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Hace mucho tiempo que vienen practicindose ligaduras de cava inferior
para tratar el embolismo pulmonar recurrente e incluso han sido propuestas
v practicadas como profilaxia de la embolia pulmonar tan temida en los
cursos postoperatorios de personas de edad avanzada.

También ha sido vulgarizada esta intervencién para tratar la insuficiencia
cardiaca congestiva, y desde que Cossio la propuso ha sido practicada en
todo el mundo con resultados halagiiefios.

Pero, revisando la literatura mundial, ya muy extensa, desconocemos
que se haya practicado la ligadura en estado avanzado de gestacién. En algu-
nos trabajos, como el de «Secuelas postflebiticas» de SHEA, se mencionan
las complicaciones que pueden derivarse de esta ligadura, y sblo cita que
muchas operadas han tenido después embarazos normales. En la numerosa
estadistica (70 casos) de tromboflebitis sépticas tratadas por ligadura de la
cava inferior y al mismo tiempo de las venas ovaricas, presentada por
CoLLINS, se hace un cuidadoso estudio patogénico y etiolégico, pero no se
describe minguna ligadura de cava en estado avanzado de gestacibn.

Creemos por tanto que vale la pena aportar el siguiente caso, en el que
nos vimos precisados a ligar la vena cava inferior en el sexto mes de gesta-
cién, porque ante los resultados obtenidos, evitando la muerte inminente de
la enferma amenazada por embolias pulmonares repetidas, continuando el
embarazo normalmente a término sin ningfin contratiempo para e! feto y no
habiéndose presentado, con sorpresa por nuestra parte, ni el mis minimo ede-
ma a pesar del aumento de circulacién en la vena hipogéistrica en los meses
de embarazo avanzado, estamos convencidos de que la ligadura de la cava
inferior es factible e inocua en este periodo v no debe dejar de realizarse por
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el temor al transcurso normal de la gestacion siempre que exista una indica-
ci6n vital para efectuarla,

OBSERVACION. — Enferma de 28 afies, casada. Queda gestante por primera vez,
transcurriendo su embarazo estando la enferma completamente bien, hasta que en el
cuarto mes empieza a notar dolor en la fosa iliaca izquierda, no bien localizado en un
principlo, aunque parecin asentar en la propia pared izquierda del dtero, ya que en
todo el trayecto vascular no se notaba el mds minimo dolor. Esta molestia cedia con
reposo de dos semanas. Cuando volvia a levantarse reaparecia al cabo de unos dias
de deambulacién normal. Al principio el dolor sélo se acusaba a la palpacién; mds
adelante, incluso espontdneamente. Asi pasé un mes y medio, alternando periodos de -
reposo y de deambulacién normal.

El 15 de noviembre, permaneciendo en cama en uno de estos periodos de reposo
por dolor, ya no puede levantarse, empezando por primera vez a tener fiebre el dia 27,
o sea a los 12 dias de estar en cama. La fiebre es remitente en agujas, con picos de
38° y 39° y el dolor se exacerba en fosa iliaca izquierda. En este periodo la enferma
nota, ademds, un dolor sobreafiadido, como de estiramiento, en ambas fosas iliacas
que irradia a regidén sacra y cede con la inyeccién de prolutén. Kn cambio, persisie el
dolor en fosa iliaca izquierda.

Desde el dia primero de la fiebre empieza a administrarse penicilina, que no modi-
fica en absoluto el tipo de temperatura con picos vespertinos de 38'5° y 39° v escalofrins.
al subir la fiebre,

E1 dolor irradiado a regién sacra desaparecié a los cuatro dias, pero aumenté la
fiebre, empeoré el estado general y se intensificé el dolor en fosa iliaca izquierda.

Se administré en este momento estreptomicina y aureomicina, que no modificaron
el curso clinico de la enferma.

El dia 4 de diciembre aparece diarrea y sigue la temperatura de 38°5° a pesar de
los antibidticos de toda clase administrados convenientemente. Se atribuyé la diarrea
a la aureomicina, que fué suspendida.

Al anochecer de este mismo dia noté dolor brusco en hemitérax izquierdo, infra-
escapular. El dolor era de tipo pungitivo intenso.

A las cuatro de la madrugada del dia siguiente la enferma se despierta en un
acceso de tos y nota dolor en los dos hemitérax, con las mismas caracteristicas en los
dos lados, pero quizd con mds persistencia en el lade izguierdo, donde sintié el primer
dolor.

A pesar de la tos intensa, no aparecié expectoracién hemoptoica en ningdn mo-
mento.

A las pueve de la mafiana el dolor tordcico en ambos hemitérax se acentué y la
disnea era muy intensa.

A partir de la una de la tarde, disnea intensisima y dolor insoportable en ambos
campos pulmonares, empezando a aquejar dolor espontdneo en tridngulo de Scarpa
izquierdo.

En este momento vimos a la enferma por primera vez y apreciamos dolor claro
y preciso, espontaneamente y mds acusado a palpacién, en trayecto vascular fémoro-
iliaco izquierdo.

A pesar de la ausencia de expectoracién hemoptoica confirmativa, la rapidez de
aparicién de los insultos pulmonares y su agudeza inicial, con disnea intensisima, ante
una enferma que acusaba una clara trombosis fémoroiliaca, diagnosticamos embolismno
pulmonar recurrente o multiple con flebotrombosis fémoroilfaca.
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Sentado el diagndstico, a nuestro juicio correcto, se planteaba la cues-
tibn grave del tratamiento ante una enferma en estado gravido de seis meses
de evolucién. La solucién méis comoda en estos momentos cra dedicarse a un
tratamiento expectante con heparina, esperando la evolucién de los hechos.
Pero, el estado gravisimo de la enferma, que no hubiera soportado otra pe-
quefia embolia, nos hizo decidir por el tratamiento activo de ligadura quirtir-
gica que creemos es lo indicado en estos casos de necesidad vital.

Todos los casos que han sido intervenidos por embolismo recurrente en
el Instituto Policlinico de Barcelona se han salvado. En cambio, en dos
enfermos a los que por sus condiciones generales (uno por estar recién ope-
rado de prostatectomia en edad relativamente avanzada, y otra operada de
hernia crural por creerse en una recuperacién espontinea al pasar 24 horas
mejorando) no se practicé la ligadura, fallecieron sfibitamente de embolia
pulmonar después de un periodo de calma traidora.

Nuestra experiencia personal nos inclina, por tanto, al tratamiento qui-
rirgico urgente en estos casos.

Sentada la indicacién quirfirgica, se planteaba la cuestién técnica,

Podfa practicarse la trombectomia a partir de la vena femoral izquierda,
extrayendo los trombos por aspiracién, operacién relativamente sencilla y
realizable con simple anestesia local, a la que NEUHOF da sus preferencias.
Pero, en este caso creemos que no hubiera dado garantias, ya que la trombosis
tenfa que proceder con toda probabilidad del territorio de la hipogéastrica,
ignorindose el origen de la misma que, de ser genital, podia continuar ac-
tuando, como en realidad ocurrib, por lo que en caso de recidiva nos encon-
trarfamos con las mismas dudas y peligros que antes de la intervencibn,

Podia realizarse la ligadura de la iliaca primitiva izquierda, ya que la
otra extremidad estaba indemne al parecer de trombosis, pero si la trombosis
procedia de la hipogastrica v habiase extendido ya a tridngulo de Scarpa,
por el extremo proximal se encontraba ya con toda verosimilitud en la des-
embocadura de la ilfaca primitiva izquierda, la cual siempre es de diffcil libe-
racién por la periflebitis v exige una amplia incisién de pared abdominal con
manipulacién directa sobre la pared uterina y escasa visibilidad por la
ocupacién del fitero gestante. Por razones de seguridad nos decidimos por
tanto por la ligadura de la vena cava inferior.

Pensando en la vida del feto, todavia no viable, nos preguntamos si la
congestién venosa que pensibamos iba a producirse con la supresién de la
via principal de desagiie de ambas hipogéstricas, muy dilatadas en esta avan-
zada fase de gestacién, podia producir una ingurgitacién venosa que causase
indirectamente el aborto; pero ante la amenaza grave para la vida de la
madre v no provocando en ninguna de nuestras maniobras la interrupcibén
directa del embarazo nos decidimos por la intervencién que a nuestro juiclo era
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mas segura para el porvenir inmediato e incluso lejano de la enferma, pen-
sando en la posibilidad de la recidiva, por desconocimiento del proceso genital
que habia provocado la trombosis.

Técnica. — Anestesia general con evipdn-éter. Oxigenacién conveniente por la
disnea intensa que padecia la enferma.

Incisién transversa a nivel del ombligo por fuera del recto anterior, con rigurosa
diseccién de planos (nuestra incisién habitual en las simpatectomias lumbares) sin
seccionar un solo musculo. Se obtiene un campo relativamente reducido, pero la solidez
de la pared después de la intervencién compensa las dificultades, lo cual era muy
importante en esta paciente con miras a la continuacién normal de su gestacién.

Un dato curioso que anctamos al despegar el peritoneo parietal fué la enorme resis-
tencia de la fascia subperitoneal que forma una verdadera aponeurosis fibrosa dificil-
mente rechazable.

En la grasa subperitoneal aparecieron unas venas de circulacién complementaria
dilatadisimas en lugar de las pequefias venitas azuladas de reducido tamaiio que ha-
bitualmente cruzan el campo en las enfermas no gestantes. El ttero se rechazé con
sumo cuidado evitando maniobras y tracciones violentas con los separadores.

La liberacién de la vena cava fué laboriosa por la reduccién del campo operatorio
que nosotros mismos nos habiamos impuesto de antemano, por el calitre dilatado de
la misma y por su pared delgadisima y frigil en este estadio avanzado del emkarazo.

Al pasar el asa del pasahilos para hacer la ligadura, montado con cinta para evitar
la seccién que el simple hilo de sutura podria provocar, se desgarré una vena lumbar
posterior con la hemorragia consiguiente que nos hizo temer una lesién importante
de la propia vena cava. Afortunadamente, después de unos minutos de compresién,
pudo terminarse de anudar la cinta de ligadura que tenfamos ya pasada, y la cantidad
de sangre perdida fué muy escasa. Con la sutura de la pared por planos terminé
felizmente la intervencién.

Creemos que la técnica empleada para la ligadura es la més conveniente
por varias razones: La incisién alterna, disecando los planos musculares sin
seccién, permite después una perfecta coaptacién casi sin suturarlos, lo (ual
tiene bastante importancia tratdndose de unas paredes abdominales a tensién
por el embarazo y que deben continuar asi algunos meses hasta el parto.

El fitero queda mas bajo o puede ser reclinado con facilidad sin violencia.

La altura a que se alcanza la vena cava también creemos es la més con-
veniente, ya que nos alejamos de la bifurcacién iliaca donde alguncs autores
han encontrado lesiones arteriosclerosas en personas de edad avanzada (Cra-
MER-SCHILLING) y quedamos siempre por debajo de las venas renales que
debemos respetar. Ademis, el despegamiento de peritoneo y abordaje es e!
mismo que se practica en las simpatectomias lumbares y por lo tanto el ciru-
jano vascular estd familiarizado con dicha regién.

Curso postoperatoris. — Al desaparecer los efectos de la anestesia la enferma ma-
nifesté que respiraba con mucha menos dificultad y 'que habian desaparecido los dolo-
res torédcicos, dato que hemos recogido igualmente en las demés ligaduras por embo-
lismo recurrente que hemos practicado.
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En los primeros dias no nos atrevimos a heparinizar la enferma, a pesar de que
lo estdbamos deseando, por dos motivos: en primer lugar, porque el tiempo de
coagulacién se mantenia a 10’ espontdineamente, y en segundo lugar para evitar he-
matomas en la herida operatoria que pudiese dificultar la normal cicatrizacién. Trata-
miento con penicilina para asegurar el curso y evitar un absceso de pulmén. La en-
ferma continué recuperdndose y a los cuatro dias qued$ apirética por la mafiana, pero
instauré una temperatura remitente con 38° y taquicardia acentuada en desproporcién
con la misma.

El sexto dia el tiempo de coagulacién bajé a 7’ y entonces empezamos a admi-
nistrar heparina endovenosa (tres inyectables de 5o mg. diarios), y la temperatura
cedié en absoluto a los diez dias de la intervencién.

A los doce dias se quitaron los puntos y la enferma empezé a levantarse. A Ics
catorce dias pudo abandonar la clinica con su problema pulmonar y flebitico resuelto.

El embarazo continué normalmente sin el mds minimo trastorno genital.

Las extremidades inferiores no presentaron edema durante el tiempo que estuvo
en cama con los pies de la misma en elevacién ni después de levantarse con unos
vendajes de cola de zinc que le aplicamos pensando en los edemas que podian apare-
cer al deambular normalmente. Tanto es asi que, transcurridos unos dias, la enferma
nos pidié que le fuesen retirados los vendajes por considerarlos inttiles, y efectiva-
mente pudo deambular ncrmalmente sin ellos a pesar de entrar en el noveno mes
de gestacién.

El hecho de no desaparecer por completo la temperatura a pesar del
tratamiento penicilinico y en cambio lo hiciese después de unos dias de tra-
tamiento heparinico lo consideramos confirmative de su proceso flebotrom-
bético.

La ausencia tota]l de edema nos sorprendié, va que admitiamos incluso
la posibilidad de una congestién pasiva del fitero capaz de provocar serios
transtornos en el curso del embarazo. A «posteriori» nos explicamos este
hecho pensando en la rica circulacién complementaria intraabdominal que
encontramos al despegar el peritoneo parietal y que seguramente es la que
deriva la sangre hacia el corazbén evitando la estasis venosa periférica v
genital.

Curso wlterior. — A los dos meses, o sea al octavo de gestacién, la enferma que
deambulaba normalmente empezd a aquejar de nuevo dolor en fosa iliaca izquierda
que la molestaba especialmente a la palpacién, igual que antes de empezar el proceso
flebitico, lo cual hacia pensar que persistia la causa genital que habia desencadenado
el primer ataque tromboflebitico. En este momento nos percatamos de nuestro acierto
al practicar la ligadura de cava y no una simple trombectomia femoral, ya que en esta
nueva situacién hubiésemos experimentado de nuevo el temor del embolismo recu-
rrente y en cambio ahora nos limitamos a un tratamiento heparifiico de tres inyec-
ciones diarias de 50 mg. que también hicieron desaparecer rdpidamente el dolor,
espontdneo a la palpacién, lo cual nos confirmé una vez méds en la etiologia trombo-
flebitica de toda la enfermedad.

A los nueve meses de nuevo dolor en fosa iliaca que decidieron al ginecélogo a
abreviar el parto, naciendo una wnifia de constitucién y peso normales. En el curso del
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puerperio se administré heparina (sélo unos dos inyectables diarios) hasta que la
enferma se levantd.

El dolor desaparecié por completo y no ha vuelto a reaparecer.
A los cinco meses del parto la enferma continda perfectamente bien y no ha
tenido la mds minima molestia ni el m4s ligero edema en sus extremidades inferiores.

CONCLUSIONES

La vena cava inferior puede ligarse durante el curso del embarazo sin
alterar en absoluto la marcha de la gestacién.

La ligadura de la vena cava durante el embarazo avanzado no produce
edema o congestién pasiva sino que, al contrario, por la experiencia del caso
resefiado creemos que es el momento favorable para realizarla, por encon-
trarse una riquisima red de circulacién complementaria intraabdominal y
parietal.

SUMMARY

A case of inferior vena cava ligation during advanced pregnancy is described.
This ligation does not trouble the course of it. The rich collateral circulation in preg-
nancy explains the absence of edema in the lower extremities after the ligation of
the vena cava.
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