Cir. peL. Urucuay, V. 49, N© 3:

TECNICA QUIRURGICA

197-198, mayo/junio 1979

La interrupceion de la vena cava inferior
en el tratamiento del tromboembolismo pulmonar

Dres. José Soto, Bolivar Delgado y

Se analiza la técnica de interrupcion y liga-
dura de la vena cava inferior utilizada en la
Clinica Quirdrgica “1”.

Los autcres practican plicatura por via ex-
traperitoneal derecha y ligadura en los trom-
boembolismos sépticos via intraperitoneal para
poder explorar el foco pélvico y los otros pe-
diculos. Luego analizan las posibles complica-
ciones y secuelas.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Pulmonary embolism.

Ya estan demostradas las ventajas de la in-
terrupcion venosa cava inferior sobre otras in-
terrupciones venosas mas distales en lo que se
refiere a la prevencion de embolias recurren-
tes y secuelas tréficas en los miembros infe-
riores (1, 11). Dicha interrupcion se realiza
en la cava subrenal, siempre por debajo de
una colateral lumbar que disminuya la estasis
del fondo del saco venoso (2, 15). El procedi-
miento efectuado en la Clinica Quirtrgica “1”
para la interrupcion de la vena cava inferior
es el de la compartimentacién, reservando la
ligadura para los casos de tromboembolismo
pulmonar séptico (5).

Dentro de los procedimientos de comparti-
mentacién debemos destacar en primer término
los métodos cruentos, que reducen la luz de la
vena, transformandola en una hendidura trans-
versal o en multiples canales venosos de 3 mm.
de diametro (6, 7). Para ello se usan distin-
tos tipos de clips o mediante puntos de sutura
transfixiante, ya sea a puntos separados en U
(Spencer) o sutura continua en rejilla (De
Weess) (7, 14). Para pacientes de alto riesgo
quirargico Mobin - Uddin disené un filtro de
plastico tipo sombrilla que se introduce por la
vena yugular bajo anestesia local controlado
radioscépicamente, se lleva a la cava subrenal,
donde se abre desplegandolo, y asi fijandolo
se abandona (11, 13).
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Técnica
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Nosotros tenemos experiencia con €l proce-
dimiento de compartimentacion o plicatura de
Spencer (5).

TECNICA

Preferimos operar estos pacientes bajo anes-
tesia general aunque es reconocido el peligro
de embolia durante la induccién anestésica.
La disminuciéon de los campos pulmonares por
infartos pulmonares previos o la presencia de
insuficiencia cardiaca, hacen aun mas grave
la situacion.

La posicion del enfermo es en decubito la-
teral izquierdo, cambrando la mesa como para
practicar una simpaticectomia lumbar (9). Uti-
lizamos una incision transversal de flanco con
seccion a bisturi eléctrico de los miusculos en
una linea que se extiende desde cerca del om-
bligo hasta la fosa lumbar. No se abre el peri-
toneo ni cortamos todo el recto anterior; se
reclina la bolsa peritoneal hacia adelante arras-
trada por el peso de su contenido. Con manio-
bras romas de decolamiento se llega al psoas
y a la cava que se expone. Se colocan compre-
sas hacia adelante y abajo, colocando un ayu-
dante con una valva ginecolégica en un angulo
de la incisitn y una valva Deaver hacia ade-
lante.

Se puede efectuar una plicatura sin clampear
la vena cava; para €llo se toma la vena cava
con una pinza de diseccién colapsandola y asi
se pasa el primer punto en U que se ata; usando
dicho punto de tractor se pasan los restan-
tes (13). En la Clinica Quirturgica “1” se pre-
fiere efectuar la plicatura colocando 2 clamps
rectos en la vena cava, para actuar con campo
exangiie y evitar asi disecar el borde izquierdo
de la vena, efectuando los puntos transfixian-
tes en U en forma oblicua ascendente y luego
desclampeando la vena. Se pone especial cui-
dado en no abrir €l peritoneo y discrepamos
con otros autores en abrirlo intencionalmente
para explorar la cavidad peritoneal, 1o que le



198

haria perder a este abordaje sus ventajas y
creemos que aumentaria su morbimortalidad
(5, 13). La incision se cierra sin dejar dre-
naje luego de un buen control de la hemos-
tasis. Este procedimiento es efectuado de esta
manera para la prevencion y tratamiento del
tromboembolismo pulmonar cronico o como
complemento de una intervencion quirurgica
sobre una trombosis femoroiliaca (9), en cuyo
caso precede al tratamiento de esta ultima, pre-
via exploraciéon y palpacién de la vena cava
para descartar la presencia de un trombo, lo
que obliga a clampear la vena subrenal, efec-
tuar una cavotomia con extraccién del coagulo
v luego efectuar la plicatura.

En las circunstancias de un tromboembolis-
mo pulmonar séptico, fundamentalmente de ori-
gen pelviano, preferimos el abordaje transperi-
toneal y la ligadura venosa, mediante una in-
cision mediana, para tratar consecuentemente
el foco séptico causal (3), ligadura de pedicu-
los lumboovaricos y exploracién de la vena
renal izquierda tal como lo senala Cormier (4)

COMPLICACIONES

La mortalidad y el tromboembolismo pulmo-
nar recurrente ya han sido analizados en el
trabajo precedente (5). Las secuelas venosas
de los miembros inferiores luego de la inte-
rrupcién de ‘'la vena cava se pueden resumir
en: trombosis venosas, flebitis recurrente y
sindrome postflebitico cronico (8). Luego de
una ligadura de la vena cava, pueden agravar-
se lesiones preexistentes, pero también pueden
aparecer lesiones nuevas. Oschner (12) cree
que las secuelas de este tipo son siempre se-
cundarias a la enfermedad venosa preexistente
o0 a la progresiéon de la trombosis. Es intere-
sante senalar que cuando no hay lesiones ve-
nosas previas en los miembros inferiores y la
interrupcion de la vena cava se planted por
una trombosis pelviana, el porcentaje de secue-
las es practicamente minimo (10, 15). Para
Moretz (11) la ligadura produce una morbilidad
tardia significativamente mas alta que la de
las interrupciones parciales. En nuestro medio
Praderi (13) no tuvo secuelas importantes en
su serie.

En cuanto a los accidentes intraoperatorios
propios de la intervencion, senalaremos los des-
garros de venas lumbares o de la propia vena
cava, errores en la colocacion de la interrup-
cion venosa, la existencia de la vena cava iz-
quierda, confluencia iliaca anormalmente alta,
rinén pélvico con su vena terminando en iliaca
(5, 11, 14, 15). Las hemorragias postoperato-
rias llegando a constituir grandes hematomas
se ven sbélo en los pacientes sometidos a trata-
miento anticoagulante.
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RESUME

Interruption de la veine cave inférieure
dans le traitement du tromboembolisme
pulmonair. Technique

On analyse les différentes techniques d’interruption
et ligature de la veine cave inférieure, étudiant en
détail la technique réalisée a la Clinique Chirurgica-
le “1” de la Faculté de Medecine de Montevideo, ana-
lysant aussi les complications et séquelles dans ces
types d’interventions.

SUMMARY

Interruption of inferior vena cava
in treatment of pulmonary
thromboembelism. Technique employed

Analysis of the different techniques employed in
interruption and ligation of inferior vena cava, em-
phasizing the technique employed in Surgical Clinic “1”
of the University of Montevideo, Medical School
and analyzing complications and sequela of this sur-
gery.
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