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La interrupcion de la vena cava inferior

en el tratamiento del tromboembolismo pulmonar

Dres. Bolivar Delgado, José A. Soto

La interrupcion venosa cava inferior sigue te-
niendo un lugar discutido en el tratamiento del
tromboembolismo pulmonar.

A proposito de 23 operaciones de este tipo los
autores hacen una revision del tema insistiendo
en las indicaciones y resultados.

En esta serie las indicacicnes mas frecuentes
fueron el fracaso o contraindicacion del trata-
miento anticoagulante, el TEP a repeticion y la
interrupcion venosa previa a una trombectomia
venosa femoroiliaca.

La mortalidad fue del 9 %, el mismo porcen-
taje que el TEP recidivante.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Thromboembolism / Pulmonary Embolism.

La frecuencia real de la trombosis venosa y
del tromboembolismo pulmonar (T.E.P.) tal
como son detectados por nuevos métodos de
investigacion, es mucho mayor que la sospecha-
da por la clinica (5, 13, 54).

El tratamiento quirturgico de esta afeccion
puede estar dirigido a 3 objetivos: 1) embo-
lectomia de la arteria pulmonar; 2) trombecto-
mia venosa; 3) interrupcién venosa (I.V.).
Estos procedimientos suelen asociarse sobre
todo la I.V. a los otros dos.

Sigue siendo discutido el lugar que ocupa la
I.V. en el tratamiento del TEP, no exis-
tiendo para algunos autores evidencias demos-
trativas de que el tratamiento quirurgico sea
superior en resultados al tratamiento anticoa-
gulante y/o fibrinolitico (12, 48) y senalando
autores como Mc Namara que tiene en cambio
mas alta morbimortalidad por lo cual sélo de-
beria ser realizado cuando existen indicaciones
especificas (31).

Este tema ha sido analizado en nuestro me-
dio por Suiffet (52) (1955), Ugarte (55) y R.
Praderi (44) (1970), Boggliacini (16) 1978) y
los autores (16) en una publicacion anterior.
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Actualizaremos este problema a propdsito de
22 operaciones de I.V. cava inferior realiza-
das en estos ultimos 4 anos.

INDICACIONES

Se pueden considerar 2 tipos de situaciones
diferentes: A) frente a un TEP constituido, ¥
B) como preventiva de esta tal complicacién.

A) TEP constituido

Las indicaciones mas importantes derivan
del fracaso, contraindicacién o imposibilidad
de realizar el tratamiento anticoagulante (16).

1) Fracaso del tratamiento médico: evi-
denciado por un TEP que ocurre durante un
adecuado tratamiento anticoagulante (42). Para
doctores como Coon (12) esta situacién seria
poco comun; sin embargo fue la principal indi-
cacion de la serie de Moretz (35) constituyendo
casi el 50 % de las indicaciones.

Browse (6) sefiala que a pesar del correcto
tratamiento anticoagulante el 40 % de los pa-
cientes que sobreviven mas de 7 dias después
de un episodio de TEP repiten este accidente
que en Y de los casos es fatal.

Sin embargo en una revision de varios au-
tores (39) se sefiala que el tratamiento anti-
coagulante bien realizado previene en un 92 -
95 % de una recidiva del TEP, por lo cual las
indicaciones quirurgicas quedarian limitadas a
solamente un 5-8 %.

2) Contraindicaciones para el tratamiento
anticoagulante (5, 13, 16, 29,, 35): Serian con-
traindicaciones importantes: 1) discracias san-
guineas severas; 2) lesiones intracraneanas;
3) cirugia mayor reciente, ocular y neurold-
gica; 4) insuficiencia renal grave; 5) ulcera-
ciones gastroduodenales por stress.

Como contraindicaciones relativas se mencio-
nan: 1) ulcera péptica y colitis ulcerosa en
actividad; 2) varices esofagicas; 3) hernia hia-
tal; 4) primeros meses del embarazo, todo el
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embarazo o las tres ultimas semanas; 5) ame-
naza de aborto; 6) pacientes en lactancia: los
anticoagulantes atraviesan la barrera placen-
taria pero modifican poco la coagulacién del
nifno (29); 7) edad méas de 70 anos; 8) pa-
cientes que deben ser sometidos a una opera-
cién importante de urgencia e impostergable.

3) Imposibilidad de realizar o controlar un
tratamiento anticoagulante: sobre todo en al-
gunos medios rurales (55).

4) TEP séptico:  originado en tromboflebi-
tis supurada a punto de partida genital feme-
nino (postparto o postaborto) (11), o por ca-
teterismo venoso (34, 49, 51).

Dada las particulares caracteristicas de los
trombos sépticos (tamano y contenido bacte-
riano) solo cabe el esas circunstancias el blo-
queo venoso por ligadura de la vena cava in-
ferior y de las venas ovdaricas en-el de origen
genital femenino (11) y de la vena cava in-
ferior en los correspondientes a tromboflebitis
supuradas de los miembros inferiores (34).

En el TEP séptico para algunos autores el
tratamiento quirurgico es prioritario y no se
debe esperar al fracaso del tratamiento médico
(35, 55); para otros autores - en cambio la in-
dicacion quirurgica sélo surge del fracaso del
tratamiento médico (11, 13, 34).

En el TEP séptico pelviano con cierta fre-
cuencia se debera ademas actuar sobre el foco
genital (histerectomia) (11) y en los origina-
dos en los miembros inferiores a la ligadura
venosa proximal que debera agregar la exére-
sis de toda la longitud de la vena afectada (34).

5) TUna situacién discutida de tratamiento
quirargico es el TEP que aparece como primera
manifestacién de una trombosis venosa subcli-
nica en un paciente ambulatorio (16) y sobre
todo si el paciente presenta una insuficiencia
respiratoria importante o una reduccién paren-
quimatosa (13).

6) En el curso de hemopatias que por si
mismas son un factor de trombosis y no son
influenciadas por el tratamiento anticoagulan-
te (55).

7) TEP iterativo que conduce a una reduc-
cién del lecho arterial pulmonar con hiperten-
si6on pulmonar (13, 26).

8) Luego de embolectomia de la arteria pul-
monar por TEP masivo. En esas circunstan-
cias un nuevo TEP puede ser fatal (16).

B) Indicaciones profilacticas

Es cuando la I.V. se realiza para proteger
de un probable TEP en pacientes de alto ries-
go de tal complicacion.

1) Cuando se plantea una trombectomia ve-
nosa cava o femoroiliaca (11, 13, 32), el blo-
queo venoso cava previo a la trombectomia es
una importante medida de seguridad aunque el
riesgo de TEP en esas circunstancias es bajo
pero puede ser masivo y fatal. No todos 1los
autores lo realizan en estas circunstancias (13).

2) La llamada interrupcién “incidental” o
“profilactica” (4, 9, 21, 45) es discutida y de-
fendida por pocos autores. Es la I.V. que se
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realiza durante una operacion abdominal en
pacientes de alto riesgo de trombosis venosa
y TEP.

Hay series extensas publicadas sin morbi-
mortalidad atribuible a este proceder (45).

Esta indicacion debe ser contrapuesta al tra-
tamiento profilactico con dosis bajas de hepa-
rina tal como lo inici6 Sharnoff (46) y es de-
fendido por Kakkar (26, 27, 28) y nurnerosos
autores (10, 22, 48, 56) como. el procedimiento
profilactico de eleccién con el que se ha logrado
llevar en cirugia general el porcentaje de TEP
postoperatorio mortal a cifras de 0,09 % (27).

Autores como Mc Namara (31) sostienen en
1977 que la I.V. tiene mas alta morbimorta-
lidad que el tratamiento médico y ademas no
proteje en forma absoluta contra una recidiva
del TEP, pudiendo ser ella misma la causa de
esa recidiva por formacion de trombos a nivel
de la I.V. (16, 17, 37) por lo cual algunos au-
tores proponen asociar a 1a I.V. el tratamiento
anticoagulante (5, 42).

En el caso particular de procedimientos qui-
rurgicos con grandes riesgos de hemorragia,
como por ejemplo la cirugia vascular mayor
en especial 1a de los aneurismas adrticos rotos,
el tratamiento anticoagulante puede ser peli-
groso y es preferible en esos casos la I.V.
cava profilactica (45) o el uso de otros méto-
dos de profilaxia que no incluyan anticoagu-
lantes (7).

Senalemos que el tratamiento con heparina
a dosis bajas tal como 1o aconseja Kakkar (26,
27, 28) no necesita controles de laboratorio y
el aumento que puede producir en el sangrado
es muy pequeio.

Digamos para terminar que este entusiasmo
por la heparina como profilaxis no es muy com
partida en U.S.A. (38, 53).

3) El hallazgo de una trombosis cava in-
ferior en el curso de una laparotomia o por
medio de una cavografia y sobre todo si se des-
cubre que la cola del trombo esta suelta dentro
de la vena, inclina a la I.V. (42).

4) La progresion de una trombosis venosa
iliofemoral seguida con fibrinégeno marcado,
a pesar de correcto tratamiento anticoagulante,
indica €1 fracaso de éste y es indicacion de
I.V. .cava (43).

Siguiendo estas directivas hemos realizado
23 operaciones de I.V. cava inferior en 22 pa-
cientes, puesto que a uno de ellos a quien se
le habia realizado una compartimentacién bajo
tratamiento anticoagulante, debié ser reinter-
venido por hematoma retroperitoneal y ser li-
gada la vena cava para hemostasis.

—Fracaso del trat. médico o contraindi-
cacién del mismo
—Insuf. cardiaca grave con TEP a re-
peticion
—Trombosis venosa femoroiliaca (pre-
trombectomia)
—TEP recidivante
—TEP séptico genital
—Hematoma retroperitoneal poscompar-
timentacién cava
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RESULTADOS
1) Alteraciones hemodinamicas

La ligadura de la vena cava inferior produce
disminucion brusca de hasta un 50 % del gasto
cardiaco, disminucion del retorno venoso y au-
mento de la presion cava distal hasta 13 veces
su valor (35); produce ademas disminuciéon de
la diuresis, caida tensional de la presion arte-
rial con escasa alteracion de la presion venosa
central (39).

Experimentalmente Rao (45) ha demostrado
un deterioro de la funcion miocardica después
de la ligadura de la vena cava inferior que re-
torna a lo normal al retirar la ligadura; pero
en  forma alejada se anota una disminucion
del gasto cardiaco durante el esfuerzo y un au-
mento permanente de la presion venosa perifé-
rica (39).

La ligadura cava disminuye en un 35 % la
presion del ventriculo derecho y en la arteria
pulmonar, disminuye el volumen sistélico de-
recho y la congestién pulmonar por lo cual
Cossio en 1949 (14) propuso la ligadura de la
vena cava inferior para el tratamiento del pul-
mon cardiaco.

Luego de la obliteracion parcial se. aprecian
nulos cambios hemodinamicos (23, 45) o una
disminucién muy moderada del retorno veno-
so.(3, 30).

La indiscutible mejoria inmediata de la in-
suficiencia cardiaca irreversible que se logra
con la ligadura de la vena cava ha sido apre-
ciada por nosotros con la plicatura cava (16).
Dado que ésta produce tan escasas modificacio-
nes hemodindmicas sdélo cabe plantearse si la
mejoria lograda no se debe a la supresion del
TEP recidivante tan frecuente en estos pacien-
tes y que actua como factor de descompensa-
cién (16).

2) Mortalidad

Oscila entre 3- 40 % (1, 12, 17, 18, 31, 33, 35,
36, 42, 44, 48, 57) dependiendo fundamental-
mente no tanto de la I.V. en si misma sino de
la afeccién de fondo (8, 31) y sobre todo de su
estado cardiopulmonar y las afecciones aso-
ciadas.

Mientras que algunos autores creen (35) que
no hay diferencias significativas de mortalidad
entre interrupcion parcial y ligadura, existe
una impresion general que para esta ultima es
algo mas alta (16, 19).

Se ha atribuido a la disminuciéon brusca de
aporte al corazén derecho que- produce la liga-
dura una causa de muerte operatoria (23, 57).

En nuestra serie fallecieron 2 de 22 pacien-
tes (9 %) uno al 49 dia por probable infarto
del miocardio y el otro al 20° por TEP. En
ambos casos se trataba de pacientes afnosos y
de altisimo riesgo cursando uno de ellos un
infarto del miocardio.

B. DELGADO Y COL.

3) Secuelas venosas

Luego de la I.V. se pueden agravar lesio-
nes preexistentes pero también pueden apare-
cer lesiones nuevas por la hipertension ve-
nosa crorica y la- estasis. Esta secuela venosa
postoperatoria se deberia en gran parte a trom-
bosis venosa y podria ser disminuida con tra-
tamiento anticoagulante, elevacion de los miem-
bros y soporte elastico de las piernas (31).

Las secuelas serian tanto mas frecuentes y
mas graves cuanto mayores fueran las lesiones
venosas preexistentes (40, 55).

La frecuencia oscila en las diversas estadis-
ticas entre 10 - 50 % (1, 17, 31, 35, 42, 47, 50,
57), impresionardo como mas frecuentes y mas
serias con la ligadura (1, 16, 19).

En nuestra serie no se evidenciaron trastor-
nos venosos de importancia y en algunos casos,
coincidiendo uno de ellos con una trombosis de
la plicatura, un edema moderado controlado
con soporte elastico.

4) TEP recidivante

La incidencia de esta complicacion varia de
0-50 % y depende de muchos factores entre
los que hay que incluir la duracion del follow -
up y el tipo de técnica utilizada para diagnos-
ticarlo (31).

Las fuentes de este TEP incluyen: 1) las
extremidades inferiores embolizando por cana-
les venosos colaterales dilatados y mas rara-
mente por una duplicacién de la vena cava;
2) trombosis a nivel de la I.V. por encima o
por debajo, y 3) menos frecuentemente de las
extremidades superiores o del corazén derecho
(2, 17, 20, 24, 31, 35, 37, 40, 55, 58).

Algunos autores sefialan un mayor porcen-
taje para la obliteracion parcial (4,6 %) que
para la ligadura (2,3 %) (47), mientras que
para otros seria similar (1, 35).

En nuestra serie 2 casos de TEP demostra-
do (9 %) y uno probable.

RESUME

Interruption de la veine cave dans
le traitement du tromboembolisme
pulmonaire. Indications et résultats

L’interruption veineuse cave inférieur est encore su-
jet de discussion dans le traitement du tromboembo-
lisme pulmonaire.

A propos de 23 opérations de ce type les auteurs
font une revision du sujet insistant sur les indications
et résultats.

Dans cette série les indications plus fréguentes ont
été 1’échec ou contraindication du traitement anticoa-
gulant, le T.E.P., la répétition et l’interruption vei-
neuse préalable a une veineuse.

La mortalité a été du 99, et le méme porcentage
pour le T.E.P. récidivant.’
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SUMMARY

Interruption of inferior vena cava
in treatment of pulmonary

thromboembolism.

of

Indications and results

Interruption of the inferior vena cava in treatment
pulmonary thromboembolism,

is still subject to

ccntroversy.

On the basis of a case material consisting in 23 ope-

rations, the authors review the subject, with the accent
cn indications and results.

In. this series the most frequent

indications were

failure or contraindication of anticoagulant treatment,
repeated pulmonary thromboembolism and venous in-
terruption befcre femoroiliac venous thrombectomy.

Mortality was 9 ¢ which is the same percentage as
for recurrent pulmonary thromboembolism.
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