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Pocos temas habra actualmente tan su-
gestivos y de tanta importancia como el
de la enfermedad tromboembolica pulmo-
nar (T.E.P.). Las dudas que comienzan
en el diagnostico, se extienden al trata-
miento y asi se encuentran diversidad de
conceptos, opiniones y técnicas que tienden
a aliviar la situacion de un paciente trom-
boembdlico.

El problema no esta resuelto aun. Voy a
limitarme a exponer cual es nuestra acti-
tud quirurgica frente al tromboembolismo
pulmonar.

En principio, el tratamiento es funda-
mentalmente médico. El cirujano esta lla-
mado a actuar frente a la imposibilidad o
al fracaso del tratamiento médico y cuando
se halla en grave peligro la vida del enfer-
mo. Serad siempre una operaciéon urgente
en un enfermo grave.

Como carecemos de experiencia en la em-
bolectomia pulmonar, nuestra actitud qui-
rurgica ha sido siempre preventiva: evitar
que el trombo desprendido alcance el pul-
moén. La interrupcion del camino de los
émbolos, supone la colocaciéon de una ba-
rrera infranqueable en el canal venoso que
deben recorrer.

Conocer con exactitud el sector venoso
del cual proviene el émbolo, no es siempre
posible. En el 30 al 50 % de las E.P.
no existen manifestaciones clinicas perifé-
ricas de trombosis, “son trombosis silencio-
sas” (12).

ORIGEN DE LOS EMBOLOS

La migracion embolica puede hacerse a
partir de trombos asentando en: 1) cora-
zon derecho; 2) tributarios del sistema
cava superior; 3} tributarics del sistema
cava inferior.

Colaborador de la Clinica Quirurgica “F" del
Prof. Bermudez, Hospital de Clinicas.

1) Considerando la posibilidad de un
trombo autéctono del corazéon derecho, en
circunstancias muy especiales se deberan
aguzar los métodos diagnoésticos para des-
cartar este origen. El scanning precordial
con antifibrindégeno radioiodado puede de-
tectar trombos intracardiacos (Siano).

2) La trombosis venosa de la extremi-
dad superior es poco comun, 1,7 % de las
trombosis segun Barker (3). Aupses publi-
c6 un caso de E.P. en una trombosis axilar
de esfuerzo tratada con anticoagulantes.

Veal y col,, en 1952, en 58 casos de trom-
bosis axilar y subclavia relatan 17 embo-
lias pulmonares.

En nuestra experiencia no hemos visto
E.P. subsecuentes a trombosis axilohume-
ral.

3) Tributarios del sistema cava infe-
rior. El 90 % de las flebopatias neumoem-
bolizantes pertenecen a este sector. En él
debemos distinguir el sector pélvico y el
de los miembros inferiores y en éstos los
sistemas superficial y profundo.

Trombosis venosas agudas del sistema
superficial de los miembros inferiores.—
Muchos cirujanos la consideran una enfer-
medad inocua y la menosprecian, sin pensar
que a partir del sistema superficial los
trombos pueden extenderse al sistema pro-
fundo a través de los comunicantes y sobre
todo del cayado de la safena.

Sobre 335 pacientes tratados por Williams
y Zollinger (42), hubo una incidencia de
embolia pulmonar en el 10 % con 5 muer-
tes (2 %).

De acuerdo con esto un tratamiento mas
dinamico debe emprenderse en la trombo-
flebitis superficial. Cuando el proceso pro-
gresa y llega en la safena externa al tercio
superior de la pantorrilla y en la safena
interna alcanza el tercio inferior del muslo,
la ligadura alta del cayado esta indicada.
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Realizamos la disecciéon cuidadosa de la
vena a expensas de los tejidos vecinos,
procurando no tocarla con nuestras manio-
bras. Muchas veces se da el caso de que el
trombo blando e imperceptible al tacto,
llega hasta la vena femoral y en cuatro
pacientes penetraba en ella varios centi-
metros en forma de trombo flotante asin-
tomatico. Esta es la razén por la cual es
necesario, hecha la liberacion del cayado,
incindir la vena antes de proceder a la li-
sadura. Si existen trombos, mediante as-
piracién y maniobra de Valsalva se debe
extraerlos en su totalidad. En un paciente
en que aparentemente no existian trombos,
ligamos la vena sin venotomia previa, se
soltd la cola del trombo flotante, provocan-
do una embolia pulmonar, que felizmente
no tuvo graves consecuencias para el pa-
ciente.

Trombosis venosas agudas emboligenas
del sistema profundo.— La migraciéon em-
boélica y su consiguiente impactaciéon en
el territorio de la circulacion pulmonar
tienen muchas veces un origen desconoci-
do o por lo menos dudoso. En este sector
nadie puede con absoluta seguridad decir
de donde parti6o el émbolo.

Estudios mas complejos encuentran cada
vez con mas frecuencia trombosis emboli-
genas silenciosas. El temor a interrumpir el
caudaloso tronco de la vena cava inferior
y mas supuestamente ineludibles graves
secuelas, hizo que se realizaran ligaduras
mas distales, en un afan de detener los
émbolos en el inicio de su carrera. Se pro-
pusieron asi ligaduras de la poplitea en las
trombosis surales, de la femoral superfi-
cial, de la femoral comun y de la iliaca
segln la altura alcanzada por el trombo.
Los hechos posteriores demostraron que las
ligaduras distales fallaban en su intento
de evitar los E.P. hasta en un 70 % de los
casos segun Davis y Sasahara.

Por otro lado, las secuelas que provoca-
ban eran de inusitada gravedad. “La liga-
dura de la vena femoral comun provoca
una secuela incapacitante en el 75 % de
los casos, la ligadura de la vena femoral
superficial provoca graves secuelas en el
10 % de los casos” [Robinson (33)].

“La ligadura de las venas femorales
comln o superficial causa graves trastor-
nos y no proviene la E.P.” [Nabatoff (27)].
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En nuestra propia experiencia, en un
caso de ligadura de la vena femoral super-
ficial bilateral, la paciente presentd un sin-
drome grave de insuficiencia venosa croé-
nica, que le incapacité para el desarrollo
de sus tareas. Otra paciente a quien se le
ligb la vena femoral comun, hizo una fleg-
masia cerulea dolens con gran shock hipo-
volémico y muerte.

Estas complicaciones clinicas tienen su
explicacion en virtud de que resulta muy
dificil valorar la extension del proceso pa-
tolégico. “Se calcula que el 50 % de los
pacientes que se presentan para ligadura
del segmento proximal de la vena tienen
trombos por encima del ligamento ingui-
nal” [Mozes (26)].

Gibbs y Sevitt demostraron, mediante
detalladas disecciones, la afectacion simul-
tanea del segmento ileofemcral en la ma-
yoria de los vasos, con sintomas clinicos
distales. Por otra parte, estd definitiva-
mente demostrada la posible existencia
simultanea o sucesiva de otros focos de
trombosis en la misma o en otra vena.
Trombosis silenciosas que originan “émbo-
los fantasmas” que pueden ser la primera
y Unica manifestacion.

Mavor y Galloway (22) han demostrado
mediante estudios flebograficos la coexis-
tencia de focos de trombosis latente, acom-
pafiando a otro proceso flebotrombdtico
sintomatico.

En particular, han puesto en evidencia
trombosis murales de la vena iliaca exter-
na en pacientes portadores de una trombo-
flebitis superficial.

Mc Lachlin (23), realizando prolijos es-
tudios anatomopatolégicos del sistema ve-
noso de 100 pacientes; encontré en 43 de
ellos trombosis venosas, en el 56 % de los
cuales puso en evidencia la asociaciéon de
trombosis sintomaticas y trombosis silen-
ciosas emboligenas.

Como no puede identificarse la vena
precisa con su trombo embolizante y como
no podemos asegurar la no existencia de
otros focos, hay que interrumpir la corrien-
te al mas alto nivel compatible con la vida.

“Aunque la ligadura de la V.C.I. pueda
parecer un procedimiento muy radical, y
sobre todo muy extensivo para ser justifi-
cado, los resultados muestran que no sola-
mente es na operacion salvavidas, sino
que también tiene poco riesgo y modera-
das secuelas [Ochsner (28)].
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INDICACIONES

El tratamiento anticoagulante y/o fibri-
nolitico tiene prioridad, salvo en las dos
primeras circunstancias que enumeraremos,
en que la ligadura de la V.C.L. debe ser
el primer gesto.

1) En las tromboflebitis sépticas pel-
vianas o de otro origen, en las cuales los
anticoagulantes son incapaces de impedir
la licuefacion y embolizaciéon de fragmen-
tos de trombos colonizados de bacterias.

2). En casos de embolia masiva, como
primera manifestacion de una trombosis
subclinica, apenas evidenciable a nivel de
uno de los miembros. Si el paciente se
recupera del primer impacto corresponde
proceder a la ligadura de la V.C.I. para
evitar un segundo émbolo que sera segu-
ramente fatal.

3) Fracaso del tratamiento anticoagu-
lante correctamente realizado. Segin An-
lyan (4) sucede en el 15 % de los casos.
Operamos 6 pacientes en estas condiciones.

4) Imposibilidad de realizar un trata-
miento anticoagulante correcto y bien con-
trolado.

5) Contraindicacion del tratamiento
anticoagulante por: discrasia sanguinea;
varices esofagicas; colitis ulcerosa; trauma-
tismos multiples; intervenciones quirargi-
cas recientes: cerebro, médula, térax, pros-
tata, etc.; cuadros vasculares encefalicos
recientes. Se sitia entre el 3 y 5 % de los
pacientes que se asisten en un hospital ge-
neral. Sucedi6 en 3 casos de nuestra serie.

6) Alteraciones hematicas, que consti-
tuyen por si mismas un factor de trombo-
sis venosa y que no son influenciables por
el tratamiento anticoagulante. Uno de
nuestros pacientes tenia una poliglubulia,
que provocod una flebotrombosis ileofemo-
ral emboligena y ascendente con riesgo de
alcanzar las venas renales.

7) En el tromboembolismo miliar en
pacientes con hipertensién pulmonar. Un
caso de nuestra serie.

8) Después de una trombectomia ileo-
femoral, si no tenemos la certeza de haber
extraido todos los trombos.

9) Como complemento de una embo-
lectomia pulmonar exitosa.

10) Necesidad de interrumpir el trata-
miento anticoagulante en pacientes con
tromboembolismo pulmonar.
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OPORTUNIDAD OPERATORIA

Constituye un punto muy discutido y
que no puede encasillarse en los limites ri-
gidos de un esquema.

Segun Ochsner (28) el 30 % de los pa-
cientes que tuvieran una E.P. tendran otra
y en el 20 % sera fatal.

La intervencion debe ser realizada, sin
pérdida de tiempo, una vez establecida la
indicacion y en cuanto al estado general
del paciente lo permita.

TACTICA Y TECNICA OPERATORIA

Operacion de salvataje debe ser realiza-
da con el minimo de agresion y en el
tiempo posible.

El uso de anestesia local, si bien es
posible, alarga la intervenciéon y puede
causar reacciones con esfuerzo involunta-
rio, a glotis cerrada por el dolor, lo cual
provoca una onda hipertensiva larga, que
distiende la vena y separa la pared del
coagulo, rompiendo las débiles adherencias
que lo amarran, y provocandec su migra-
ciéon embolica.

Preferimos la anestesia general con in-
tubacion endotraqueal y buena oxigenacion.
El uso de relajantes musculares permite,
con incisiones no muy extensas, poco mu-
tilantes, obtener una buena exposiciéon del
campo operatorio.

La via intraperitoneal es imperativa en
los casos de tromboflebitis séptica pelvia-
na, donde concomitantemente con la liga-
dura de la V.C.I, se deben ligar los dos
pediculos uteroovaricos.

En todos nuestros pacientes hemos usado
la via extraperitoneal. Se coloca al pa-
ciente en decubito lateral izquierdo, incli-
nado 60° con respecto al plano horizontal.
El térax puede elevarse si la dinamica car-
diopulmonar lo exige.

La incision, similar (fig. 1) a la utili-
zada para la simpaticectomia lumbar, parte
de la punta de la XI costilla y llega a
dos traveses de dedo por delante y por
dentro de la espina iliaca anterosuperior.
Procediendo por diseccién de los planos y
disociacion de las fibras musculares se
llega al tejido adiposo de la fosa lumbar,
que se desprende con maniobras digitales.
El peso de las visceras abdominales trac-
ciona hacia adelante, facilitando la expo-
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Fi1s. 1.— Trazado de la incision operatoria.

sicion del uréter y del tronco de la V.C.I.
La utilizacién de un rollo de compresas y
de la valva de Garcia Capurro es un re-
curso muy util.

Se libera cuidadosamente la vena por
sus caras externa, anterior e interna y
luego por su cara posterior, donde la ma-
niobra es mas riesgosa por el peligro de
desgarrar alguna vena lumbar.

Liberada la vena en una extension de
3 a 4 cm, se levanta con cinta hilera y
ante la menor sospecha de una trombosis,
la abrimos para extraer los coagulos.

Si no hay trombos, se colocan dos liga-
duras de lino grueso separadas 1 cm. una
de otra. La superior debe quedar a ras de
la desembocadura de las venas renales o
de alguna gruesa colateral lumbar, para
evitar la formaciéon de un fondo de saco
con sangre estancada. En el momento de
la ligadura, vigilar atentamente la presion
arterial, que puede descender peligrosa-
mente. Mientras procedemos al cierre por
planos, dejamos un tubo de goma hasta la
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region prevertebral, el cual permite (una
vez completado el cierre) evacuar el aire
acumulado en el retroperitoneo. Este aire
atrapado, al volver el paciente al decubito
dorsal, es expulsado por el peso de.las vis-
ceras e infiltra los planos superficiales, lle-
gando a provocar la duda de un flemon
gaseoso, angustiosa experiencia vivida que
nos indujo a utilizar esta util maniobra.
En la misma mesa de operaciones reali-
zamos el vendaje compresivo elastico de
ambos miembros inferiores hasta la raiz.
“No tendran secuelas aquellos miem-
bros que no se edematicen” [Ochsner (28)].

POSTOPERATORIO

En los cuidados del postoperatorio inme-
diato, se juega la vida del paciente y la
posibilidad de secuelas invalidantes. Son
enfermos con seguros trastornos pulmona-
res y muy posibles fallas cardiacas.

Luego de la ligadura se produce una dis-
minuciéon del volumen minuto cardiaco en
un 50 9, una caida de la presion en el
ventriculo derecho y una elevaciéon de la
presion venosa en las extremidades infe-
riores.

Generalmente, al cabo de 30’ a 1 hora
se normaliza el gasto cardiaco y sube la
presion en el ventriculo derecho, persis-
tiendo la hipertension venosa en el terri-
torio de la V.C.I, la cual se normaliza al
cabo de 1 semana.

El paciente sera colccado en posicion de
Trendelenburg y se realizard una vigilan-
cia estricta de las variaciones hemodinami-
cas para corregir el posible fenomeno de
secuestracion. El control de la presion ve-
nosa, de la diuresis horaria y de la electro
litemia, sera realizado rigurosamente parza
balancear los déficit ante los menores atis-
bos de desequilibrio.

De diez pacientes operados, en uno de
ellos se produjo un shock hipovolémico que
necesito 1.000 c.c. de plasma y 3.000 de
soluciéon glucosada para ser compensado.
Los expansores plasmaticos, tipo Dextran,
que no se comercializan en nuestro medio,
son una ayuda muy eficaz para compen-
sar estos pacientes.

En tres pacientes se continu6 la tera-
péutica anticoagulante en el postoperato-
rio, uno tuvo un gran hematoma retrope-
ritoneal.
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No hubo muertes postoperatorias y no
se registré6 embolia pulmonar recurrente.

La alta incidencia de mortalidad de algu-
nas estadisticas esta en funciéon de la enfer-
medad de fondo mas que en relacion con
la intervencion quirurgica. Segun Siano
Quirdés 36 la mortalidad imputable a la
ligadura es del 1 %.

En cuanto a las recidivas embolicas, que
en alguna estadistica alcanzan guarismos
elevados, pueden estar en relacion con al-
guna de las siguientes causas: 1) ligadu-
ras muy bajas, dejando un fondo de saco
superior donde pueden formarse trombos;
2) venas ovaricas no ligadas, sobre todn
la vena ovarica izquierda que llega direc-
tamente a la vena renal; 3) que el trombo
se halla originado en el corazéon derecho;
4) una gran dilatacion de la circulacion
colateral puede ser el camino para una
nueva migraciéon embdlica; 5) duplicacion
de la vena cava inferior.

Ajustando la técnica, ligando la V.C.IL
inmediatamente por debajo de las renales,
el porcentaje de las nuevas embolias no es
superior al 1 %.

SECUELAS

Esta definitivamente demostrado que los
trastornos que aparecen después de la liga-
dura de la V.C.I. son imputables a la fle-
bopatia subyacente y no a la interrupcion
venosa. “Las secuelas que se desarrollan
son secundarias a la enfermedad preexis-
tente o a la progresion de la trombosis”
{Ochsner).

Sobre 100 ligaduras de V.C.IL. por insufi-
ciencia cardiaca, sin afecciéon previa de las
venas, no se observo sindrome postrombo-
tico (Buzzi). En un paciente con un tumor
de rinén derecho, encontramos en la ope-
racion una trombosis de la vena renal que
invadia la V.C.I., donde un grueso trombo
obstruia totalmente el vaso. El paciente
no tenia ninguna sintomatologia a nivel
de sus miembros inferiores. En este caso
una obstruccién segmentaria de la V.C.IL.
no habia dado ninguna -repercusion distal.

Cuando la interrupcion se realiza por
trombosis pélvica lo que implica indem-
nidad probable de las venas femorales e
iliaca, las consecuencias postoperatorias son
minimas. Asi sucedi6 en tres de nuestros
pacientes (fig. 2).

149

Fic. 2.— Circulacion colateral a expensas de venas ute-
roovaricas y lumbares ascendentes, en un paciente al
que se le ligdé la cava inferior.

Teniendo en cuenta las consideraciones
anteriores hemos realizado:

1) La ligadura y reseccion del cayado
de la safena interna por trombosis ascen-
dente invadiendo la femoral en 5 casos.

‘En cuatro de ellos se realiz6 trombecto-

mia previa y en uno se ligd e! cayado sin
abrirlo, lo cual provoco la embolizaciéon del
coagulo flotante en la femoral hasta ese
momento adherido al trombo de la safena.

2) La ligadura de la V.C.I. en 10 pa-
cientes y en una se realiz6 la ligadura de
ambas venas femorales superficiales. Se
trataba del postoperatorio de una colecis-
tectomia. A los 8 dias aparecieron sinto-
mas clinicos de trombosis venosa profunda
en el miembro inferior derecho y se ins-
tal6 un sindrome de T.E.P. que no cede
a los anticoagulantes, se practica una li-
gadura de la vena femoral! superficial de
ese lado, la paciente no mejora y tres
dias después aparecen signos clinicos de
flebopatia tromboética profunda en la pan-
torrilla izquierda y se producen nuevas
embolias pulmonares, se liga entonces la
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femoral comun izquierda, pues estaba afec-
tado también el territorio de la safena in-
terna. No se repitieron las embolias. La en-
ferma curd, pero se desarrollé un sindrome
de insuficiencia venosa cronica que a los
10 afios le causé una incapacidad total para
el trabajo.

De los 10 pacientes en los cuales se ligo
la V.C.I., dos eran hombres y ocho muje-
res; la edad varia entre 24 y 62 anos.

CAUSAS PREDISPONENTES

Ocho trombosis postoperatorias, una in-
suficiencia cardiaca y una tromboflebitis
espontanea. En todos los casos existio evi-
dencia clinica de trombosis venosa profun-
da, en tres casos en la pelvis, en dos en el
miembro inferior derecho y en cinco en el
miembro inferior izquierdo. En un caso se
realiz6 primero una trombectomia de la
femoral comun que no fue completa.

La intervencién estuvo impuesta por:
1) Contraindicacion al uso de anticoagu-
lantes, 3 casos: un operado reciente de
prostata; una exéresis de un “tumor” de
fosa isquiorrectal con colostomia transver-
sa; un paciente con antecedentes inmedia-
tos de hemorragia digestiva. 2) Fracaso
del tratamiento anticoagulante, correcto y
vigilado, en 6 casos. 3) Tromboembolismo
miliar en paciente con hipertensiéon pulmo-
nar: 1 caso. 4) Hemopatia trombodgena,
poliglobulia esencial: 1 caso, es la misma
enferma que 8 dias antes habia tenido una
hemorragia digestiva.

Seguidos entre 3 meses y 5 anos, fres
pacientes tienen miembros normales, luego
de 4, 3 y 1 afio de la operacion.

Cuatro enfermos tieneni discreto edema
que cede con tratamiento postural. Dos
tienen varices, pero sin trastornos troéficos.
Dos estan obligados a llevar medias elas-
ticas para corregir el edema, pero tienen
una actividad normal.

Una paciente, afectada de insuficiencia
cardiaca y trombosis emboligena ileofemo-
ral, luego de la ligadura de la V.C.I., hace
6 meses, tiene un marcado edema de amhos
miembros inferiores y ha tenido episodios
de trombosis venosa superficial a nivel de
las venas de la circulacion colateral tora-
coabdominal.

Uno de los pacientes falleci6 1 afio des-
pués de la operacidon por trombosis de la
arteria mesentérica superior.
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RESUMEN

Se estudian las bases que fundamentan
las ligaduras venosas en el T.E.P. y se de-
tallan las indicaciones precisas. Se expone
la técnica utilizada en 16 casos y los res-
sultados obtenidos.

La ligadura de la vena cava inferior es
el medio mas facil, rapido y seguro para
prevenir el 99 % de los casos de embolia
pulmonar,

Las temidas secuelas postoperatorias se
reducen al minimo con cuidados adecuados
y no invalidan la alta eficacia de una ope-
racion salvavidas. “Vale mas un paciente
vivo con algunos trastornos, que un muerto
por embolia con la vena cava sin ligar”.

RESUME

On étudie les fondements des ligatures
veineuses dans le T.E.P. et on en détaille
les indications précises. On expose la tech-
nique utilisée dans 16 cas, et les résultats
obtenus.

La ligature de la veine cave inférieure
est le moyen le plus facile et le plus sur
de prévenir 99 % des cas d’embolie pul-
monaire.

Les séquelles opératoires tant redoutées
se réduisent au minimum grace a des soins
appropriées et n’invalident nullement la
haute efficacité d’'une opération de sauve-
tage. “Mieux vaut un malade vivant pré-
sentant quelques troubles qu’un mort par
emboiie la veine cave non liée”.

SUMMARY

The paper contains a study of the rea-
sons for venous ligature in the treatment
of pulmonary embolism, including its pre-
cise indications. The technique described
has been employed in 16 cases with the
results indicated in the paper.

Ligature of the inferior vena cava is the
easiest, quickest and safest method of pre-
venting 99 % of cases of pulmonary em-
bolism.

The feared post-operatory seguella are
reduced to a minimum through adequate
cure and in no way invalidate the efficien-
cy of a life saving operation. ‘“Better a
live patient with some ailments, than a
patient dead as consequence of embolism
of the vena cava without ligature”.
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