miembro frio con vasoespasmo,
puede ser necesario cubrirlo con mantas.
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6.4. En trombosis iliofemorales o subclavias, o
cuando hay sospecha de compresion ex-
trinseca, puede ser necesaria cirugia con
trombectomia.

7.- TIEMPO DE INTERNACION

Variable, no menos de una semana, en algu-

nos casos lo necesario para pasar de heparina a

orales.

8.- CRITERIO PARA EL ALTA

Transcurrida una semana sin complicaciones y
con buena evolucién local, ya en anticoagu!antes
orales. Cuando hubo cirugia, heridas s.p. y sin
otras complicaciones posquirlrgicas.

OCLUSION ARTERIAL AGUDA DE
LOS MIEMBROS

1.- CRITERIO DE ADMISION
Y DIAGNOSTICO.

1.1. Dolor en el miembro afectado, de aparicion
brusca.

1.2. Palidez, frialdad, impotencia funcional y
trastornos de la sensibilidad.

2.3. Ausencia de pulsos distales.

1.4. Antecedentes para embolia art. (infarto de
miocardio, enfermedad mitral, aneurisma
de ventriculo y fibrilacién auricutar).

2.- PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

2.1. Historia clinica completa, con especial con-
signacion de claudicacion intermitente y en-
fermedad cardiovascular previa, para hacer
el diagndstico diferencial entre trombosis y
embolia arterial.

2.2. Al examen, consignar presencia de pulsos
proximales y distales, investigar aneuris-
mas arteriales y buscar soplos. arteriales.

2.3. Medicion de presiones con Doppler.

2.4. No en todos los casos (puede obviarse
cuando el diagnéstico es seguro) arterio-
grafia, incluyendo arbol proximal y lecho o
recanalizacion distal.

3.- EXAMEN PREQUIRURGICO

3.1. Radiografia de térax.

3.2. ECG.

3.3. Laboratorio de rutina. Protrombina. TTPK.

4.- TRATAMIENTO

4.1. Médico: anticoagulantes (heparina) ini-
cialmente o en los casos de duda (ver pro-
tocolos correspond.).

4.2. Quirdrgico: embolectomia con catéter de
Fogarty o derivacion, segin causa o ubica-
cién. Debera ser rutina el envio del codgulo
o trmbo. a anat. pat. Heparinizacién post-
operatoria cuando es posible o no hay con-
traindicaciones.

5.- CONTROLES POSTOPERATORIOS
5.1. Reparacién de pulsos distales.
5.2. Relleno venoso y capilar y temperatura
cuténea.
5.3. Nueva medicion de presiones con Doppler.
6.- TIEMPO PREVISTO
DE INTERNACION
Variable de acuerdo a enfermedades y proce-
dimientos efectuados. La internacion puede ser
prolongada por reembolia, por trombosis de by-
pass, que pueden obligar a reoperacion 0 ampu-
tacion.
7.- CRITERIO DE ALTA
7.1. Afebril; miembro afectado viable. Paciente
en lo posible ambulante.
7.2. Heridas en cicatrizacion.

PROTOCOLO DE ANTICOAGULACION

1.- CRITERIO DE INTERNACION
a) Siempre que se requiera iniciar anticoagula-
cion con heparina.
b) Para reiniciar anticoag. oral no es necesaria la
internacion.
2.- ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO
Acerca de contraindicaciones para el uso de
anticoagulantes: absolutas: a) hemorragia re-
ciente intraencefalica o intraespinal, b) cirugia re-
ciente intraencefalica o intraespinal, ¢) hemorra-
gia significativa presente o reciente, no debida a
CIV, d) preicarditis; relativas: a) hemorragia re-
ciente menor, b) cirugia reciente sobre préstata o
globo ocular, ¢) historia de hemorragia digestiva,
d) Ulcera péptica y colitis ulcerosa activos, e)
insuficiencia hepatica, f) hipertension arterial su-
perior a 180 sist. y 110 diast.

3.- PROCEDIMIENTOS
a) Laboratorio: solicite TTPK, Pt, plaquetas y Hto
antes de iniciar el trat.

4.- INTERCONSULTAS
En algunos casos con angiologia.

5.- COMPLICACIONES

a) Hemorragias (Gl, genitourinarias, retroperito-
neales, intracraneanas) en 5-10% de los ca-
s0s, en especial cuando el TTPK supera el
doble del basal, usando heparina endov. dis-
continua, y cuando el tiempo de protrombina
es inferior al 15%, con orales.

b) Trombocitopenia y osteopenia, en tratamien-
tos prolongados con heparina, particularmente
por via subcutanea.

c) Rara vez, purpura necrética con anticoag. ora-
les.
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6.- TRATAMIENTO

a) Heparina: siempre parenteral, tiene accion
inmediata.

Uso profilactico: 5000 U ¢/8 horas, por via sub-
cutanea; debe comenzarse previamente a ciru-
gia y partos, no requiere controles de laboratorio
(minidosis), no debe utilizarse en neurocirugia y
cirugia ocular.

Uso terapéutico: en pacientes con trombosis
activa:

1) EV intermitente: 5000 Uc/4 hs. (varia entre
2500 y 10000); debe realizarse control de
TTPK 15 min. antes de la prox. dosis; solicite
TTPK y Hto diariamente.

2) EV por infusion continua: en aquellos casos
donde el riesgo de hemorragia es mayor. Se
requieren dosis de 30000 U por 24 hs (entre
20000 y 40000). El goteo se haréa dividiendo
la dosis total diaria de heparina entre 2 frascos
de Dextrosa al 5%. que deben pasar c/uen 12
horas; usar camara intermedia de pléstico co-
lapsable y microgotero, haciendo pasar una
camara por vez, manteniendo cerrado el fras-
co grande, para evitar ia administracion acci-
dental de grandes dosis; controlar el TTPK a
las 4 horas y luego una vez por dia.

3) Subcutanea: en casos de trat. prolongados
ambulatorios, cuando no pueden usarse los
orales: heparina 20000 U/cc o heparina cal-
cica 20000 U/por 0.8 cc, subcut. cada 12
horas (entre 15 y 25000; controlar TTPK a las
3, 6y 9 horas de inyectada, los dos primeros
dias, luego TTPK, plaquetas y Hto una vez por
semana.

Si la indicacién de anticoagulacion es por fle-
botrombosis o0 embolia arterial aguda el TTPK
debe ser el doble de lo inicial; si fuera por trom-
boembolismo pulmonar debera ser dos y media
veces el inicial.

Si no se alcanzan los tiempos optimos debera
repetirse el TTPK hasta alcanzarlos, adecuando
Ja dosis.

Mientras haya efecto heparinico deberan evi-
tarse punciones para canalizacion venosa cen-
tral (subclavia y yugular interna); en caso de ne-
cesidad, se interrumpe por pocas horas el trata-
miento; la accién de heparina EV es corta, y
cuando el TTPK es el basal se pueden realizar.
Cuando hay urgencia, neutralizar con sulfato de
protamina (1 mg de protamina equivalente a
cada mg. de heparina presente en el momento
de neutralizacion).

Evitar inyectables intramusculares.

b) Anticoaugulantes orales: agente acenocuma-

rol (Sintrom): el efecto se inicia entre 18 y 48

hs. y dura de dos a cuatro dias.

1) Se comienza con 1 a 2 comprimidos el pri-
mer dia; control de Pt. y Hto diariamente: Puede
comenzarse simultdneamente al tratamiento con
heparina, que se suspendera cuando se logre
llevar el tiempo de protrombina a entre 20 y 30%.

2) En caso de hemorragia menor, controlar Pt
y suspender el tratamiento. Si Pt es inferior a
15%, hacer Vit K (Konakion 10 mg) 1 ampolla
ev. En caso de hemorragia mayor, compensar el
déficit de factores con una transfusion de sangre
entera y Konakion 10 mg EV. Puede darse prc-
tromplex total; para elevar Pt en 1% es necesario
transfundir 1U/kg de peso, endovenoso, lento, a
razon de 2 c.c. por minuto (cada frasco tiene 500
ul).

3) Previo al alta, instruccion al paciente sobre
riesgo de hemorragias, sobre llevar tarjeta con
los datos del paciente y pulsera con la leyenda
‘recibo anticoagulantes’, ‘datos en mi cartera’ y
consigo ampollas de Konakion 10 mg. Cuidado
con los medicamentos tomados simultaneamen-
te (consultar lista de los medicamentos que inte-
raccionan potenciando o disminuyendo el efecto
de los anticoagulantes orales.

7.- TIEMPO DE INTERNACION

Variable: depende de la enfermedad gque se
trata, y de su evolucién. Una condicion indis-
pensable es la estabilizacion del tratamiento.



