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TROMBOEMBOLICA
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Caracas ( Venezuela)

La ligadura de Ja vena cava inferior (I.. V. C. I.) no e¢s una intervencién
nueva ; hace mucho tiempo que vienen practicAndose ligaduras de la cava
inferior, va sea por heridas de este vaso, por embolismo pulmonar recurren-
te v filtimamente para tratar ciertos casos de insuficiencia cardiaca.

La L. V. C. 1. fué practicada primeramente en casos de neridas opera-
torias de este vaso; a este respecto, encontramos los casos citados por
KocHER (1883) v por HAEL PLEASEANTS, quien en 1011 reporta 18 casos.
Se atribuve a TRENDELENBURG, en 1yi1l, haber realizado la primera
L. V. C. 1. en una paciente que presentaba una septicopiohemia puerperal
con tromboflebitis pelviana ; KrROTOSK1, en 1935, presenta 48 observaciones
al respecto,

Patrick C. SHEA y Rov ROBERTSON presentan, en 1950, un estudio
de 37 casos de L. V. C. I. por trombcflebitis de los miembros inferiores.
En 1952 J. VALLS-SERRA presenta un interesante caso de I.. V. C. I. en
los filtimos meses de gestacibn, por cmbolismo pulmonar recurrente, con
excelentes resultados,

Los casos reportados de 1.. V. C. L. por heridas operatorias v por trom-
bosis venosa de los miembros inferiores son hasta el presente muy nume-
rosos, v fué en el afio 1947 que la Escuela Argentina de Cardiologia del
Profesor Cossio introdujo una nueva indicacién terapéutica de 1la L. V. C. L.
al emplearla en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca. Esta modalidad
terapéutica de la insuficiencia cardiaca se ha difundido ripidamente v hov
dia son muchas las escuelas de las diferentes naciones que utilizan este
tratamiento para combatir la insuficiencia del miocardio, especialmente en
lo que se refiere al reajuste de los factores hemodinimicos.
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En resumen la L. V. C. 1. tiene hoy dia 3 indicaciones generales :

1) Heridas trauméticas accidentales u operatorias que no pueden ser
tratadas por sutura o hemostasia (taponamiento, gelofan, etc.).

2) Trombosis venosas de los miembros inferiores o de los plexos hipo-
ghstricos con embolismo pulmonar recurrente.

3) ‘Tratamiento de la insuficiencia cardfaca.

Las indicaciones de la I,. V. C. 1. en el tratamiento de la enfermedad
tromboembdlica con localizacién de la trombosis a nivel de los miembros
inferiores o de los plexos hipogéstricos las podemos resumir a las siguien-
tes etapas que puede presentar un pacientc con estas afecciones,

a) Flebotrombosis v tromboflebitis de las venas pelvianas, con embolia
pulmonar recurrente.

b} Embolismo pulmonar después de la ligadura de ambas femorales.

¢) Tromboflebitis {liofemoral bilateral con embolismo pulmonar.

d) En las tromboflebitis {liofemorales con ganglios inguinales fluctuan-
tes o aumentados de volumen v dolorosos ; infecciones de la ingle, celulitis
o linfangitis del tercio superior del muslo.

e) Infarto pulmonar cuva fuente de embolismo permanece ignorada a
pesar de agotadora blisqueda.

f) Cuando al realizar la trombectomia y ligadura de la femoral, ilfaca
externa o interna, se encuentra un trombo adherente, no pudiéndose liberar
a satisfaccién en el cabo venoso central.

g) Como conducta inmediata después de la operacién de Trendelenburg.

h) Embolia pulmonar asociada con dolor prostitico reciente v dolor
profundo a la palpacién de la regién Anterolateral del recto,

1) Como profilaxia de la embolia pulmorar en el postoperatorio de per-
sonas de edad avanzada.

A continuacién haremos algunas consideraciones referentes a detalles
técnicos v medidas pre y postoperatorias que empleamos al realizar la
L.V.C. L

Posicién del enfermo. — Colocamos al paciente en posicién horizontal
con inclinacibén oblicua hacia la izquierda de 40°, el miembro inferior izquier-
do en extensibén, el derecho en semiflexién a nivel de la rodilla vy cadera;
la cabeza en la misma direccién v posicién del tronco. El paciente es man-
tenido en esta posicién mediante almchadas v tela adhesiva, evitando siem-
pre compresiones en cualquier sitio que dificulten los movimientos respira-
torios o la circulacién en los miembros.

La inclinacién de 40° sobre el plano de la mesa operatoria es indispen-
sable, pues asf se mantiene rechazada la masa intestinal hacia el lado opuesto
del campo operatorio, haciendo sencillas las maniobras de separacién v faci-
litando el trabajo del cirujano. T.a semiflexién del miembro inferior derecho
suprime la tensién del mfsculo psoas facilitando las maniobras quirfirgicas
en la parte profunda del campo operatorio.
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En los casos de L. V. C. I. por trombosis pelviana o de los miembros
inferiores damos al planc de la mesa operatoria una posicién inversa a la de
Trendelenburg (posicién biliar) con el fin de que el peso de la columna
sanguinea de la cava inferior evite el desprendimiento de un émbolo durante
los movimientos de inspiracién (aspiracién toricica por presién negativa
intrapleural).

Anestesia. — Fn lo referente a este problema creemos que depende prin-
cipalmente de las condiciones del paciente. A este respecto es necesario tener
presente que se intervienen enfermos con modificaciones marcadas en la
crasis sanguinea (trombosis venosa), con lesiones pleuropulmonares (infarto
pulmonar), con transtornos miocardicos (corazén pulmonar agudo), con mo-
dificaciones humorales v anoxia marcada,

En lineas generales podemos decir que empleamos dos tipas de anestesia:
anestesia local v amestesia general, [.a primera la empleamos en los casos
en que la anestesia general mno tiene indicaciones va que esta Gltima es la
anestesia ideal, siempre que el paciente se encuentre entre los méargenes
de su uso, se cuente con una anecstesista competente, se emplee un circuito
cerrado que permita un control seguro de la respiracién, recurso de respira-
cién controlada, empleo de procaina endovenosa, etc. En fin, el problema de
la anestesia es necesario plantearlo en cada caso y siempre en consulta entre
anestesista, cardidloge y cirujano,

Vias de abordaje. — T.a 1.. V. C. 1. puede ser abordada en su travecto
abdominal por dos vias:

a) Via transperitoneal.

b) Via extraperitoneal.

La via transperitoneal la utilizamos en los casos siguientes :

a) Pacientes con trombosis venosas pelvianas, donde se impone ademés
de la L. V. C. I. practicar la ligadura de los pediculos fiteroovaricos para
suprimir esta via que puede conducir émbolos a los pulmones.

b) Cuando se desea realizar una simpatectomia lumbar bilateral, adem4s
de la I.. V. C. 1., especialmente en los casos de trombosis fliofemoral bila-
teral, para suprimir el factor espasmédico.

La via extraperitoneal es la via de eleccién para la casi totalidad de los
casos que requiere la L. V. C. T, pues es de ejecucién méis sencilla, ofrece
menos riesgos al enfermo v asegura una mejor evolucién postoperatoria.

El abordaje extraperitoneal de la V. C. 1. se puede realizar mediante tres
vias de acceso : via anterior o abdominal ; via posterior o lumbar v via Ante-
rolateral o mixta,

Nosotros utilizamos corrientemente la via anterior o abdominal extrape-
ritoneal ya que ofrece una serie de ventajas que garantizan al maximo la
seguridad del enfermo con respecto a las otras vias de acceso.

Estas ventajas son : Es una via de abordaje que da un campo operatorio
muy amplio, que permite exponer v ligar la V.C.I. inmediatamente debajo
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de las venas renales sin necesidad de realizar esfuerzos en las maniobras de
separacién, no es necesario realizar disecciones cruentas v traumatizantes,
todas las maniobras se realizan con facilidad y el amplio control visual de
la regi6n permite al cirujano dominar cualquier accidente operatorio.

No expone al paciente a los peligros de una posicién forzada en la mesa

A la izquierda: Sitio inadecuado para la Li
gadura de la Cava Inferior, pues entre las
venas renales y la ligadura queda un segmento
de cava donde se dan la mayoria de las condi
ciomes para originar una tromhosis

A la derecha : Sitio correcto de la Ligadura de
(a Cava [nferior, las flechas sefalan cémo lu
corriente de las wvenas renales contribuye al
retorno sanguineo hacia el corazon. En esta
modalidad de ligadura no existe sitio de estasis
enfre las venas renales y el sitio ligado

operatoria. La sintesis es de realizacién sencilla y da amplio margen de
seguridad respecto a eventraciones postoperatorias que se pueden presentar
con mayor frecuencia en este tipc de enfermo con multiples taras fisiologicas.

La L. V. C. 1. la practicamos inmediatamente debajo de las venas renales
con el fin de evitar que quede un segmento de V, C. I. debajo de estas ve-
nas, donde se dan las condiciones de¢ formar un nodo, o sea, un sitio donde
la sangre permanecce en estasis, obteniéndose asi un factor capital para que
se origine una trombosis de cava inferior con todos los peligros que ella trae
v especialmente el de hacerse ascendente e invadir las venas renales, lo que
conduce a la muerte del paciente por uremia debido a una insuficiencia renal
aguda,

La L. V. C. L. la practicamos empleando como material una tira de fas-
cia-lata de 2 a 3 cm. de ancho v 15 a 20 cm. de largo, o una tira de algodén
semejante a las empleadas para ligar el cordén umbilical. Utilizamos siem-
pre una tira ancha (fascia-lata o algodén) con el fin de que la ligadura se haga
en superficie, por afrontamiento de la intima, evitando asi el desgarro de
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ésta, el cual se produciria si empleamos una simple ligadura con seda. Esto
es de capital importancia, pues el desgarro de la intima venosa encima de
la ligadura puede ser el punto de partida de una trombosis de cava inferior,
v méas afin en este tipo de enfermos, en los cuales se suman factores de esta-
sis y discrasia sanguinea (hemoconcentracidn).

Nosotros no practicamos la seccién de la V. C. 1. entre dos ligaduras, y
nos guiamos por el aspecto exterior, la palpacién de la vena y la puncibén
exploradora para precisar la.posible existencia de un trombo a ese nivel. Si
encontramos un trombo a nivel de la cava inferior practicamos flebotomia
entre dos hilos a tensién, seguida de aspiracién del cabo central v distal hasta
conseguir su permeabilidad, luego practicamos la seccién total de la vena
entre dos ligaduras,

De rutina colocamos un latex en cigarrillo subperitoneal para facilitar el
drenaje de linfa proveniente de la ruptura de linfaticos durante la diseccibén
v asegurar asi una buena cicatrizacién de la herida operatoria.

En el postoperatorio, ademéis de las prescripciones corrientes de toda
intervencién abdominal de importancia, aseguramos una hidratacién adecua-
da, evitando la rehidratacién masiva que agrava la congestién pulmonar exis-
tente en estos pacientes. Usamos oxigenoterapia «en tienda», a 8 6 10 1. por
minuto para mantener una atmésfera 40 a 60 por 100 de oxigeno, indispen-
sable en estos enfermos, que presentay una reducciébn mircada del campo
de la hematosis debido a los focos de infarto pulmonar.

No utilizamos medicacién anticoagulante de rutina, hacemcs practicar
gimnasia de los miembros inferiores en la cama v levantamos precozmente a
estos enfermos en las primeras 24 a 48 horas que siguen a la intervencién.

Para evitar las secuelas postligaduras de la V. C. . a nivel de los miem-
bros inferiores elevamos los pies de la cama a una altura de 15 a 20 ¢m. para
facilitar el retorno vemoso, aplicamos vendaje elistico compresivo hasta la
raiz de los muslos durante los 10 primeros dias, iuego hasta nivel de la rodilla
durante los 6 a 12 meses que siguen a la intervencién. Asociamos a esto,
régimen postural, dicta muv baja en sodio, acidificacién de la sangre (cloruro
de amonio) v si ¢s necesario empleamos diuréticos. En sf, desde un principio
evitamos la formacién de edemas a nivel de los miembros inferiores.

En el postoperatorio continuamos el tratamiento adecuado de la flebitis,
combatiendo los factores infecciosos (antibidticos), espasmédicos (antiespas-
médicos, infiltraciones del simpético lumbar, procaina endovenosa) y discra-
sico (buena hidratacién ; anticoagulantes, si hay indicacién!.

A continuacién vamos a exponer tres casos de L. V. C. I. por trombosis
venosas de los miembros inferiores, con embclismo pulmonar recurrente, los
cuales presentaron situaciones especiales para contraindicar la medicacién
anticoagulante v a la vez ciertas modalidades quc nos obligaron a practicar
la L. V. C. T. para evitar nuevos émbolos pulmonares que posiblemente ha-
brian provocado la muerte de los enfermos. No consideraremos los casos en
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que hemos practicado la I.. V. C. 1. por insuficiencia cardfaca o trombosis
venosas de los miembros infericres en que la intervencién estid perfectamente
justificada de acuerdo a las indicaciones formuladas al comienzo del trabajo.

PRIMER CASO : Paciznte con tromboflebitis femoral
hilateral de evolucidn térpida ambulatoria; wvarios
cpisodios de infarto pulmonar ambulatorio, agrava-
cion final. Ligadura de la V. C. I. Curacién.

E. A., de 45 afos de edad, natural de La Guaira,
raza blanca, sexo masculino, profesién comerciante.
Antecedentes hereditarios : madre diabética. Antece-
dentes personales : eruptivas de la infancia, serclogia
negativa en varias oportunidades. Radioscopia té-
rax : negativa para T. B. C. P., en varias oportuni-
dades. Casado, con 10 hijos, todos viven sanos.

En julio de 1952 presenté edemas bilaterales ma-
leolares y pretibiales, con caracteristicas clinicas de
fleboedema, molestias dolorosas en miembros inferio-
res durants la marcha, sin fiebre ni modificaciones
del estado general, lo cual motivé que el paciente
continuara sus actividades. En agos:o del mismo aflo
presentd un episodio agudo de dolor en hemitérax
izquierdo, disnea, expectoracién hemoptoica (infarto

NN

\W\\\\\ ~

:2 pulmonar ?), fué diagnosticado de neumonia y some-
= | tido a tratamiento de reposo en cama y antibidticos,
o RAA tardando un mes en recuperarse totalmente.

] paciente comienza nuevamente sus actividades

Trayecto de la incision marcado Y @ los 7 dias presenta un cuadro pulmonar se:nej.ante

en ol lado derecho del abdomen  al anterior y siendo nuevamente sometido al mismo
tratamiento, obteniendo su recuperacién en unos
20 dias.

F1 paciente inicia su trabajo y a los pocos dias presenta varios episodios de infar-
tos pulmonares de ambos hemitérax, con marcada disnea, taquicardia, fiebre y estado
general bastante tocado.

En este momento fuimos llamados en junta médica y encontramos al evamen
clinico lo siguiente : paciente enflaquecido, de aspecto intoxicado, fuerte taquipnea.
La auscultacién pulmonar revela focos de condensacién con crepitaciones en la base
de ambos hemitérax, derrame pleural en hemitérax izquierdo. Examen cardiovas-
cular : T. Mx. 120, T. Mn. 80; pulso, 120 por minuto; corazén normal. El examen
de los miembros inferiores muestra una circulacién arterial normal. Encontramos
edema que asciende en ambos lados hasta la rodilla, dolor a la palpacién en huecos
popliteos y pantorrillas, signo de Homans positivo bilateral, trayecto venoso femoral
doloroso a la palpacién, no hay cianosis, no hay cambios de temperatura cutdnea,
no hay disuria, nm1 dolor pelviano. Radiografia de térax : varios focos de condensac'én
en las bases de ambos pulmones. Derrame pleural izquierdo, libre imagen cardiaca
vy pediculo vascular normal.

De acuerdo con los datos antes expuestos hacemos el diagndstico de tromboflebitis
femoral bilateral corn embolismo pulmonar recurrente y proponemos practicar la
.. V. C.L

Practicamos la L. V. C. I. empleando la via abdominal anterior extraperitoneal,
anestesia general en circuito cerradc con pentotal éter, respiracién controlada e intu-
bacién, procaina endovenosa al 1 por ciento. La operacién se practicé sin incidentes.
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El postoperatorio del paciente fué de acuerdo a los principios antes expuestos, obte-
niéndose una evolucién muy buena del paciente, tanto de su cuadro pulmonar como
de la trombosis de los miembros inferiores.

El enfermo mejoré rdpidamente desapareciendo la disnea, la fiebre, los dolores
tordcicos y la expectoracién hemoptoica en los primeros dias que siguieron a la
mtervencioén.

Fué levantado a las 48 horas, se quitaron los puntos a los 7 dias y se dié de alta
a los 10 dias. Se indicé vendaje elastico de miembros inferiores, dieta pobre en sodio,
acidificacién con cloruro de amonio y régimen postural.

La evolucién de este paciente ha sido excelente, recuperé su estado general, estu-
dios radiolégicos de térax han demostrado una restitucién pleuropulmonar completa
y sus miembros inferiores se encuentran normales, sin secuelas postflebiticas, ni post-
ligadura de V. C. L.; este es el estado que presenta el enfermo a los 7 meses de
operado.

SEGUNDO CASG : Ewnjerma operada de mastectomia radical izquierda por adeno-
carcinoma, a los io dias flebotrombosis iliofemoral izquierda, a los 25 dias flebotrom-
bosis tliofemoral devecha, varios episodios de embolia pulmonar, wlcera gdstrica ac-
tiva. L. V. C. 1. Curacion.

C. A., de 63 ahos de edad, natural de Caracas, oficios propios de su sexo, Antece-
dentes hereditarios y personales sin importancia. Examen clinico: normal. Orina,
heces, hematologia y quimica sanguinea: normales. Ulcera gdstrica en actividad,
demostrada a los rayos X.

El 8 de octubre de 1951 fué sometida a una mastectomia radical izquierda por ade-
nocarcinoma, postoperatorio inmediate muy buero, sin complicaciones. A los 18 dias
presenta en forma brusca dolor en hemitérax derecho, disnea y taquicardia, apare-
ciendo fiebre y esputos hemoptoicos posteriormente; fué tratada con reposo, antibié-
ticos, antiespasmédicos, oxigenoterapia, no se aplicé medicacién anticoagulante por
presentar la enferma una ulcera gdstrica en actividad. La evolucién fué buena des-
apareciendo los sintomas, sin llegar a la recuperacién total del paciente,

A los 30 dias de la intervencién presenta nuevo cuadro agudo con fuerte dolor en
hemitérax derecho, marcada disnea, taquicardia v expectoracién hemoptoica. Fué so-
metida a igual tratamiento que en el accidente anterior. La paciente obtuvo una ligera
mejorfa de esos sintomas y en el transcurso de los 4 dias siguientes presenté dos nue-
vos episodios de infarto pulmonar que agravaron fuertemente el estado de la enferma.

Fuimos llamados en junta y encontramos una enferma con estado general bastante
afectado, con taquipnea, dolores en ambos hemitérax, especialmente durante los mo-
vimientos respiratorios y fiebre.

El examen clinico revela : estertores crepitantes v matidez de las bases en ambos
pulmones. T. Mx. 114; T. Mn. 8o; pulsc, 110; corazén taquicdrdico, ruidos norma-
les. El examen de los miembros inferiores revela una circulacién arterial normal.
Edema en ambos miembros inferiores, ascendiendo en el lado izquierdo hasta la raiz
del muslo y en el derecho hasta la rodilla. Dolor a la palpacién en el trayecto venoso
femoral, en el hueco popliteo, en las pantorrillas v plantas de los pies de ambos lados.
Signo de Homans positivo bilateral. No hay cianosis, ni diferencia de temperatura
en los miembros inferiores.

El estudio radiolégico de térax demuestra focos de condensacién en amb
mones. Sombra cardiaca y pediculo vascular de aspecto normal,

De acuerdo a lo antes expuesto hacemos el diagnéstico de flebotrombosis bilateral

de los miembros inferiores con embolismo pulmonar recurrente y proponemos la
L.V.C L ’

El 11 de diciembre se practica ia L. V. C. [

os pul-

-, anestesia general, pentotal-éter, cir-
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cuito cerrado, intubacién, respiracién controlada y procaina endovenosa al 1 por 100.
Abordaje por via abdominal anterior extraperitoneal. L. V. C. 1. debajo de las renales
con material de algodén empleado para ligar cordén umbilical,

La operacién se practicé sin complicaciones. En el postoperatorio empleamos las
mismas indicaciones expuestas anteriormente; la evolucién inmediata de la enferma
fué satisfactoria, mejorando los dolores tordcicos, desapareciendo la disnea, la taqui-
cardia y la fiebre en los primeros dias que siguieron a la intervencién. La enferma
se levanté a las 48 horas. A los 3 dias se retiré el dren de litex subperitoneal, a los
7 dias se quitaron los puntos, y a los 12 dias abandoné el Hospital en bastantes buenas
condiciones.

La evolucién ulterior de esta enferma fué excelente, obteniéndose una recupera-
cién total de las lesiones pleuropulmonares a la exploracién clinica y radiolégica y
presentando como secuelas postflebiticas y postligadura de la V. C. 1. tdnicamente un
discreto edema maleolar de tercio inferior de pierna.

Hemos controlado periddicamente esta enferma, encontrdndola en perfectas condi-
ciones y en el tdltimo control realizads, 15 meses de la L. V. C. 1., la paciente se
encuentra en magnifico estado de salud, sin secuelas pleuropulmonares y presentando
solamente un discreto edema maleolar.

TERCER CASO : Enferma con infarto del miocardio, a los 15 dias flebotrombosis
iliofemoral izquierda, a los 2z dias flebotrombosis iliofemoral derecha. Hipertension
arterial. Nefroesclerosis. Tres episodios de infarto pulmonar.

A. G., de 58 afios, natural de Caracas, sexo femenino, antecedentes hereditarios,
sin importancia ; antecedentes personales, hipertensién arterial con nefroesclerosis.

Presenta cuadro dolorosc de regién precordial con irradiacién a brazo izquierdo,
sudoracién y colapso tensional. Visto por el cardiélogo se hizo el diagnéstico de infarto
del miocardio con modificaciones electrocardiogrificas encontradas en los dias que
siguieron al cuadro doloroso precordial. Fué tratada con reposo absoluto en cama,
oxigenoterapia y cuidados médicos generales adecuados al caso. No se usé medicacién
anticoagulante (heparina-dicumarol) por presentar la enferma hipertensién arterial
con nefroesclerosis.

La paciente tuvo una buena evolucién de su afeccién cardiaca, pero a los 15 dias
presenté una flebotrombosis iliofemoral izquierda; se continué el mismo tratamiento
de su infarto al miocardio, se elevaron los miembros inferiores, se aplicé calor hdme-
do en el miembre inferior izquierdo, movilizacién pasiva en la cama y vitamina E-
calcio.

A los 25 dias del cuadro doloroso precordial aparece una flebotrombosis en el miem-
bro inferior derecho que se hace iliofemoral ; se continda terapéutica (no se prescribe
medicacién anticoagulante por estar contraindicada, como antes se expuso).

La paciente presenta varios episodios de embolia pulmonar con dolor tordcico,
disnea, taquicarcia y esputos hemoptoicos.

En vista de la gravedad del cuadro clinico y del peligro que representaba ei em-

bolismo pulmonar recurrente en un paciente con infarto del miocardio reciente, deci-
dimos practicar la L. V. C. I.

Con anestesia local y asegurando una buena oxigenacién realizamos la L. V. C. I,

segin la técnica abdominal anterior extraperitoneal y sin complicaciones durante la
intervencién.

El postoperatorio inmediato fué excelente, en los dias que siguieron a la interven-

cién desaparecié la disnea, los dolores tordcicos, la expectoracién hemoptoica y mejoré
la taquicardia y el estado generall

En el postoperatorio empleamos oxigenoterapia en tienda a 1o 1. por minuto, anti-
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biéticos, hidratacién adecuada, vitamina E-calcio, vendaje eldstico de miembros infe-
riores, régimen pobre en sodio, acidificacién con cloruro de amonio.

A los tres dias se retiré el dren de ldtex subperitoneal, a los 7 dias se quitaron los
puntos y a los 12 la paciente fué trasladada a su domicilio.

Esta paciente permanecié en reposo en cama durante § semanas después de la
intervencién debido al infarto del miocardio que present$ inicialmente,

La evolucién ulterior de esta enferma fué muy buena, se recuper6 de su infarto
de miocardio con desaparicién del cuadro clinico y de las modificaciones electrocar-
diogrificas. Se obtuvo una restitucién pulmonar completa en los focos de infarto,
comprobada a los ravos X. No se presentaron secuelas postflebiticas ni postligadura de
V. C. 1. a nivel de los miembros inferiores.

El dltimo control que hicimos a esta paciente a los 2 afios de operada no demuestra
ninguna secuela producida por la L. V. C. I.; presenta un estado general bueno y
puede realizar sus oficios domésticos sin inconvenientes.

CoNCLUSION :

Hemos querido hacer estas consideraciones acerca de la I,. V. C. I. con
el fin de precisar en parte sus indicaciones, técnica operatoria e indicaciones
postoperatorias y més afin para considerar que la I,. V. C. I. es una inter-
vencion de gran valor en el tratamiento de las flebitis de los miembros infe-
riores con embolismo pulmonar recurrente, aun en pacientes que presentan
complicaciones tan graves como el infarto de miocardio reciente.

RESUMEN

El autor expone consideraciones generales sobre evolucién histérica, anestesia,
técnicas operatorias y medidas postoperatorias de la L. V. C. 1.

Se presentan 3 casos de L. V. C. 1. por flebitis de los miembros inferiores con
embolismo pulmonar recurrente, en los cuales estaba contraindicada la medicacién
anticoagulante y uno de ellos presentaba infarto de miocardio reciente.

SUMMARY

The history, indications, technics and post-operative care of the ligation of the
inferior vena cava are reviewed. The author presents three cases of ligation of inferior
vena cava in thrombosis of the deep veins of the lower extremities with recurreat
pulmonary embolism in which anticoagulant therapy was contraindicated. One of those
cases presents recently miocardia] infarct.
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