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A lo largo de cien años de historia, el tratamiento quirúrgico de las trorn- 
bocis venosas ha pasado por etapas diversas que van desde el entusiasmo a la 
detracción absoluta, posturas que aíln hoy se mantienen. Quizá por este motivo 
haya llegado el  momento de sopesar las ventajas y los inconvenientes de este tra. 
tamiento. 

En 1865 Lee realiza la primera ligadura de la vena femoral como tratamiento 
de una trombosis venosa. En 1902 Blum y ñrendelenburg llevan a cabo la ligadu- 
ra de la cava inferior. En 1910 Chepelrnan extrae coágulos venosos en una trom- 
bosis del miembro superior, naciendo de esta forma una nueva técnica quirúrgi- 
ca: la trombectomía venosa. Siguen a este autor en la utilizacYón de la tkcnica, 
Bazy y, más tarde, KuIemkampff, Lawer y Lerkhe. 

EZ descubrimiento de la heparina en 1935 por Charler y Scett, así como la 
síntesis de la dicumarina en 1941 [Link) condicionan [a utilización masiva de los 
anticoagulantes en e1 tratamiento de las trombosis venosas y caen, por este mo- 
tivo, en el olvido las recientes posibilidades quirúrgicas. 

ha experiencia acumulada a 10 largo de los últ imos anos ha confirmado la uti- 
tidad de la terapéutica anticoagutante en la prevención y tratamiento de la enfer- 
medad trornboembblica, pero También ha puesto de manifiesto sus limitaciones. 
Sin tener en cuenta sus cornplicaclones y contraindicaciones, la terapéuTica anti- 
coagulante presenta limitaciones más frecuentes de lo que parece, pues según las 
estadisticas deja de un l D  a un 25 % de secuelzis postflebíticas graves y no evita 
de un 4 a un 8 1l de embolismo pulmonar mortal, amén de un alto porcentaje de 
microembolismos de repetición que la mayoría de las veces conducen a un esta- 
do irreversible de cor pulmonale crdnico. 

La evaluaci6n de estos resultados ha condicionado un replanteamiento de! pro- 
blema, a lo  que contribuye el perfeccionamiento y puesta a punto de una serie de 
técnicas quirúrgicas que una de entre nosotros definió come .métodos de cirugía 
venosa directa-. 

En el presente trabajo pretendemos dar nuestra versión sobre la problemá- 
tica del tratamiento quirúrgico de las trombosis venosas a través de casos que 
hemos tenido oportunidad de asistir en el Servicio de Cirugía Vascular del Hos- 
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pltal General de Asturias y cuyo número SE eleva a 139 pacientes con 175 técnicas 
quirúrgicas realizadas- 

Excluimos los casos de trombosis venosa superficial y la de les troncos pro- 
fundos distales, por su escasa repercusión clínica. el bajo porcentaje de secuelas 
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graves que ocasionan y, en defrnitiva. porque la respuesta al tratamiento médico 
es siempre excelente. 

Nos limitaremos, pues, a las trombosis localizadas en el sector fémero-ilio- 
cava, localización que concede especial gravedad a dos nosopatias de morboli- 
dad y mortalidad acusada: la embolia pulmonar y la secuela postílebítica. 

Material y método 
De las diversas técnicas que incluye el capituyo de nCirugia venosa directa. 

nos referiremos de modo fundamental a la trornbectornia venosa. s in  incluir las 
ligaduras, los plicamentos ni el aclipagem. 

En la Tabla I se resume el numero de trornbeictomias practicadas, a s i  como 
las veces en que esta técnica se asocia a otras. 



Fic. R. - Tromhcctomí,i ciiv.1 inferior. nchntorniii suturado y cspccimcn cxtrnklo. - 

7 .  Indicacfones 
En general considerarnos indicación clínica de ciru- 

gia venosa directa las situaciones siguientes: a) embo- 
lisrno pulmonar. ya sea masivo no letal o infarto pulmo- 
nar; 61 cuando el tratamiento anticoagulante se controla 
mal, está contraindicado e se demuestra ineficaz; c) fle- 
botrombosis de grave riesgo emboligeno, trombosis ve- 
nosas en Eas que la iliocavografia nos demuestra un es- 
caso componente parietal, con tromhos parcialmente ad- 
heridos y aspecto de rnigracidn fácil. 

Posteriormente ampliamos y perfilamos las Indlkacia- 
nes al referirnos a cada tbcnica en particular. 

2. Tkcnlca quirúrgicas 
Existen tres tipos de tecnica: derivativas. interrupti- 

vas y desobstrutivas. 
a. Derivativas: Su campo de utilización especifico 

es el tratamiento de la secuela postnebítica grave, es- 
tando indicada en tas siguientes situaciones patolóqicac: 
tronibosis venosa antigua con escasa c i rcai laci~n eolate- 
ral y secuela postflebitica importante; obstruccí~iin ilíaca 



por compresion tumoral en pacientes de mediana edad y cuya plazo de supervi- 
vencia es previsiblemente superior a sefs meses: traumatismos venosos a nivel 
il iaco irreparables. 

La técnica de .by-pass. cruzado de vena safena, intervención de Palma, de 
la que no tenemos experiencia personal. pzrece haber dado buenos resuitadoc 
en autores como Dale, Floret Izquierdo y Harris. 

La técnica q:iirúrgica es, en lineas generales, la siguiente: Se explora la vena 
femoral común del lado afectado a traves de una amplia disecci jn para elegir e l  
lugar i d h e o ,  permeable, para la futura anastornosls. A través dc una incisión si- 
milar en el lado sano, se comprueba la permeabilidad de la safena [que antes se 
ha investigado mediante f lebo~raf ia ]  y se diseca en una longitud suficiente para 
que sea posible llevar a cabo 13 anastomosis contralateral. Previa ligadura de las 
colaterales se coloca un ~c larnp l l  vascular en el  cayado y se dilata la safena por 
inyección a precibn de suero heparinizado. Una vez dilatada. se colcca otro -clamp. 
en el extremo distal. Se practica un tUnel suprapubice con un sigrnoidoscopio 
para posibilitar unir ambas incEsiones i n g ~ ~ ~ n a l e s  y se pasa la safena a su travcs. 
realizando la anastomosis safcno-femorsl terminoterminal. Para el  buen funciona- 
miento del =by-pass. es esencial que la boca anastomotica tenga un calibre tres 
veces superior al de la safena. 

TABLA 1 
-- . . 

TAOMBECTOMlb VENOSA: 113 intervenciones 

Trombectornia simple . . . 77 
Trombectomia y ligadura . . . 5 
Trombectomia y plicamento . . 13 
Trombectornia y uclipagem . . 18 

Sencilla, desde el punto de vista técnico, para su u t i l i zac i~n  precisa que la 
trombosis este limitada a l  territorio iliaco, que la afección sea unilateral y que la 
safena interna contralateral sea permeable y de calibre sufic:ente. Estas condi- 
ciones hacen muy escasas sus posibilidades de uti l izaci in. 

b. Interruptivas: Utilizadas como profilácticas del ernbolisrno pulrnonar. cen- 
sisten en colocar una barrera en la cava Inferior que evite la rn ig rac i~n  de trom- 
bos. Esta interrupción puede ser parcial, como el  plicarnento o el  .c!ipage.. 0 ta- 
tal. como la ligadura. 

A nuestro juicio este grupo de técnicas estd indicado en: embolismos pulrno- 
nares de repetición de origen desconocido, puesto que sabemos que más del 
90 de las embolias pulmonares tienen come punto de partida terri torios si- 
tuados por debajo de las venas renales: embolismo puFmonar masiva tributario 
de embolectomia pulrnonar, en la que en el mismo acto operatorio se practica la 
interrupción de la cava inferior: trombosis venosa con Zrombectomía centraindi- 
cada; trornbectomia considerada insuficiente: trornboflebitis séptica !lírica. Las cua- 
t ro  primeras indicaciones se refieren a las técnicas de interrupcibn parcial me- 
diante plicamento o ~clipagem. 



Las técnicas más usadas de plicarnento son la de Spencer y la de De Weese. 
La primera mediante la colocaci6n de una serie de puntos paralelos divide en 
compatimentos la cava inferior con objeto de evitar la migración embólica, sin 
disminuir en exceso la seccién total del vaso. De Weese, por el  contrario, coloca 
en la luz de la cava una verdadera barrera de puntos, sin modificar la primitiva 
seccibn del vaso. 

En nuestro Serviclo utilizamos una técnica distinta, puesta a punto por uno de 
nosotros, que tiene las siguientes ventajas: al  deja un paso de calibre previa- 
niente elegido sin disminuir en exceso la luz del vaso: deja muy poca sutura in- 

travascular; y cl su situaci6n oblicua aumenta la superficie de -filtración. cons- 
tituyendo una ~bar reran más efectiva. Ls descripción de la técnica es como sigue: 
Se aborda la cava inferior por vía retroperitoneal a traves de una incis i jn trans- 
versa subcostal derecha. Se diseca el  vaso en unos 8-10 cm de su trayecto in- 
frarrenal. -Clarnpage. doble, dejando una zona exangüe de unos 4-5 cm. Los pun- 
tos que atraviesan la luz  vascular se colocan en sentido longitudinal y descen- 
dente: posteriormente se anudan por encima de una sonda de calibre adecuado. 
Retirados la sonda y los .clamps. e l  vaso se distiende hasta dejar unos canales 
de paso, de igual calibre al de la  sonda. 

Desde 1967 usamos la tkcnica del ~~c l ipagen con uno de los -clips. de teflon 
dentado (de Adams-De Weese). que para nostroc tiene las siguientes ventajas: 
posibilidad de abordaje retroperitoneal. como en la técnica anterior; colocaciiin 
rápida y fácil: no precisa aclampagen previo; no queda material extraño en la 
luz del vaso; y deja un paso de calibre estudiado y prees.tablecido. 

En cuanto a la interrupcion total o ligadura, considerando como unica efectiva 
la de la cava inferior y teniendo en cuenta que, segun las estad~sticas, produce 
entre un 40 a 60 O ' o  de secuelas graves, entre un 4 y 9 O k  de ernbolismos de re- 
petición y tiene una alta mortalidad operatoria, creemos que su indicacián debe 
restringirse en exclusiva a las trombollebitis sépticas de iliaca y a los traumatis- 
mos con imposibilidad tkcnica de reconstruccián. 

c. Desobctructivas: Las técnicas anteriores van dirigidas a tratar o preve- 
nir dos de las situaciones patologicas creadas por la presencia de un tromba en 
el sector femoro-írio-cava: la secuela postflebítica en las primeras y el ernbolisrno 
pulmonar en las segundas, dejando nin s i tu* el problema inicial, e l  trornbo. En 
cambio, con la trornbectomfa venosa perseguimos objetivos más arnpllos: la pro- 
filaxis del embolismo pulmonax, el tratamiento patogenico de la oclusión venosa 
y la profilaxis de la secuela postflebitica. 

En la práctica de una trombectornía venosa existen en principia una serie de 
indicaciones clinicss, citadas ya al comienza de nuestra exposición. que si  bien 
son en general aceptadas, creemos que pueden ser objeto de discusión ulterior 
en algunos de sus puntos. A este tipo de indicaciones se ahaden otras por lo 
habitual, relacionadas con el estado evolutivo de la trombosis. Es decir, parece 
aceptado por la mayoria de autores que son tributarias de trombectomia las tram- 
basis venosas recientes cuya tiempo de evolución clínica oscile entre veinticuatro 
horas y tres semanas, dejando de serlo las de evolucibn más larga. Nosotros con- 
siderarnos que, según nuestra experiencia. este sistema de actuación es poco 
práctico. ya que la valoración de los datos de anamnesis y exploración nos llevan 
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muchas veces a una interpretación equivocada en cuanto a tiempo de evolución 
se refiere. Por otro lada, la evb luc i~n  de una trombosis venosa presenta desde 
el  punto de vista fisiopatológico características muy variables que pueden condu- 
cir  a situaciones lesionales distintas por completo. Por tanto. considerarnos que 
la indicación quirúrgica correcta es la que se sienta una vez valorados los facto- 
res de t ipo general y de situación actual del paciente, a la vista de una ftebo- 
ílio-cavografia: angiografía que debe ser efectuada de urgencia ante la sospecha 
diagnóstnca de trombosis venosa de dicho sector y que nos informará con detalle 
de la localización, extensi.Sn y características de la oclusión venosa, es decir de 
su operabilidad. 

En este sentido, las indicaciones lesionales son las siguientes: Trombosis 
masiva con circulaciBn colateral escasa o nula: recanalización postflebitica con 
trombo *flotante- en la luz venosa: trombosis sin adherencia parietal; trombo in- 
tracava en -huso de hilandera.. 

Por e l  contrario, creemos que no es aconsejable intentar la desobstrucci6n 
en pacientes con imágenes de: recanalización postflebitica aislada: trombosis con 
abundante circulación colateral: trombosis fémoro-~opl í tea o distal. En este último 
caso Tas posibilidades de desobstrucci6n completa son mínimas, las de trombo- 
sis postoperatorias son máximas y, en general, se obtienen buenos resuhados 
con un tratamiento médico correcto. 

En nuestro Servicio para realizar la trombectomía utilizamos el catéter de 
Fogarty, pero no exactamente la tecnica descrita por este autor. Creemos nece- 
sario por tanto especificar ciertos detalles técnicos que consideramos de suma 
irnportancla. 

1. En las trombosis que respetan la cava utilizamos la vía de abordaje ingui- 
nal, exclusivamente de lado afecto. 

2. Cuando el lado afecto es el derecho, es necesarío el  control de la cava 
inferior para evitar migraciones embólicas durante las maniobras de desobstruc- 
cirjn. Dicho control se logra abordando l a  cava por vía retroperitoneal y colocan- 
do una cinta en la porción de más fácil: acceso. Cuando la localización es iz- 
quierda, creemos que l a  situación de la aorta y de la arteria iCEaca comijn dere- 
cha constituyen, al cruzar la vena, una barrera suficiente para impedir la rnovili- 
z a o i ~ n  de trombos. 

3. Cuando existen trombos en la cava inferior se hace necesario su abor- 
daje directo, realizando la trombectornía a través de una flebotomia de la cava. 

4. La introducción del catéter de Fogarty lo efectuamos de dos maneras: 
a] Cuando la safena interna esta trombosada, seccionamos el cayada dejando 
un pequeiio muiíón, a través del cual se practica la trombectornía; ello nos per- 
mite un perfecto control de una posible hemorragia y dejar el material de sutura 
fuera de la luz femoral. sin prodiicir estenosis. bl Cuando la safena es permea- 

ble, practicamos una flehotomia longitudinal que Incluye unos 7 mm del cayado 
y unos 3 mm de la femoral, con lo cual se abtienen parecidas ventajas que en el 
caso anterior. 

5. En algunas ocasiones. en especial cuando la desobstruccián practicada no 
es satisfactoria por completo, asociamos a la trornbectomia una tBcnica interrup- 
tiva: plicamento o aclipagew. 



Cuidados postoperatorios 
En el tratamiento postoperatovio de la Cirugía venosa directa es preciso tener 

c i  cuenta dos tipos de medidas: una, generales, encaminadas a mantener las 
constantes biológicas dentro de los límites normales y que son comunes a toda 
tipo de cirugía: otras, especiales, que afectan de manera concreta a este grupo 
de tecnicas y que pretenden mantener una ~ I r cu lac ión  venosa rápida y un cierto 
nivel de hipocoagulabilidad. Para conseguir estos fines recurrimos al :  

a3 Tratamiento postural: En las primeras horas del postoperatorio utilizamos 
la elevación de los pies de la cama y gimnasia respiratoria con movimientos de 
inspiración y espiracibn amplios. A partir de las doce horas el enfermo realiza 
rnov;mientas activos, continuos, de las extremidzdes y empieza a caminar. 

No somos partidarios de los vendajes compresivos y si  de un soporte elastico 
cuando el  paciente deambula. De este modo podemos controlar la e-~olución del 
edema y con ello tener informacibn inocua sobre el  mantenimiento de la permea- 
bilidad de la zona obstruida. 

b) Tratamiento anticoagulante: Aunque el tratamiento postoperatorio con he- 
parina es el  medio más seguro de mantener el  paciente dentro de un cierto nivel 
de hípocoagulabilidad, suele dar un alto tanto por ciento de hematomas, resul- 
tando su uso prácticamente prohibitivo, al menos en las primeras horas y muy 
en especial cuando se ha utilizado la vía de acceso retroperitonel. 

c] Dextrano de bajo peso molecular: Desde hace algún tiempo venimos uti- 
lizando el Dextrano 40 como única terapéutica especifica en el  postoperatorio de 
este tipo de pacientes, administrándolo en general a dosis de 70-80 c.c. por ki lo 
de peso, fraccionada en dosis parciales cada cuatro horas. Pretendemos con ello 
mantener una volemia adecuada, disminuir la viscosidad canguinea, favoreciendo 
la dinámica cardíaca y consiguiendo un retorno venoso mas rápido, y por ult imo 
mantener un cierto efecto ontitrornbitico disminuyendo la adhesividad de las pla- 
quetas. Hasta el  momento los resultados conseguidos con el Dextrano han sldo 
satisfactorios, sin que hayamos visto complicación alguna. 

Resultados 
Hemos tabulado los resultados habidos en 175 técnicas quirfirgicas efectuadas 

en 139 enfermos, en base s la secuela venosa [sindrome ortostáticol, r e p e t i c i ~ n  
del embolismo pulmonar después de la intervención y, finalmente, mortalidad. Los 
datos obtenidos vienen resumidos en la Tabla II. 

- - 
TABLA II - - 

RESULTADOS GLOBALES 1175 técnicas en 139 enfermas) 
Secuela venosa. 

Bueno . . . . . . , . 92 67 Ob 

Reqular . . . 1 7  12 o*0 

Malo . 2 1  14 
Repetlcibn emballsmo 3 2 n o  

Mortalidad 9 7 D o  
. -- - - - 

Al evaluar criticamente nuestros resultados, llama la atención en primer lu- 
gar, el  que dos de nuestros casos en los que se repit ib un accidente de ernbolis- 
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m0 después de la intervención habían sido sometidos a una trombectomia simple. 
Este hecho, considerado de forma aislada, podría inducir a pensar en la convenien- 
cia de asociar en todos los casos de trombectomja alguna otra técnica de inte- 
rrupción parcial [plicamento o uclipagen). Pero estudiado de forma global el pro- 
blema, nos damos cuenta de que la secuela venosa postoperatoria es más fre- 
cuente precisamente cuando se efectúa esta asociacion técnica (25 % de los ca- 
sos presentaron secuela, en tanto solo la presento el  1'2 % de los casos de trorn- 
bectamía simple]. 

De nuestros resultados cabe deducir, en líneas generales, que la trombecto- 
mía deja menos secuelas venosas, pero comporta un ligero aumento del indice de 
repetición de embolismo postoperatorio. 

En cuanto a las cifres de mortalidad podemos considerarlas dentro de los 
límites comúnmente aceptados, muy en especial si tenemos en cuenta que he- 
mos incluido en ellas las muertes no relacionadas con la intervencibn quircrgica 
e incluso las no relacionadas con la patología venosa. 

A pesar de una terapéutica anticoagulante correcta, la morbilidad y mortalidad 
por enfermedad tromboembólica siguen siendo altas. Esta situación ha condicio- 
nado la actualización y sisternatizaci0n del tratamiento quirúrgico. 

En todos aquellos pacientes sospechosos de afección tromboemból ica debe 
realizarse de urgencia una flebo-ilio-cavografia, único método capaz de descartar 
su existencia y mostrar la exacta localización, extensión y características de [a 

trombosis venosa. 
Las indicaciones de Cirugía venosa directa vienen condicionadas por la exis- 

tencia de embolismos pulmonares, fracaso o contraindicacibn del tratamiento an- 
ticoagulante, presencia en el sector ílio-cava de trornbos flotantes o en huso de 
hilandera y la gravedad de la sintomatología clínica de la trombosis venosa. En 
nuestro concepto, [a indicación más precisa viene dada por las imágenes angio- 
gráficas, ante las cuales la presencia a ausencia de una serie de caracteristícas 
ya citadas condicionará et criterio de operabilidad. 

En lineas generales se aceptan tres tipos de tkcnicas quirúrgicas: derivativas, 
interruptívas y desobstructivas. Entre las derivativas consideramos como Única 
posiblemente efectiva la de Palma o de r i vac i~n  venosa cruzada. Entre las inte- 
rruptivas, la técnica de nclipagen con .clip. de teflon dentado reúne una serie 
de condiciones de prevención real de embolismos pulmonares, rapidez, inocuidad 
y escasez de cernplicaciones que Ea hacen superior al resto de su grupo. La li- 
gadura de la cava inferior queda limitada, a nuestro juicio, a las tromboflebitis 
sépticas pelvianas y a los treurnatismos sin posibilidad de reparación. La trom- 
bectornia con catéter de Fogarty es, por sus posibilidades de profilaxia del embo- 
tisrno puirnonar, tratamiento patogénico de la trombosis venosa y profilaxia de la 
secuela postflebítica, la tkcnica de la elección de la trombosis venosa de loca- 
lización fémoro-ilio-cava. No obstante, si en cuanto a la prevención del embolis- 
rno pulmonar parece conveniente asociarla a una técnica interruptiva, considerada 
globalmente, es decir atendiendo al porcentaje de repetición de embolismos pul- 



monares y al de seculas postflebiticac, !os resultados de la trombectomia simple 
son muy superiores a los de las técnicas mixtas. Reservamos, por tanto, la aso- 
ciación de un ~clipagem o plicamento para aquelfos casos en las que Ta trombec- 
tornia practicada no se ha conseguido de manera satisfactoria por completo. 

RESUMEN 

Tras un breve resumen histórico de la cirugía venosa de las trornbosls ve- 
nosas y de los resultados globales de la terapeutica anticoagulante, pasa al estu- 
dio de la Cirugía venosa directa, ibasandose en 175 técnicas quirúrgicas en 139 
enfermos. El estudio se l imita al sector fbmoro-ilio-cava. El autor seíiala las in- 
dicaciones de Ea trombectomía simple o asociada a ligadura, plicamento o = d i -  
page.. Entre las tecnicas quirtirgicas distingue: las derrvativas, las interruptivas 
y las desobstructivas, con sus indicaciones. Entre las interruptivas presentan un 
método personal del Servicie. Se exponen los cuidados postoperatorios (trata- 
mienta postural, contención, terapsutica anticoagulante. Dextrano, etc.), Termina 
con los resultados y las conclusiones, resaltando la fleboiliocavografia para e3 
diagnbstíco y orientaci~n terapkutica. 

SUMMARY 

Aftes reviewing the most important histarical facts in venous sugery and the 
results of anticoagulant therapy in venous rhrombosis. this paper discusses the 
author's experience with 175 direct venous interventions limited t o  the femoro-iliac 
and caval veins in 139 patients. Three types of surgical techniques with their res- 
pective indications are considered. Et is remarked that i'liocavography ic necessary 
in order to stablish a coñrect diagnosis and therapeutic indication. 


