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(Trabajo de la Clínica Quirúrgica del Prof. Dr. E. Palma) 

CIRUGIA DE URGENCIA DE LA TROMBOSIS 
VENOSA AGUDA (*) 

Dres. E. Pabna, C. Bercianos, F. del Campo, O. Schiaffarino, W. Goller, 
W. Perillo y E. F ernández

El tratamiento médico de Ja trombosis venosa profunda de los 
miembros inferiores es bien conocido. Los resultados que se obtienen 
no son alentadores, pues los pacientes padecen trastor_nos importantes. 
La evolución se prolonga varios meses, y secundariamente se estable­
ce el inevitable síndrome post-flebítico, con todas sus molestias. 

El tratamiento quirúrgico ha estado hasta el momento orientado 
fundamentalmente al tratamiento de las complicaciones de la flebo­
trombosis, efectuándose preferentemente ligaduras venosas, para pre­
venir o evitar la repetición de los accidentes embólicos. 

A partir del año 1955, hemos efectuado el tratamiento de urgen­
cia de las trombosis venosas, realizando no sólo la ligadura de los 
troncos, sino fundamentalmente la evacuación previa y amplia de to-
dos los coágulos. 

La intervención se efectúa bajo anestesia local, sin mayores ries­
gos para -el paciente. La evacuación amplia de los trombos, mediante 
la extracción directa en la zona de la vena obliterada (femoral común, 
ilíaca o femoral superficial), completada con la aspiración distal y 
proximal de los trombos, por medio de una sonda de goma cateteri­
zada a lo largo de la vena y hasta que se obtenga un flujo venoso 
abundante, desobstruye una gran cantidad de venas y contribuye en 
buena parte al restablecimiento de la circulación de retorno, mediante 
el desarrollo de la circulación colateral. La terapéutica anticoagulante 
intra y post-operatoria mantenida durante varias semanas, contribu­
ye a evitar la reproducción de las trombosis. Los pacientes son movili­
zados de inmediato, lo que contribuye a favorecer su buena evoiuéión. 

Los resultados obtenidos han sido favorables, acortando enorme­
mente el tiempo de evolución de la enfermedad, evitando la producción 
de embolias, permitiendo la deambulación precoz y disminuyenao gran­
demente la importancia del síndrome post-flebítico. 

A pesar de todas estas ventajas, debe señalarse que la ligadura 
de uno de los grandes troncos venosos, genera un cierto grado de hi-

( *) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía el día 23 de mayo 
d, 1962. 
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pertensión venosa, con la producción tardía de un moderado síndrome 
post-flebítico. 

Largo tiempo hemos madur,do la idea de efectuar el tratamiento 
quirúrgico integral de la tromboflebitis aguda, con extracción de 
los coágulos, pero sin efectuar la ligadura consecutiva de la vena, su­
turando en cambio cuidadosamente la incisión, para permitir el res­
tablecimiento de la circulación de retorno. Nos detenía la posibilidad 
de que se pudiesen produclr embolias. Pero la experiencia al través 
de los años, el progreso . de la técnica quirúrgica y de la medicación 
anticoagulante, nos han permitido finalmente abordar la cirugía repa-
rad.ora de las trombosis venosas agudas. 

He aquí las primeras observaciones nacionales de trombectomía, 
con conservación de la vena: 

OBS. l. - A. G. Reg. 62.0932. 27 años. El día 20-1-62 sufrió herida 
penetrante abdominal por arma blanca. Ingresó al Hospital .en estado grave, 
con· una. herida abdominal de· 5 cms., en parte alta de flanco izq., cuadro de 
anemia aguda y peritonitis. 1 ra. Intervención ( cirujano de guardia, 2 0-1-6 2) : 
Se comprobó peritonitis fecal generalizada y doble herida de colon, penetrante 
en la parté alta del descendente, y sero-muscular en parte izq. del colon trans­
verso. Se hizo sutura de las heridas de colon, lavado de la cavidad peritoneal 
y drenaje por la misma herida parietal. Evolución: Persistió gran gravedad, 
con mal estado general, cuadro toxi - infeccioso y peritonitis difusa. El día 
26-1-62, se comprobaron materias feca.es en la herida; al entreabrir la comi­
sura superior salió abundante cantidad de pus· y materias· fecales. Al día 
siguiente, un asa. delgada s_e evisceró parcialmente. 2da. Intervención ( cirujano
de guardia, -27-1-62): evacuación de un gran absceso fecaloideo sub-frénico
izq. y reducción de la evisceración, dejándose nuevo drenaje amplio de la 
región. La evolución continuó siendo muy grave, y se acentuó en los días
siguientes, por la expoliación intensa. por la fístula intestinal, gran denutrición
y desequilibrio hidro-mineral y proteico.

El día 12-II-62, 23 días después de su ingreso, persistiendo el estado ge­
nera,! grave; con gran denutrición y deshidratación, se inició bruscamente dolor 
en la región crural izq. El examen del miembro no mostró edema, la colora­
ción y temperatura. cutánea eran normales, no había dolor a la compresión de 
las masas musculares, ni signo de Homans. Sólo s_e encontró discreta adenopatía 
crural, sin caracteres inflamatorios, y leve dolor a la compresión de la región. 
A las 24 horas, apareció edema del muslo, que luego se extendió a la parte 
alta de la pierna, y dolor a la compresión de los vasos femorales; signo de 
Homans negativo; pulsos normales en todo el miembro. Se hizo diagnóstico de 
trombosis de la vena femoral. A pesar de la gravedad del .enfermo, se decidió 
operarlo de urgencia, lo que por razones 'circunstanciales se hizo al día siguien­
te, 50 horas después del dolor inicial. Operación (14-II-62): Con anestesia 
local potencializada, se efectuó abordaje de los vasos femorales izq. mediante 
una incisión curvilínea en el triángulo de Scarpa, de unos 10 cms., oblicua 
abajo y ad.entro, paralela a la arcada crural y luego siguiendo la dirección de 
la vena femoral. La vena safena interna estaba permeable, dilatada y con cola­
terales también dilatadas. La vena femoral superficial estaba trombosada en 
toda su extensión, en tanto la vena femoral común se halla.ha permeable. Se 
efectuó otra incisión de 10 cms. en el muslo izq., parte inferior, abordándose 
el canal de Hunter y efectuándose liberación fémoro-poplftea, con sección de 
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la lámina de Hunter y el tendón del 3er. adductor. La vena femoral superficial en 
�u parte inferior estaba trombosada, así como la mitad su.erior de la vena poplí­
tea. En este momento se inyectaron 5 O mgrs. de Heparina. en la arteria femoral 
volviéndose incoagulable la sangre del paciente. Se efectuó una incisión de 

• 5 cms. en la cara anterior de la vena femoral superficial, en su parte alta, eva­
cuándose todos los trombos que la obliteraban; se llegó hasta la desemboca­
dura de la vena femoral profunda, que también estaba. obliterada en una exten­
sión de uno o dos cms., aspirándose sus tJ:ombos, hasta desobstruirla totalmente
y lograr la salida espontánea de un flujo abundante de sa.ngre. La vena femo­
ral común no estaba obliterada, ni tampoco la ilíaca. Se continuó la aspiración

Fig. l. - Flebo­
graffa del pacien­
te Obs. 1, 5 ½ me­
ses después de la 
operaci6n: Las ve­
nas popl!tea, fe­
morales superficia­
les, profunda y co­
mún e stán .per­
meables, de calibre 
normal y restable­
cidas en su fun-

cl6n. 

de los trombos de la. vena femoral superficial hacia su periferia, media·nte una 
sonda de goma. Se efectuó otra incisión longitudinal de 5 cms. .en la parte 
inferior de la vena femoral, a partir de la terminación de la poplítea, extra� 
yéndose los coágulos que la obliteraban. Luego se aspiraron los trombos exis­
tentes en la parte media de la vena femoral superficial, entre una y otra inci-

· sión, pasándose a través de ella una. sonda de goma y lavándose la vena en
toda su extensión con suero fisiológico heparinado inyectado a presión. También
se desobstruyeron por aspiración los orificios terminales de las venas colate­
rales que desaguaban en la femoral sup., hasta lograr que sangraran fácil­
mente. La vena poplítea fue desobstruída mediante la doble maniobra de aspirar
sus trombos con sonda de goma, en tanto ·se ayudaba a la movilización -de los
c:oágulos con la compresión digital ascendente, con un dedo deslizado por
fuera de los vasos, desde la parte inferior a la superior {maniobra de "ordeñe"
de la vena), y hasta lograr que sangrara ampliamente. Efectuado un lavado
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cuidadoso de las venas con suero fisiológico heparinado, se suturó con hilo de 
seda 5-0 la incisión de la vena femoral en su parte inferior y luego se suturó 
la incisión de la. parte alta. La· hemostasis fue buena sin necesidad de tener 
qué restablecer la coagulabilidad, mediante la inyección de protamina i/v. 
Las venas reoobrarorí su tensión, restableciéndose el flujo venoso normal en • 
toda su extensión. S.e lavaron las heridas con suero y Penicilina y se cerraron 
las incision.es en un plano, dejándose drenaje con tubo. 

La evolución del miembro fue muy favorable. En el post-operatorio inme­
diato se efectuó- medicación anticoagulante con cumarínicos, durante 4 sema­
nas. El dolor del muslo desapareció, así como fue disminuyendo progresiva­

, mente el edema del muslo y de la pierna. hasta desaparecer al 49 día. El estado 
general grave persistió largo tiempo, por la expoliación por su fístula intes-
tinal, pero fue mejorando lentamente, reduciéndose su fístula, mejorando su 
estado de nutrición y pudiendo levantarse un mes después y deambular pro-

Fl-. 2. - Flebo­
-rafía pre - opera­
toria del paciente 
Obs. 2: La vena 
femoral superficial 
está obliterada en 
toda su extensión, 
así como la Cemo­
ral común, y la 
terminación de la 
temo1·al profunda. 

gresivamente. Actualmente, su estado general es bueno, persistiendo sólo una 
p.equeña fístula cólica. Sus miembros inferiores no presentan edema ni signo
alguno de síndrome post-flebítico, o de hipertensión venosa (fig. 1).

OBS. 2. - D. B. de C. Reg. 62.0953. 39 años. fue operada el 19-I-62, 
efectuándose colecistectomía con evolución favorable y siendo dada de alta el 
29-I-62. Al día siguiente de su egreso, en su domicilio; comienza. a tener dolo­
res en pantorrilla izq. y edemas del miembro inferior izq., a la vez que esca­
lofríos y, fiebre moderada, 3 79 ½. La paciente no dio importancia a sus tras­
tornos, guárda1d?. reposo en cama, a_umentando el do!or, edema y calor local



BOLETÍ" DE LA SOCIEDAD DE CIRUGL. DEL URUGUAY 273 

de su rniembro inferior izq. El ·día 6-II-6 2 consulta en el Hospital, donde s_e 
comprueba: buen estado general, apirética; edema del miembro inferior iz­
quierdo, aumento de temperatura local, dolor intenso a la, palpación de )anto­
nilla izq., signo de Hománs positivo, dolor a la co·mpresión de los vasos femo­
rales; pulsos normales en arterias femoral, pedia y tibial posterior; no hay 
adenopatía crural; no ha habido dolor torácico, hemoptisis, ni expectoración. 
Se hace diagnóstico de trombosis venosa pro'funda y se -decide,op.erar a. la pacien­
te. Esta ingresa 2 días después. El 9-II-62, previa heparinización de l- enferma, 
hasta volver incoagulable su sangre, se efectuó flebografía, por punción percutá­
nea de la vena safena interna en el cuello del pie. Se efectuó radioscopía y radio-

Fig. 3. - Tron1bos extraídos de las vena,s 
femoral superficial, poplitea1 femoral común 

e ilíaca externa, (Obs. 2). 

grafía al acecho, comprobándose: obliteración total de la vena femoraC superficiál 
izq. en toda su extensión, así como de la terminación de la femoral prof:uqda; (que 
se hallaba permeable en el resto de su extensión) ; las venas de la· pieriia eran 
normales y la safena interna estaba permeable y dilatada en toda su extensión 
(figura 2). 

La enferma fue intervenida de inmediato, con anestesia local potenciali­
za da. Se abordaron los vasos femorales izq. en el triángulo de Scarpa mediante 
una incisión de 1 O cms., a lo largo de la vena femoral. La vena safena interna 
estaba permeable, dilatada y con colaterales también dilatadas; sólo se hallaba 
obliterada por un coágulo su terminación en la femoral. La ·vena femoral super­
ficial y femoral común estaban trombosadas, así como la parte terminal de la 
femoral profunda. Mediante otra incisión en la parte inferior del muslo, se 
abordó el canal de Hunter y se efectuó la _liberación fémoro-poplitea, con sec-



274 BOL.ETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY ción de la l,mina de Hunter y el tendón del 3er. adductor, descubriéndose la vena femoral y la ½ superior de la poplítea. La vena femoral superficial estaba trombosada en toda su extensión, así como .el canal venoso colateral Y la barte alta de la poplítea. Se inyectaron nuevamente 50 mgrs. de Heparina (en la arteria femoral) y se procedió a incindir longitudinalmente la cara anterior de la vena femoral superfícial en el triángulo de Scarpa, en una extensión de-5 cms. hasta su unión con la vena femoral profunda. Las venas femoral común y superficial estaban totalmente trombosadas, así como la terminación de la femoral profundá y el canal venoso colateral. -se evacuaron todos los trombos de la vena femoral superficial (fig. 3) y se aspiraron los de la femoral pro­funda hasta desobstruirla totalmente y obtener que sangrara abunda.ntemente; ee h\zo lo mismo con el canal femoral colat.eral. Se efectuó otra incisión longi­tudinal de 5 cms. en el 2 inferior de la vena femoral superficial extrayéndose todos los trombos que la obliteraban, (fig. 3). Luego se evacuaron por aspi­ración los coágulos de la parte media d� la vena femoral superficial, entre una y otra incisión, pasándose a su través una sonda de goma; se lavó la vena en toda su extensión con suero fisiológico heparinado, inyectado a presión. Se desobstruyeron por aspiración el canal femoral colateral y los orificios termi­nales de las venas colaterales, hasta lograr que sangraran fácilmente. La vena poplítea fue desobstruída por aspiración y compresión digital as·cendente, qui­tándose todos los trombos, hasta lograr que sangrara abundant�mente. La vena femoral común fue también liberada de todos sus trombos mediante aspiración. Se obtuvo el restablecimiento del flujo venoso de todas las venas, excepto la ilfaca .. Se efectuó entonces una tercera incisión,- un "Me Burney" izq., recli­nándose el peritoneo y abordando los vasos ilíacos a través del espacio, de Bogros. Mediante la aspiración de la ilíaca eón sonda de goma, colocada a través de la femoral y con la ayuda de la compresión digital descendente de la vena ilíaca, se logró su desobstrucción. La inyección de suero fisiológico por fa sonda colocada en la femoral común e ilíaca externa, permitió comprobar su pasaje fácil hacia la vena cava. Las dos incisiones de la vena femoral fueron suturadas con hilo de seda 5-0. Al soltar los clamps no hubo pérdida sanguí­nea, siendo ·perfecta la hemostasia (y no siendo necesario inyectar Protamina, para modificar el estado de coagulación sanguínea). Los vasos recobraron su tensión .normal, restableciéndose el flujo ve·noso en todas las venas, (poplítea, femorales e ilíacas). Se cerraron las incisiones en un plano, dejando drenaje con tubo. Se inició el tratamiento con Tromexán, en la misma mesa de opera­ciones, y antes· de terminar la intervención. El post-operatorio fue favorable, notándose al día siguiente una reduc-, ción del edema del miembro ínferior izquierdo, disminución de la temperatura local y ausencia de dolor en la pantorrilla .. El tratamiento anticoagulante se continuó durante 1 � días, hasta que- la paciente hizo bruscamente metrorragias y hematurias, por lo cual se suspendió la medicación. Se efectuaron transfusio­nes de sangre y vitamina K, etc., evolucionando favorablemente la enferma. Se le dio el alta .el 8-III-62, en bue1as condiciones, con el miembro inferior izq. de aspecto casi normal, sin cambios de coloración, sin circulación colateral, sin dolores espontáneos, ni provocados, con la marcha completamente normal, sin edema en el muslo y rodilla y sólo un discreto edema en el 2 inferior de pierna. La enferma se encuentra actualmente muy bien, realiza activamente . todás las tareas de su casa, sin la menor molestia, y su miembro sé mantiene con aspecto prácticamente normal, con sólo un discreto edema distal en la pierna. 
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El cuadro clínico de la trombosis, venosa de los miembros ha sido 
descrito por numerosos autores con minuciosidad y precisión, tanto en 
8U período de comienzo, como. en el de estado y en el de retroceso. 

De las 3 etapas en que se ha dividido la evolución .de la enferme­
dad, es esencial el conocimiento del período de comienzo. El diagnós­
tico precoz es importante para efectuar de inmediato el tratamiento, 
tratar de impedir la progresión de las· 1esiones y la producción de 
complicaciones importantes, especialmente embolias. 

Se han descripto como síntomas del período de comienzo de la fle­
botrombosis : la elevación térmica, la aceleración del pulso, el dolor en 
el miembro, especialmente en la pantorrilla o en la cara interna del 
muslo, en el pliegue inguino-crural o en la planta de pie, la impoten-
cia funcional, el edema, el signo de Homans, el dolor a la compresión 
de los músculos de la pantorrilla y de los paquetes vasculares contra 
el plano óseo, el calor local, las modificaciones del aspecto de la piel, 
el aumento de consistencia de la pantorrilla, la circulación colateral, 
la alteración del reflejo pilo-motor, el aumento del volumen del miem­
bro, la hidartrosis, la disminución del índice oscilométrico, las varia­
ciones del tiempo de protrombina, la prueba de tolerancia a la heparina, 
las modificaciones trombo-elastográficas, las variaciones de la eosi­
nofilia, etc. 

Todos ellos tienen importancia, pero habitualmente no aparecen 
en el comienzo mismo de la enfermedad, sino que se les observa des­
pués de cierto tiempo de evolución del proceso, a veces 2 o 3 días des­
pués de iniciada la trombosis. Además, la mayoría carece de valor 
localizador. 

Los trastornos funcionales, la sensac10n de malestar en el miem­
bro, la pesantez, astenia, el dolor espontáneo, la impotencia funcional 
parcial, son síntomas que aparecen precozmente y tienen un valor im­
portante como síntomas de alarma . 

El dolor espontáneo, estable, indefinible, de moderada intensidad, 
constituye un síntoma diagnóstico precoz importante. Además, aun­
que el dolor sea impreciso y difuso, predomina a menudo en la ;ona 
de las venas trombosadas, lo que le da cierto valor como signo regional 
de localización. Frecuentemente aumenta con los movimientos del 
miembro, especialmente los movimientos activos. 

Pero, queremos destacar un signo precoz de gran valor diagnóstico:' 
el dolor provocado por la compresión sobre las venas trombosadas. 

El dolor provocado por la compresión del paquete vascular ha sido 
- mencionado al pasar por· algunos autores, sin jerarquizarlo, precisar

sus características, ni darle dolor para el diagnóstico precoz (1 - 2 - 3). 
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Martorell (4) en cambio ha sido preciso: "Todo dolor que aparezca 
bruscamente en la extremidad de un sujeto encamado por un trauma, 
infección general, operación o puerperio, debe hactr pensar en la po­
sibilidad de una tromboflebitis. Si este dolor sigue el trayecto de los 
grandes vasos y éstos son hipersensibles o dolorosos a la presión, debe­
mos tratarlo como si el diagnóstico estuviera ya confirmado". Bjorn 
Thorbjarnarson (5) ha señalado el dolor provocado por la compresión 
a lo largo de los vasos tibiales anteriores y tibiales posteriores. 

Damos gran valor al signo del dolor a la compresión localizada 
sobre la vena, pues es muy constante· en la flebotrombosis y éspecial­
mente es uno de los/síntóm_as más precoces en su establecimiento. Debe 
ser buscado sobre las grandes venas del miembro, donde se puede efec­
tuar específicamente la compresión percutánea sobre el tronco trom­
bosado, sin la interposición de grandes masas musculares, ni la exis­
tencia de múltiples venas de calibre reducido, que puedan originar 
confusión. 

La trombosis venosa puede producirse en cualquier sector de la 
economía, pero se origina preferentemente en la pelvis y más aún en 
los miembros inferiores, McLachlin y Paterson (º). Para Frykholm (7) 
la flebotrombosis se localiza preferentemente en las venas de la planta 
del pie, en las venas de los músculos de la pantorrilla, las venas de los 
músculos adductores y las venas pelvianas. Neumann (8) ha señalado 
como fuente primaria de trombosis de los miembros inferiores, las 
obstrucciones mecánicas de algunos segmentos: a) venas plantares; 
b) canal calcaneano; c) anillo del sóleo; d) canal de los adductores;
e) ligamento crural.

Los autores frtnceses han explicado la mayor frecuencia de la
flebotrombosis en el miembro inferior izquierdo por la obstrucción 
mecáni'ca producida en la vena ilíaca primitiva izquierda, al entrecru­
zarse con la arteria ilíaca común derecha y ser comprimida entre ella 
y el promontorio, Olivier (3).

Consideramos que deben considerarse de manera muy diferente 
las flebotrombosis que se producen en los segmentos distales del miem­
bro y los que se producen en los segmentos proximales. En la pierna 
y el pie hay 4 corrientes de retorno, venas tibiales anteriores y poste­
riores, peroneas anteriores y posteriores, las que a su vez son dobles 
y se anastomosan entre sí y con las venas superficiales, safenas inter-

'na y externa. Todo ello constituye un extenso y complejo sistema ve­
noso, con amplias posibilidades de suplencia; la obliteración por fle­
botrombosis de dos o tres venas es rápidamente suplida por la deriva­
ción sanguínea hacia las otras corrientes de retorno, produciéndose 
poco·s trastornos y escasa extasis venosa. No ocurre lo mismo en los 
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segmentos proximales del miembro, en donde la corriente venosa se 
concentra en grandes troncos, venas poplítea, femorales e ilíacas, cuya 
obliteración genera importante hipertensiónJ extasis venosa y tras­
tornos funcionales. En ellas además, el peligro de desprendimiento de 
émbolos es mayor, y de mayor gravedad, por su tamaño. Por otra parte, 
estas lesiones son las que generan los síndromes post-flebíticos de 
importancia. 

En estas grandes venas hay cuatro zonas donde se porducen pre­
ferentemente las flebotrombosis importantes del miembro inferior, 

Fig. 4. - Signo del dolor locnllzado, para 
el diagnóstico de la trombosis venosa. l) 
Dolor en la parte media del triángulo de 
Scarpa, en las flebotrombosis de la· femoral 
común y de la parte alta de la femoral 
superficial. 2) Dolor en el canal de Hunter, 
en las trombosis femorales inferiores. 3) 
Dolor popl!teo en las flebo-trombosis de la 

. vena popl!tea. 

como consecuencia de disposiciones anatómicas que favorecen la exta­
sis: las venas femoral superficial y femoral común (por debajo de la 
arcada crural) ; las venas ilíacas externa y primitiva izquierda ( dis­
talmente con respecto al cruce con la arteria ilíaca derecha) ; las venas 
poplítea y femoral superficial (zona del anillo del 3er. adductor y canal 
de Hunter) ; la vena ilíaca e_xterna derecha (por debajo de su cruce con 
la arteria ilíaca der.) . 

Es precisamente, en estas grandes venas donde el signo del dolor 
. provocado por la compresión localizada sobre el vaso trombosado tiene 
mayor valor: a) la relativa superficialidad del vaso y su gran calibre 
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hacen más fácil su exploración y menores las posibilidades de error 
por ;ompresión de zonas o tejidos vecinos; b) el dolor provocado es 
frecuente, casi constante durante los primeros días de la- enfermedad; 

. c) aparece precozmente, en las primeras horas de la flebotrombosis. 
Su técnica es de fácil realización: Para la vena femoral común 

se ie busca por medio de la compresión localizada en -la base del trián­
gulo de Scarpa, por debajo de la arcada crural, a 1 cm. por dentro 
del latido de la arteria femoral o a 2 cms. por dentro de la mitad 
de la arcada, en la parte alta del pliegue crural. El dolor a la com­
presión localizada en la vena femoral superficial (parte alta) se pes­
quisa en el eje del triángulo de Scarpa, a partir de 4 cms. de la arcada 
crural (fig. 4, N° 1). ·Para la parte media de la vena femoral super­
ficial, se co�prime· digitalmente, exactamente en el fondo del surco 
entre el cuadriceps y los músculos adductores, en la zona mediana del 
muslo. La compresión localizada en el canal de Hunter (fig. 4, N9 2), 
parte baja del surco entre cuádriceps y adductores, a 10 cms. por 
encima del cóndilo femoral, pesquisa el dolor del tercio inferior de la 
vena femoral, superficial. La vena poplítea se examina deprimiendo 
el hueco poplíteo en su mitad superior ( fig. 4, N9 3) por fuera de los 
tendones del semi-membranoso y semi-tendinoso, y por dentro de la 
cuerda que se siente en la profundidad del nervio sciático. La vena 
ilíaca externa en su parte inicial se pesquisa, comprimiendo la fosa 
ilíaca intérna, inmediatamente por encinÍa de la arcada crural, y a 
1 ½ cm. por dentro de lo que correspondería al latido de la arteria 
femoral, o a 2 ½ cms. por dentro de la mitad de la arcada crural. 
_ Debe controlarse siempre la exactitud del signo, comprimiendo 
las masas musculares y zonas vecinas a la vena que se pesquisa, y 
comprobando que no se produce dolor alguno. Se eliminan así las po­
sibilidades de error, por adenitis, linfangitis tronculares, neuralgias 
diversas, etc. Es el contraste entre el dolor a la presión de la vena 
y la insensibilidal de las zonas vecinas, lo que da valor al síntoma. 

Es muy importante establecer que la compresión y el dolor co­
rresponden al tronco venoso y no a la arteria vecina, para evitar la 
confusión con el dolor provocado por compresión en la arteritis. 

Otro síntoma de importancia es la percepción por la palpaciónde un grueso cordón, no colapsable, en la zona de las grandes venas, 
que corresponde a la ingurgitación del vaso por los trombos sanguí­
neos. Se le busca en las personas no adiposas, al mismo tiempo que 
se pesquisa el síntoma del dolor a la compresión. Es posible buscarlo 
mediante una palpación suave y cuidadosa solamente en las grandes 
venas, pues su situación topográfica poco profunda las hace accesi­
bles: vena femoral común, vena femoral superficial en_ el tercio su­
períor, y vena poplítea. 
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Los demás síntomas que se describen habitualmente, y han sido 

enumerados al comienzo, si bien, se manifiestan en el primer período 
de la trombosis venosa no son realmente síntomas precoces, pues no 
aparecen en el comienzo de la enfermedad. 

El dolor provocado por la compresión de los músculos de la pan­
torrilla, es un síntoma importante, pero carece de valor localizador; 
se le observa tanto en pacientes con, trombosis ilíacas, como femora­
les, poplítea o de las venas de la pierna. Además, no es habitualmente 
un signo precoz. En las trombosis de las grandes venas (ilíaca, fe­
moral o poplítea), que son pasibles de tratamiento quirúrgico, no se 
le observa en las primeras horas, y aparece generalmente después 
de 2 ó 3 días de evolución de la enfermedad. En cambio, aparece pre­
cozmente en las flebotrombosis de las venas de la pierna, cuyo tra­
tamiento es fundamentalmente médico y no quirúrgico. 

Lo mismo ocurre con el signo de Homans, que carece de valor 
localizador y no es de aparición precoz. 

A nuestro juicio, el dolor provocado por la compresión de la pan­
torrilla y el signo de Homans, puede ser producido tanto por trom­
bosis locales, como por simple hipertensión venosa consecutiva a la 
obliteración de los grandes troncos proximales, sin que exista trom­
bosis en las venas de la pierna. 

Lo mismo puede decirse de los afros síntomas, la fiebre. la ta­
quicardia, el edema, el calor local, las modificaciones del aspecto de 
la piel, la circulación co·lateral, etc., qu'e si bien son import:ntes y con 
indudable valor clínico, no son precoces en su aparición, y tienen 
menos valor como signos de localización topográfica de la obliteración 
venosa. 

, El valor y las indicaciones de la flebografía en el diagnóstico de 
la trombosis venosa, ha dado lugar a grandes variaciones de criterio. 
Luego de una etapa inicial de entusiasmo, se la consideró contrain­
dicad.a, por el peligro de agravación de las lesiones, extensión de las 
trombosis y producción de embolias. 

Olivier (3) lo considera un examen sin peligro, si se le hace bajo 
heparina y por inyección de una vent del dorso del pie. 

Por nuestra parte consideramos· que la flebografía es un proce­
djmiento útil y con pocos riesgos en las flebotrombosis agudas, si se 
le efectúa de acuerdo a tres directivas esénciales: 19 heparinización 
previa del paciente, hasta volver su sangre incoagulable; 29 operación 
inmediata, una vez confirmada la trqmbosis; 39 tratamiento médico 
preventivo de la recidiva, inmediato y luego prolongado durante 1 o 
2 meses. 

En estas condiciones, la flebografía deja de ser un método peli­
groso, y pasa a ser un procedimiento diagnóstico de gran utilidad, que 
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permite reconocer con seguridad no solamente la existencia de una 
tromboflebitis de los grandes troncos, sino a la vez permite establecer 
su localización, su extensión, el estado de la circulación :colateral, etc. 

La técnica que utilizamos es la siguiente: el paciente es colocado 
en la mesa de rayos X en posición inclinada a 70° ( casi vertical); lo 
que acentúa la extasis venosa y la hipertensión en el miembro infe­
rior, facilitando la punción percutánea de la safena interna en el 
cuello del pie. Se inyecta heparina i/v. a la dosis de 1 ½ mgm. por kg. 
de peso ( como mínimo), manteniendo un goteo de suero fisiológico, 
para mantener permeable la aguja. 

Preferimos efectuar la flebografía a través del tronco de la sa­
fena interna ( que puede hacerse sin descubierta), y tiene a nuestro 
juicio· ventajas sobre la inyección preconizada por Bauer en la safena 

· externa, ( u 10 11) en la vena tibial posterior ( Cid Dos Santos, citado
por Gautier, ( 12) la inyección distal retrógrada, en la safena interna
Sautot ( 13) y la inyección intraósea Tocantins y O'Neill, ( 14) Wall­
den, ( 15) Benda, ( 16) Mallet-Guy y Micek. ( 17) , 

Cuando no pueda efectuarse la punción percutánea de la safena,
preferimos utilizar una vena del dorso del pie -Olivier (3 )- o efec­
tuar una pequeña incisión de descubierta de la safena interna.

· Efectuamos la inyecci.ón de contraste con el paciente en posición
inclinada a 70°, lo que favorece la mezcla homogénea de la sustancia
con la sangre y evita los artefactos radiológicos y errores de inter­
pretación, debidos a la diferencia de densidad y viscosidad entre los
líquidos -Kjellherg, ( 18) May y Nissl, ( 19) Scott y Roach, ( 2º)
Greitz, ( 21) Felder y Murphy ( 22)-. Además, hace más lenta la circu­
lación de retorno, _facilita la visualización radioscópica de la columna
opaca y permite tomar fácilmente las radiografías al acecho.

Para obligar a la sustancia de contraste a seguir la circulación
profunda colocamos lazos de goma, moderadamente ceñidos, que co­
lapsan solamente la circulación venosa superficial: uno en el cuello
del pie, otro en la parte media de la pierna, uno debajo de la rodilla,
y otro por encima de ella. J)e esta manera se visualiza a la vez la
circulación profunda, _la superficial y )as venas comunicantes.

Inyectamos 15 e.e. de solución órgano-tri-yodada al 35 %, y obser­
vamos la marcha de la corriente venosa, disminuyendo la inclinación
de la mesa, de acuerdo a su mayor o menor velocidad. Tomamos ra�.
diografías de pierna, muslo y pelvis, para poder documentar entera­
mente el estado de la circulación del miembro. Es de gran utilidad
tomar radiografías de perfil de la pierna y del muslo, para lo cual
se efectúa en las mismas condiciones una segunda inyección de con­
traste.

En la obs. 2, fa flebografía permitió confirmar y documentar la 
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obliteración total de la vena femoral superficial y femoral común, así 
como mostrar que las venas de la pierna eran normales (fig. 2). 
, Pero la flebografía no es un procedimiento indispensable. El diag­
nóstico de tromboflebitis aguda y su localización pueden ser estable­
cidos mediante el estudio clínico cuidadoso del paciente, ayudado es­
pecialmente por el síntoma del dolor local provocado. En la obs. 1, el 
estado grave del paciente no _permitió efectuar la flebografía, no obs­
tante lo cual se hizo el diagnóstico con precisión y se le operó precoz-
men�. 

Las trombosis venosas tienen características distintas a las trom­
bosis arteriales. Ellas se producen por aposición de láminas trombó­
ticas, que tienen tendencia a adherir prontamente a las paredes del 
vaso. La obliteración es frecuentemente total en los troncos venosos 
antedichos, pero el trombo no comienza ni termina bruscamente; por 
el contrario sus dos extremos son progresivos, existiendo una zona 
distal y otra proximal de obstrucción venosa parcial, con láminas trom­
bóticas adheridas a las paredes del tronco venoso. 

La trombectomía de· la vena femoral con conservación del vaso 
fue realizada en tres pacientes con resultado favorable por Kulen­
kampff (23) en 1938, extrayendo a través de una apertura de la sa­
fena interna, los trombos propagados a la vena femoral y ligando luego 
la safena. Ungen (24) en 1939 publicó 35 casos tratados por la técnica 
de Kulenkampff con buenos resultados. 

Lawen ( 25) publicó en 1937 los tres primeros casos de trombec­
tomía con sutura consecutiva de la incisión venosa, uno en las venas 
subclavia y axilar con buen resultado, y dos en las venas femoral e 
ilíaca con resultados fallidos. Al año siguiente Lawen ( 2º) publicó 
tres nuevos casos de trombectomía con conservación dé la vena, en 
trombosis fémoro-ilíaca, de los cuales dos con buenos resultados. Para 
La wen las indicaciones de la trombectomía serían : 19) en los infartos 
recidivados de pulmón; 29) infarto pulmonar grave; 39) trombosis 
venosa masiva del miembro, con arte:ioespasmo.; 49) trombosis con­
junta pelviana y del miembro inferior. La trombectomía tendría una 
triple acción: suprimir el espasmo arterial, prevenir las embolias y 
disminuir la estasis y el edema. Lawen efectúa la operación por vía 
crural, mediante una incisión longitudinal en la cara anterior de la 
vena femoral. 

Hintze y Zollenkopf (27 ) publicaron los resultados experimen­
tales de la trombectomía y sutura de la incisión venosa, efectuada en 
animales a quienes se les había producido anteriormente flebotrom­
bosis; las comprobaciones posteriores, flebográficas en siete animales 
y anatómicas en cinco, evidenciaron el buen resultado obtenido. 
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Lange citado por Leriche (2) relató tres casos operados con téc­
nica de Lawen, con dos casos favorables y uno fallido. 

Fontaine (1948), citado por Leriche ( 2 ) relató un caso favorable 
de trombectomía con sutura venosa. 

Arnulf y Bureau du Colombier (28) (1951) relataron dos casos 
favorables, con técnica semejante a la de Lawen. 

Mahorner (29) (1954) presentó seis� casos de trombectomía y su­
tura venosa con buenos resultados; preconiza la heparinización post­
operatoria, mediante un gota a gota en la safena interna. mantenido 
durante 72 horas. El mismo autor publicó en 1957, (3º) 16 casos, de 
los cuales 2 de vena axilar y catorce de miembros inferiores con fleg­
masia alba dolens, grandes edemas y trombosis muy extensas; en 
trece de ellos abordó la vena (emoral común o la vena femoral super­
ficial, efectuando una incisión longitudinal de 3 cms. en su cara an­
terior ; en un caso abordó la vena ilíaca externa. Efectuó la extrac­
ción de trombos mediante presión, con pinza o mediante aspiración. 
Mantuvo la heparinización intravenosa 72 a 96 horasr y luego la con­
tinuó con inyección de heparina de acción retardada. En doce casos, 
obtuvo excelentes resultados; en dos fueron buenos y en dos malos. 

Fontaine (31) (1957) publicó 26 casos con buenos resultados.
Haller (32) (1961) publicó cinco casos de trombosis ilio-femo­

rales post-parto tratados mediante trombectomía y reparación de la 
vena femoral con buenos resultados. 

La técnica que hemos utilizado es diferente a la empleada por 
los autores citados. 

Los pacientes son operados bajo ·anestesia local, potencializada 
en caso necesario mediante sedantes e hipnóticos generales. La anes­
tesia local es más innocua que la anestesia general, no favorece la 
progresión de las lesiones y sobre todo permite la movilización activa 
inmediata del pacieJ.te. 

Los abordajes quirúrgkos deben ser amplios, y si es necesario 
múltiples, permitiendo al cirujano actuar sobre todas las grandes 
venas trombosadas del miembro. 

El abordaje principal � indudablemente el triángulo de Scarpa, 
dónde confluyen las venas femoral superficial, femoral profunda y 
safena interna, para desaguar en la femoral común. Pero otras dos 
incisiones son a menudo necesarias, una para abordar la parte baja 
de la vena femoral superficial y la vena poplítea, y otra para alcanzar 
las venas ilíacas ( fig. 5) . 

La primera incisión se efectúa en el triángulo de Scarpa; ella 
sigue longitudinalmente la dirección de los vasos descendiendo algo 

· oblicuamente ábajo y adentro, en una extensión de 12 cms. (fig. 5).
Su parte alta no debe cruzar el pliegue de flexión inguino-cruraJ: se
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curva hacia afuera continuando paralelamente por debajo del pliegue, 
'en una extensión de 4 cms. Reclinada la piel y el tejido celular sub-

. cutáneo se cae sobre la masa linfa-ganglionar de la_ región, que debe 
ser conservada al máximo posible, evitando su disección y efectuando 
solamente una incisión longitudinal a _lo largo de la vena femoral; 
se reclina luego, a cada lado el conglomerado célulo-ganglionar, con 

Fig. 5. - A) Esquema de las trombosis ,·enosas existentes en la. Obs. 2, 
con obliteración de las venas illaca externa, femoral común, femoral 
superficial y parcialmente de la poplítea. B) Incisiones de abordaje: 
1) Incisión curvilínea en el triángulo de Scarpa, para el abordaje de 
las venas femoral común y femoral superficial: en su parte alta es µa­
ralela al pliegue ínguinocnÚ'al, para luego hacerse longitudinal, a lo 
largo de los vasos. 2) Incisión eri el canal de Hunter, para descubierta 
en la vena femoral superficial en su tercio inferior y la vena poplítea 
en su tercio superior. 3) Incisión por disociación en la fosa il!aca in­
terna, para abordar las venas illacas, por v!a retroperitoneal, a través 

del espacio de Bogros. 

sus canales linfáticos aferentes y eferentes. Se descubre la vena fe­
moral común, el tercio superior de la vena femoral superficial, la 
parte terminal de la femoral profunda y el cayado de la vena safena.· 
La exploración, directa y por punción, permite efectuar un balance del 
estado de las tres venas femorales y de la safena interna. 

Si la trombosis toma los vasos ilíacos se efectuará una nueva 
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incis1on en la fosa ilíaca interna, bien amplia, tipo Me Burney, y en­
sanchada con la apertura de la vai:ia del recto. El peritoneo es recli­
nado y a través del espacio de Bogros se aborda la vena ilíaca externa 
y la vena ilíaca común por vía retroperitoneal. 

Si la trombosis se ha extendido a la parte baja del muslo, se efec­
tuará una tercera incisión en la parte infero-interna, abriendo- el canal 
de Hunter y abordando a la vez el tercio inferior de la vena femoral 
superficial y la parte alta de la vena poplítea. La técnica de abordaje 
es idéntica a la descripta para la liberación arterial fémoro-poplítea 
(Palma, E. y Giuria, F.). (33) Se abre la vaina del sartorio, se re­
dina el músculo hacia atrás, se reconoce el canal de Hunter, se anes­
tesia el nervio safeno interno y su accesorio, y se abre ampliamente 
el canal y el anillo del tercer adductor, para lo cual se corta la apo­
neurosis de'Hunter y se secciona el tendón del adduct'r mayor. Este 
abordaje tiene la .oble ventaja de hacer desaparecer la causa ana­
tómica ( canal de Hunter) que representa un factor de meiopragia 
para los troncos venosos, a la vez que da al cirujano el dominio de 
la región y de las venas femoral y poplítea. 

Efectuado el balance lesional de las grandes venas del miembro, 
y antes de extraer los trombos, se vuelve incoagulable la sangre in- -
yectando heparina en la arteria femoral, a la dosis de 1 % mgr. por kg. 
de peso. 

La táctica de la trombectomía propiamente dicha será diferente 
según exista o no obliteración de las venas ilíacas. En todos los casos 
áconsejamos efectuar primero la trombectomía de la femoral común. 
Si las ilíacas están indemnes, continuamos la trombectomía de manera 
descendente, liberando las venas femoral profunda, femoral superfi­
cial y poplítea. Si por el contrario, las ilíacas están obliteradas, pasa� 
mos a efectuar la trombectomía de estas venas, antes de continuar la 
liberación de las venas femorales y la poplítea. 

Para la desobstrucción de la femoral común, se incide longitu­
dinalmente su pared anterior hasta la vecindad del abocamiento de la 
safena interna. Se evacúan los coágulos de la femoral y se trata de 
extraerlos también de su cabo proximal, mediante la tracción de los 
trombos con una pinza para coágulos ( o pinza para cálculos biliares), 
hasta que quede totalmente desobstruída y la sangre salga fácilmente. 
Se hace lo mismo con su cabo distal y con la terminación de la safena 
interna (en caso de estar trombosada). Se efectúa la hemostasis tem­
poraria con clamps vasculares. 

Habitualmente la trombosis toma también la vena femoral su­
perficial, en cuyo caso se la incide 5 cms. en su cara anterior, pro-
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cediendo a evacuar los trombos de idéntica manera (fig. 6). La des­
obstrucción del cabo distal no se consigue fácilmente pues los trom­
bos venosos son muy frágil�s y adhieren precozmente a las pare­
des. Se utiliza entonces una sonda de goma flexible y mediante aspi­
ración se evacúan los trombos de la zona distal de la vena femoral,­
hasta obtener la salida amplia de· sangre. A menudo es necesario com­
binar la aspiración de los coágulos dentro de la vena, con la maniobra 
de "ordeñe" externo,. mediante su masaje longitudinal, deslizando el 
dedo índice por fuera de los vasos, de abajo arriba, para ayudar al 

Fig. 6. - 1) EVacua­
ción de los trombos 
de la vena femoral 
superficial en su ter­
cio superior y en su 
½ inferior. 2) Eva­
cuación completa de 
los trombos de la fe­
mora·1 superficial en 
su tercio medio me­
diante el pasaje de 
una sonda de goma a 
través de la vena fe-

moral. 

desprendimiento de los coágulos. Es conveniente igualmente desobs­
truir por aspiración e·l canal venoso femoral colateral, y cualquier otra 
vena afluente que tenga obstruído su desagüe en la femoral. 

Si la trombosis es extensa y toma toda la vena femor,l supérfi­
cial (como ocurre frecuentemente) debe efectuarse la descubierta in­
ferior del muslo y procederse a la evacuación de sus trombos, utili­
zando las mismas maniobras antes desc;iptas. 

Para eliminar enteramente los pequeños coágulos residuales adhe­
rentes a la pared venosa en la zona intermedia (tercio medio de la 
femoral) se pasa una sonda de goma desde la incisión supérior a la 
inferior (fig. 6). La vena poplítea se desobstruye-por aspiración me­
diante una sonda ·de goma enhebrada en la vena femoral (fig. 8), a la 
vez que se efectúa la maniobra antecitada de "ordeñe" del vaso, me­
diante su compresión digital externa, de abajo arriba, para ayudar 
al desprendimiento de los coá�ulos adheridos a las paredes. Se llega 
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así a obtener la desobstrucción completa de los vasos y la venida 
abundante de flujo sanguíneo (que se cohibe de inmediato con clamps 
hemostáticos). La vena femoral profunda está generalmente obstruída 
en su terminación por un trombo que se extrae instrumentalmente o. 
por aspiración a través de la femoral superficial (fig. 7). 

Si hay obliteración de las venas iJíªcas, es conveniente que el 
abordaje retroperitoneal antes descripto sea bie1 amplio para obtener, 
con la ayuda de grandes separadores, un buen acceso a los vasos ilía-

Fig. 7. - 1) Eva­
cuación por aspi­
ración de lo� tron1-
bos de las vena: 
femoral común e 
il!aca externa. La 
compresión digital 
de la vena iliaca 
por encima de la 
trombosis, previe­
ne la posi bililael 
le una embolia. 2) 
Extirpación de los 
trombos ele la ve­
na femoral pro.­
funda (instrumeri­
tal y luego por as­
piración) a través 
de la incisión le 
la v e ·n a femoral 

superficial. 

cos. El paciente es colocado en posición inclinada de Trendelemburg; 
luego se abre longitudinalmente la vena ilíaca externa, en una exten­
sión de 4 a 5 cms. y se procede a la trombectomía, en forma similar 
a la descripta para la vena femoral. La posición de Trendelemburg 
impide que se produzca una hemorragia importante por la vena ilíaca 
externa, una vez que· los vasos estén desobstruídos. Para evitar du­
rante estas maniobras toda posibilidad de embolia, se efectúa la com­
presión digital o· con clamps de la terminación de la vena ilíaca pri­
mitiva, o del origen de la vena cava. La vena ilíaca es suturada óe 
manera continua con hilo 5-0. 

Cuando la trombo,is ilíaca toma sólo el origen de la vena ilíaca 
externa (obs. 2), puede efectuarse su desobstrucción por simple aspi­
ración con tubo de goma a través de la vena femoral, en tanto se 
cofapsa la vena ilíaca por encima, para evitar embolias (fig. 7). 

Cuando se ha logrado que todas las venas estén desobstruídas y 
coñ un flujo sanguíneo abundante, se comienza el cierre sutura_ndo 
de manera continua con· hilo 5-0 la incisión de la femoral común, afron­
tando los bordes por sus caras endoteliales. De la misma manera se 
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cierran las otras v�mas del miembro. Las suturas deben ser ,hechas 
con gran minuciosidad y precisión, para que sean herméticas. No utili­
zamos protamina, ni polibren para restablecer la coagulación sanguínea; 
Preferimos por el contrario que la concentración de heparina circu­
lante sea elev.ada y vaya . disminuy€ndo lentamente, para disminuir 

Fig. 8. 1) Evacl1ación por aspiración de los trombos de la vena popitea 
en su parte m-edia e inferior. 2) Reconstrucción de las venas femoral y po­

plítea mediante sutura continua con hilo 5-0. 

el peligro de una nueva trombosis en la zona operatoria. Además, en 
la misma mesa de operaciones suministramos al paciente un compri­
mido de O gr. 30 de Tromexán. Si las suturas han sido cuidadosam€nte 
hechas, no se producirá hemorragia al quitar los clamps vascul'ares 
a pesar del intenso tratamiento anticoagulante que se ha r�alizado. 
Los clamps son re'tirados por etapas, a medida que va avanzando la 
sutura de las venas. 

El tratami€nto médico post-operatorio es esencial para el buen 
resultado de las trombectomías. D€be ser aplicado de inmediato y 
mantenido durante el tiempo necesario para que las lesiones venosas 
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cicatricen y se cubran de· endotelio ( 4 o 5 semanas como mínimo). 
Consiste esencialmente en tratamiento anticoagulante y movilización 
activa. 

Durante el acto quirúrgico usamos la heparina a altas dosis, pero 
en el post-operatorio preferimos utilizar los derivados cumarínicos. 
Empleamos habitualmente el Tromexán, controlando su acción tera­
péutica, mediante la determinación repetida del tiempo de Protrom­
hina. Las dosis de Tromexán varían según los pacientes, pero habi­
tualmente comenzamos administrando por vía oral O gr. 30 cada 6 
horas, luego cada 12 horas, y finalmmte O gr. 15 cada 12 horas, de 

_manera de mantener las cifras del tiempo de protrombina entre 15 
y 25 % de lo normal. 

La movilización aétiva y pasiva del miembro operado comienza 
inmediatamente de terminado el acto quirúrgico, lo . cual es posible 
por haberse utilizado solamente anestesia local. La movilización pa­
siva, con triple flexión del miembro, es realizada por una enfermera 
cada 5 minutos ; la movilización activa se efectúa cada 1 hora (mo­
vimientos de "bicicleta" en el lecho) durante las primeras 12 ó 18 
horas; luego el· paciente se levanta y camina por sus propios medios, 
cada 1 hora, ayudándose con una enfermera, o un bastón. 

Se coloca al paciente un vendaje elástico que colapse la circula­
ción venosa superficial del miembro, pero que no dificulte en lo más 
mínimo la circulación profunda. Esto favorece la velocidad y el flujo 
sanguíneo en las venas profundas del miembro. El paciente no debe 
colocarse en posición sentado, pues esto favorece un relativo acoda­
miento de la vena femoral en el pasaje inguino-crural. El pacient'e debe 
caminar, estar de pie o acostado, con la cadera en posición de exten­
sión o de muy leve flexión. E&to se logra fácilmente con .un clásico 
aparato de Suppinger. CONSIDERACIONES 

Los resultados obtenidos en los dos primeros casos en que hemos 
efectuado trombectomía y cirugía reparadora de las venas del miem­
bro, han sido muy buenos. 

En la primera observación, a pesar del estado general grave del 
paciente, se obtuvo la curación sin secuelas d�l miembro. En el se, 
gundo caso, a pesar de que la operación se realizó tardíamente, y el 
tratamiento anticoagulante no pudo realizarse de manera perfecta 
y prolongada, el resultado funcional fue excelente, curando la paciente 
de todas sus molestias, excepto un discreto edema distal. 

El procedimiento ofrece además otras ventajas importantes. Se 
suprimen precozmente los múltiples trastornos que produce la fle-
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botrombosis de las grandes venas. Se evita la inmovilización en cama 
de los pacientes, que pueden desplazarse de inmediato por sus propios 
medios. La evolución de la enfermedad se acorta considerablemente. 
Pero sobre todo, se evita la producción del grave síndrome pos-fle­
bítico. 

Debe señalarse sin_ embargo, que el procedimiento exige la reali­
zación de una cirugía muy especializada y perfecta, sin' lo cual existen -
peligros de hemorragia, embolia o recidiva post-operatoria. 

Siempre hemos considerado que el tratamiento de las trombosis 
venosas agudas debía ser iniciado lo más precozmente posible. Los 
resultados obtenidos han sido tanto mejores cuanto más rápidamente 
logramos establecer el diagnóstico y comenzar el tratamiento, ya fuese 
médico o quirúrgico, mediante trombectomía y ligadura, o trombec­
tomía y sutura reparadora de la vena. 

Para el diagnóstico precoz de la trombosis venosa consideramos 
fundamental el trípode sintomático de dolor espontáneo, trastornos 
funcionales en el miembro y dolor provocado a la compresión locali­
zada. Igualmente tiene un gran valor la palpación de un grueso cordón 
doloroso, en la zona de las grandes venas del miembro. 

Estos síntomas son mucho más precoces que el dolor a la com­
presión de las masas musculares, signo de Homans, edema, febrícula, 
taquicardia, etc., etc., que aparecen después de muchas horas o varios 
días de iniciada la flebotrombosis. 

En caso de duda, la flebografía realizada con técnica apropiada 
tiene un gran valor diagnóstico y presenta pocos riesgos. 

La técnica quirúrgica que describimos es diferente a la utilizada 
por los autores citados. Preferimos operar con anestesia local, efec­
tuando incisiones amplias y si es necesario múltiples para abordar 
en tres sectores las venas femorales, ilíacas y poplítea. Descubrimos las 
venas ilíacas por vía extra y retro-peritoneal, mediante una amplia 
laparatomía lateral por disociación, que utiliza el espacio de Bogros. 

Efectuamos la heparinización intensiva del paciente durante la 
operación, sin recurrir a la protamina o al polibren al final de la in­
tervención. Establecemos de inmediato el tratamiento médico comple­
mentario, realizando la terapéutica anticoagulante con Tromexán de 
manera prolongada. --

· 

En lo que se refiere a las indicaciones diferimos con los autores 
citados, que realizan la intervención de trombectomía en los casos 
avanzados, flegmasía alba dolens, embolias recidivantes, etc. 

A nuestro juicio la intervenéión quirúrgica, no está indicada en 
las trombosis de pequeñas venas del miembro, o de las venas de la 
pierna o del pie. Pero en cambio es fundamental su realización inme­
diata, apenas comienza la flebotronbosis en las venas femorales, ilía-
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cas o poplíteas, y aún antes de que ellas originen síntomas importantes 
( edema, fiebre,· taquicardia, signo de Homans o dolor a la compresión 
de Iás masas musculares). 

La intervención quirúrgica será tanto más sencilla y el re�ultado 
tanto mejor cuanto más precoz sea la ihterveición. 

e o _N e L u s I } N E s
1 v Jerarquizamos la import,nd- · clí.nica del dolor provocado por 

la presión localizada sobre el tronco venoso. Es un síntoma de gran 
importancia para el diagnóstico precoz de las trombosis venosas; tiene 
valor localizador y precede habitualmente a todos los otros síntomas 
físicos -edema, calor local, circulación colateral, dolor a la compresión 
de las masas musculares, signo de Homans, etc.). La palpación de un 
cordón doloroso en la zona de las grandes venas, es también de valor, 

' aunque es inconstante. 
29 La flebografía, realizada con buena técnica tiene un gran valor 

diagnóstico y presenta pocos riesgos. 
39 Presentamos las dos primeras observaciones nacionales de 

trombosis venosas agudas, tratadas quirúrgicamente mediante la re­
sección de los trombos, f sutur·a venosa, con restableci�iento de Ja 
circulación de retorno. 

49 Describimos la técnica quirúrgica utilizada: abordaje de las 
grandes venas del miembro, v. femora!es, ilíacas y poplítea, mediante 
anestesia local e incisiones amplias y múltiples. Heparinización inten­
'iva, trombectomía y sutura de -1as venas. 

59 Establecemos de inmediato el trntamiento médico post-opera­
torio, utilizando los derivados cumarínicos (Tromexán) durante 4 ó 5 
semanas. 

69 A pesar de tratarse de dos pacientes difíciles (uno por su 
grave estado general-y el otro por haberse operado a los 20 días) los 
resultados fueron· sumam�nte favorables, sin embolias, sin complica­
ciones locales, con recisión inmediata de los síntomas. y curación sin 
síndrome post-flebítico. 
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Dr. R.úl C. Pr.deri: En el Ateneo del Hospital Maciel hemos escuchado 
la presentación que nos acaba de hacer el Dr. Palma, y en primer lugar, lo 
que creo que corresponde es felicita.ria por el éxito de sus resultados y por la 
puesta. en actividad de este nuevo procedimiento d.e cirugía en los casos de la 
trombosis de los miembros. Sólo se pueden obtener estos resultados para quien 
domina la técnica quirúrgica .en materia de sutura vascular y sobre todo le 
control de coagulantes y anticoagulantes. En esto se basa gran parte del éxito 
obtenido en estos casos. En lo que nos es personal, ya lo anotamos también 
en-aquella oportunidad, hemos intervenido .en la Clínica del Prof. Chifflet una 
paciente con- u¡na flegmasia cerulea_ dolens, practicando una técnica similar, 
o sea la apertura transversal de la vena, la ·trombectomía y la extracción del
trombo desde la vena. cava hasta la poplítea, y sutura con restablecimiento
de la fuz y el tránsito ¡1lterior. Dado lo avanzado de la hora y como no tengo
documentación aquí, voy a solicitar a la Mesa la oportunidad de presentarla
en la. sesión. próxima, adjuntando sobre todo lo que consideramos muy impor-­
tante, que son las flebografías post-operatorias.

Dr. V.lls: Yo .e voy a unir a las felicitaciones de mis compañeros que 
hablaron antes, y voy a destacar, con respecto a los dos ·casos, que se pone en 
evidencia que és fundamental el tratamiento precoz, porque el p_rimer caso fue 
operado precozmente y fue en ·el que se obtuvo mejor resultado, seguramente 
porque ha sido realizado en momentos en _que no hubo mayores perturbaciones 
de los endotelios, el endotelio vascular, como debe de haber ocurrido segura­
mente en la segunda persona, la cual fue operada tardíamente. Además hay 
que tener en cuenta que ,estos enfermos dejados a. su evolución van a tener 
una marcha que no puede ser peor desde el punto de vista vascular, de tal 
manera que debe intentarse la desobstrucción del sistema venoso para mejorar 
su situación. _Eso era todo lo que quería. decir. 

Dr. Ra.fael G.rcí. C.purro: Quiero agradecer al Dr .. Palma el interesan U 
tema que nos ha traído; es un tema muy complejo e indudablemente - todos 
los esfuerzos que se llagan, para ·resolverlo serán bienvenidos. A medida que
va pasando el tiempo y uno tiene más años, ve que la patología cambia. Las 
enfermedades no son siempre iguales. Las· e11fermedades se modifican. Y si 
háy nna enfermedad proteiforme y que varía en los diferentes años, y gue 
varía en las diferentes partes del mundo, es la flebitis. Yo trabajé con Collins 
en Nueva O-leans, donde se hacían ligaduras previas de la cava antes de hacer 
una histerectomía. Esta-ban completamente enloqu'ecidos con la flébitis. En ese 

- lugar, en ese momento, era un problema tremendo. Sin embargo, en ese mismo
momento en el Uruguay la flebitis no era para nosotros un gran problema.
La "flegmasia alba dolens" que yo vi hace muchos años, hoy la veo excepcional-
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mente, muy poco. Hay períodos en que hay flebitis en abundancia, ya sean flebitis 
post-operatorias o fleiitis que aparecen sin razón de ninguna clase. Hará cosa 
de un mes ·hemos tenido un· período de flebitis, fiebitis que no eran post-ope­

. ratorias. No eran flebitis graves,· eran poco intensas. Deben haber sido más o 
menos ocho casos; solamente uno mostró manifestaciones de real importancia. 
Estos dos razonamientos que voy a exponer ahora sobre e( tratamiento qui­
rúrgico de la flebitis, ya los he hecho en períodos anteriores. El problema para 
mí es .el siguiente. De acuerdo a los casos del Dr. "alma y lo que dijo el 
Dr. Valls, el tratamiento debe ser precoz. Resulta un p9co difícil saber a cuáles 
enfermos les vamos a aplicar este tratamiento; no sé bien en cuáles enfermos 
aplicarlo, si debo hacerlo desde un principio. De los enfermos que yo veo, la 
gran mayoría se curan con tratamiento rpédico y sin consecuencias. No estoy 
de acuerdo con lo jue dijo el Dr. Valls, que espera en estos enfermos un pro­
nóstíco muy grave y una pierna con grandes lesiones. Hoy en día no .es así. 
Los enfermos que veo son enfermos que en la mayoría quedan sin secuelas. 
De manera que para mí este tema es extremadamente interesante. No es la 
primera vez que lo medito, pero sin embargo, no he podido formarme un cri­
terio de cuáles son los casos en que realmente se precisa la intervención qui­
rúrgica. Sin embargo, no por esto debe interpretarse de que yo no apr.ecie y 
crea de grandísimo valor lo que ha hecho el Dr. Palma, que es evidente. Si 
yo pudiera saber los enfermos que van a hacer una evolución muy mala, los 
operaría. Y algunos enfermos que presentan una evolución con mucho edema, 
estoy dispuesto a operarlo desde ahora. Es lo que quería decir. 

Prof. Palma: Agradezco a los señores consocios que han tenido la defe­
rencia de ocuparse de esta comunicación: Dres. Praderi, Karlen, Valls, García 
Capurro, Prof. del Campo, Prof. Adjunto Dr. Vigil. 

En lo que se refiere a los comentarios y contribuciones que manifiestan 
presentarán en la próxima sesión los Dres. Praderi y Karlen, será un placer 

·oírlos y luego comentar sus casos. Concuerdo con el Dr. Valls, que la preco­
cidad en el diagnóstico y en el' tratamiento es fundamental, y que cuando ya, 
como· en el segundo de nuestros casos han transcurrido 20 días de evolución,
Y hay ya cierta organización de los trombos, con alteración importante de los
endotelios ,las posibilidades de recidiva son grandes. Debemos decir que hemos
sido, a pesar de ello, intervencionistas, y que durante dos meses, tuvimos la
satisfacción de que la evolución fuera sin la menor secuela, y que en la evolución
alejada sólo apareciera un discreto edema distal de pierna. Respecto_a lo que 
expresa el Dr. García Capurro, es indudable que hay pequeñas trombosis que dan 
pocos síntomas y escasos trastornos, y en las cuales el tratamiento médico es 
útil. Pero cuando existe una flebotrombosis obstructiva importante, concuerdo
con lo que ha dicho el Dr. Valls de que el porvenir es penoso para los pacientes;
los trastornos que origina .el síndrome post-flebítico· son muy desagradables e
incómodos, y se acentúan progresivamente hasta llegar_ a constituir una. ver­
dadera invalidez, luego de unos cuantos años. En los congresos internacionales
de angiología el tema se ha tratado y se ha señalado eso, la importancia de
prevenir; todavía no existían métodos importantes para tratar los trastornos
;ost-flebíticos, con sus grandes invalideces.

Desde luego que lo esencial, como se ha dicho, es reconocer los casos fa­
vorables en los que sólo se han producido obliteraciones de venas secundarias
o la simple reducción del calibre de un tronco venoso, porque a veces no hay
oblitlración sino obstrucción parciai de una gruesa vena; en estos casos el
desarrollo de la circulación venosa colateral, aprovechando la existencia de
varios troncos venosos en el miembro y múltiples vías anastomóticas, permite
el restablecimiento suficiente de la circulación venosa de retorno, con mej_oría
progre�iva de todos los trastornos. Pero no ocurre lo mismo cuando se pro-
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duce la obliteración de uno de los troncos venosos fundamentales, la. poplítea, 
la femoral o la. ilíaca. En estos casos el restablecimiento de la circulación ve­
nosa de retorno por vía de las colaterales no es suficiente y se .. estableee el 
síndrome post-flebítico, con s4s múltiples trastornos. En estos casos el tra­
tamiento quirúrgico precoz es esencial, para lo cual es de gran importancia 
poder establecer rápidamente el diagnóstico de ob'iiteración de los grandes 

/ troncos. Es por ello que• insistinios en las consideraciones establecidas en. el 
trabajo. Los signos funcionales, malestar, pesantez, dolor, etc., en el miembro, 
aparecen precozmente, pero ellos no son suficientes para esta)lecer el diagnós­
tico. Los signos físicos que se describen habitualmente, edema, circulación co­
lateral, calor local, fiebre, signo de Homans, etc., no son síntomas precoces, 
y cuando aparecen las lesiones vasculares ya están basta11te evolucionados. Como 
lo hemos señalado en la primera observación, es un signo de gran importancia 
el• dolor provocado por la compresión digital sobre los troncos venosos, pues 
es de aparición precoz, a la vez que tiene un importante valor de localización 
de las lesiones. 

La trombosis de pequeñas venas en el pie o en la pierna, no tiene mayor 
trascendencia, y no deben por sí mismas ser tratadas· quirúrgicamente; hay 
múltiples vías de desagüe sanguíneo a la vez que grandes anastomosis, siend9 
dobles las venas tibiales y peroneas, anteriores y posteriores, etc., a ia vez 
que las venas superficiales, safenas externas e internas, coadyuvan ampliamente 
al retorno venoso. En cambio tiene gran trascendencia mórbida la trombosis 
de los grandes troncos, adonde convergen las múltiples venas distales, tal como 
ocurre con la vena poplítea, la femoral o la ilíaca. Es en estos casos donde
está indicada la intervención quirúrgica de urgencia de la. tromboflebitis a-uda; 
ésta debe basarse en dos conceptos esenciales: la 1xistencia de lesiones trom­
bóticas obliterantes_ de estos grandes troncos y su reconocimiento precoz., Para
ello es de gran importancia el signo del dolor local provocado. Para precisar 
el diagnóstico, coñsideramos también de importancia la flebografía, hecha 'e. 
pleno empuje evolutivo del· proceso, y desafiando el dogma de ·su contraindi­
cación en la tromboflebitis, -por el peligro de la extensión de los trombos y 
producción de embolias. Hace largo tiempo que madurábamos la idea de efec­
tuar flebografías en estas condiciones,- pero nos costó decidirnos, por las com­
plicaciones que podrían producirse. Pero ahora, te·nemos la convicción qu.e ella 
no ofrece riesgos, siempre que se la efectúe en la forma indicada: heparinizando 
previamente al paciente hasta volver incoagulable su sangre, y operándolo luego 
de inmediato, una vez confirmado el diagnóstico. La flebografía efectuada en 
la etapa evolutiva inicial, cuando aún no están organizados los trombos, va a 
constituir un procedimiento valioso pára estaJlecer el diagnóstico con preci­
sión, ratificando o modificando la impresión clínica del caso, y precisando la 
localización de las lesiones. Nuestro criterio .es que la indicación quirúrgica de 
urgencia en la tromboflebitis, la constituyen las obliteraciones trombóticas de 
las venas poplítea, femoral superficial, femoral conún, ilíacas o las lesiones 
asociadas femoro-poplíteas, femoro-ilíacas, o femoro-ilíaco-poplíteas. Aún 10 
tenemos suficiente experiencia para establecer conclusiones definitivas, pero es­
tamos convencidos de la utilidad del procedimiento quirúrgico en estos casos, 
tanto más cuanto que los resultados qlle se obtienen con el tratamiento médico 
son muy pobres, y los síndromes post-flebíticiso originan graves secu·elas, que 
invalidan la marcha de los pacientes y su vida normal. 

En lo que se refiere a las consideraciones del Prof. Del Campo, es indu­
dable que en la evolución y el progreso del conocimiento médico, hay siempre 
numerosas tentativas, en diversos sentidos, efectuadas con anterioridad. Las 
tentativas de los cirujanos alemanes, franceses, sajones, etc., a que hace refe­
rencia, han sido en general poco numerosas. En general, la cirugía de las trom-
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boflebitis ha estado orientada en una primera etapa á la: ligadura venosa, para 
evitar las embolias, y luego en mia segunda etapa, a la evacuació:1 quirúrgica 
de los trombos seguida de la ligadura venosa. La cirugía de urgencia de la 
tromboflebitis, efectuada en esta 'onna, la iniciamos en 19 5 5 en nuestro p�ís; 
en el curso de perfeccionamiento sobre afecciones vasculares efectuado �1 el 
año 19 5 9, en participación de especialistas extranjeros, argentinos y chilenos, 
pusimos el puntp en debate y señalamos nuestra experiencia, mostrando que 
la evacuación de los trombos en las o·bliteraciones venosas ilíacas, femorales 
o p,oplíteas, otorgaba un gran beneficio a los pacientes, aunque fuese_ acom­
pañado de la ligadura del vaso. No hemos hecho, lesde' luego lo que aconse­
jaba Leriche, la extirpación de las ve11as; él _retendía -que los ,reflejos si!_n­
pá ticos de la pared venosa eran causa muy importante de agravación . de los
trastornos, y efectuaba entonces la flebectomía, que sus discípulos no han se­
guido. Pero la mayor parte de las publicaciones de cirugía de la tronfboflebitis
en los últimos años, han sido de extracción de los trombos, con ligaduras proxi- 7 
males. Hay sin embargo, algunas tentativas, con pocos casos, de cirugía con
extracción de los trombos y reparación de la vena. Pero en conjunto -puede
decirse que esta cirugía está recién naciendo, aunque existan algunas tenta­
tivas premonitorias.

Debo decir también que a.demás ele haber vacilado largo tiempo para hacei­
la flebografía en pleno eH1puje evolutivo ele la tromboflebitis, he vácilaclo largo' 
tiempo, desde el año 1955 hasta ahora, para dejar de hacer la ligadura de 1os 
troncos venosos, porque el peligro de embolia, para ·todo el que ha visto una 
muerte •.,p.r embolia, está siempre presente en él espíritu, y es lo que ha de­
tenido a la mayor parte de los cirujanos. Indudablemente el uso de los anti­
co.agulantes intraopératorios y post-operatorios, así como se ha dicho, .el ·mejor 
conocimiento de la técnica quirúrgica, va a permÚi� hacer esta etapa más ra-
die¡,! de la cfru�ía de ·1a trombosis venosa profunda. 

'Finalmente, respecto a la pregunta. del Dr. Vigil, señalamos que estos en­
. flrmos no tienen en este momento control flebográfico post-operato.io, pero 

que ellos están en vías muy prqxima de realización. 

Dr. Raúl C. Praderi: 
(E! siguiente comentario aparece con título. letra, grande y bibliografía, por haber 

sido ya publicado por error 'de esta �anera en el N? 2. año 1962 de los Boletines de 
la Sociedad de Cirugía, donde apareció involuntariamente como si fuese un trabafo 
científico de la media hora previa, en lugar de un comentario al trabajo de los Dres. P·alma, 
Bercianos, Del Campo, Schialfarino. Goller, Perillo y Fernández). 

TRATAMIENTO DE LAS TROMBOFLEBITIS ILIACAS CON 
TROMBECTOMIA Y _ SUTURA' VENOSA .. D': Raúl Praderi 

H�remos unas breves consideraciones. sobre la patología de las 
· trombosis venosas profundas de los miembros inferiores:

· 1) EHas se inician en general en plexos venosos y no en los tron­
cos. Los plexos plantares, del triceps sural, de los aductores y la pel­
vis constituyen lo� lechos de origen de las Jlebitis DE T AKATS (2) 
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