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TROMBECTOMIA VENOSA EN TROMBOSIS EXTENSA AGUDA ILIC)FEMORALm - 
César Tinajero, Ceonel Villavicencie, Felipe Santibáíier y Gustava Arteaga. 
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La t r a rnb~s is  extensa aguda de los grandes vasos venocos de muslo y pelvis 

es una de las formas más frecuentes y graves de las flebopatias: alarmante cuadre 

clinico, mortalidad elevada de sus com~l icaciones y secuelas tardias. 

Leriche describió en 1927 la trornbectornia venosa iliofemoral. Su objetivo es 

devolver con rapidez la permeabilidad al sístema profundo, aliviar el doler y el  

edema, pret~enir  la embolia pulmoncr y evitar las secuelas tardías. 

En el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Central Mi l i tar  de Me- 
xlco se efcctuaron. entre diciembre 1964 y octubre 1971, un total de 74 de dFchas 

trombectomias venosas en 70 enfermos con trombosis extensa aguda, cuyas ed3- 

des oscilaban entre 30s 12 y los 70 años y de los cuales 40 eran hombres. En 4 se 

efectuó una segunda operaciOn por rccurrencia inmediata del proceso trombótico 

en el mismo o en el otro lado. En 55 se hizo en el lado izquierdo. en 15 en el dere- 

cho y en 4 bilateral. Como factores desencadenantes figuran 21 pestoperatorio, 

19 enfermedades médicas con inrnovilizaciOn prolongada, 10 postpartum, 6 frac- 

turas de pelvis o miembros inferiores, 5 embarazo, 4 ingestión de hormonas, 3 neo- 

p l a s i a ~  y en 2 colagenopatias. 

En intervalo entre cuadro clínico y trombectomia fue de 12 a 72 horas en 30 

y más de 4 días en el resto. 

Se efectuó flebografia preoperatoria en 6 enfermes. 

Se inició el tratamiento con reposo en cama, colocando las extremidades in- 

feriores en plano superior al corazón. Pruebas de coagulacidn. Canalización con 

catéter de polietileno o polivinilo por las venas cefalica o subclavia hasta la auricu- 

la derecha, peñfundiendo 1.000 ml. de colución salina fisológica, con una ampolleta 

de fenilbutazona cada doce horas. Se inició la adminfstración intravenosa de he- 

parina y se TlevO el  paciente al quirófano, donde se efectuó la trombectomia, pre- 

vio bloqueo peridural antes de administrar la heparina. En tales casos se practico 

fasciotomía subcutánea de los tres compart imi~ntos aponeurbticos de la pierna y 
control flebografico. 

Postoperatoria: Heparina a dosis activas; succión por drenaje de las heridas. 

Antibióticos y analgesicos. Elevación de las piernas y vendaje elástico. Deambula- 

ción en cuanto lo permitieron el edema y el  dolor. si l a  circulación arteria1 era 

buena. Más tarde sustittución de la hepaaina por dicumarínicos por vía oral, man- 
teniendo la ternpeiitica antjcoagulante durante 4 a 5 meces. 



Estancia en hospital, un promedio dc d5 días. En vendaje clnstico se inantuvo 

de G a 8 scmanas. custituy&ndolo por inc l iqs etSc?icac. Flebogi.afía anlcs de salir 

del hospital y a l  año, cuando fue posible. 

Técnica de tromibectornia. Anestesia local o general. Exposiciiin de la con- 

junción safenofemoral en la ingle. A t r a ~ & ~  de un pequeño critbter introdcicido en 

una colateral de In safcnn se inyectan de 15 a 20 ml. de aiothalaniato de rneglu- 

mine al 60 %, obteniendose la primera placa. Mientras dura el revelado, exposi- 

ciOn del sistema fcrnoral venoso y control proxirnal y disial de sus tres elementos. 

Se administran 50 mg. de hepsrina general. Flebotomía transversa de la ie-  

moral comíbn, introci!iciendo Iiacia la cava inferior un8 sondn de Fogarty 8-10 F 
o un cateter de oclusión venosa n." 14, cuyos globos se llevan Iiastn L-2. proce- 
diéndose a hincha~lo con material radioopaco para ocltiir la cava bajo control ra- 

diológico. Se efectiia la extracción de Ics trombos con e1 primer cateter, hasta 
Irnipitra comoleta comprobada por flebografía. 

El sector fernoro~o?l i teo se limpia combinando la expresión irangal u con 

vendaje de Esmarzh y la extraccion por rnodio del ca.tcter de Fogarty 6-i;l parcial- 

inentc hinchado para no dafiar las válvulas. 

Si la evolucion clinica es mayor de 1' dias y existe organización y adherencia 

dc los trombos n las paredes venosas, la extraceion completa es dif ici l  y hay 
recurrencia precoz de la trombosis extensa; a pesar de obtener un buen flujo de . 

snngrc retrógrado por colaterales se efectUa una tromhectomía extraperitoneal 

de la iliaca común, con intimectornia. 

P~irqado c l  aire y lavadn con heparina, se sutura la f1eliotoi;ía con rnarsile- 
nc 5-0. Se coloca por contrabertura una sonda Melaton 26 con aspiracián continua. 

No se hace oclusión de la cava en el mismo tiempo, debido 3 la aisoncia de em- 

bolias previas. Cuando las hubo, c c ~  gangrena venosa o sin ella, se l igó la cava 

por debajo de las renales. 

RESULTADOS 

Complicaciones inmediatas: Heratomas (6) con Infección (21. Linforragia por 

la herida [41. Hemorragia postoperatoria que obligó a revisar la herida 113. Ern- 
bolia transoperatoria pulmonar (11 y en el  postoperatorio inmediato (61 con 

muerte (21 o nueva trombectomia y ligadura de cava 12). Recurrencia inmedlata 

de la oclusián 1/85 que obligó a reoperar algunos (41. Trombosis contralateral (21 
entre los 70 y 15 diac de la operación. operada con buen resultado. 

Es de anotar que la mayoria de estas complicaciones aparecieron en pacien- 

tes que llevaban mas de tres diax de evolución cuando frieron operados. 
Complicaciones tardías: Insuficiencia venosa con discreto edema [ r  S ) ,  sin- 

drome postflebilico /81, ernbolia pulmonar tardía [63 con muerte (41,  hemorragia 

por anticoagulantes orales precisando transfusión sanguinea (61. Una paciente 

sufrió tres taparotomias por cuadro agudo abdominal por hemorragia intraperito- 

neal a causa de ruptura de un foliculo ovárico. 
Valoracitrn clínica de los resultados, Difícil por subjetiva. El estudio osciló 

entre un mes y seis años. Los resultados los catalognmos de excelentes en 18 



casos. bueno en 28, pobre en 10 y malo en 8. Fallecieron 6 por embolia pulrnonar. 
Se efectuó flebagrafía en 14 cuya evoluciOn cliníca fue exceiente y se hallo que 
sólo 6 tenian pairon radiológico normal. 

Existe correlación estrccha entre resultados. tiempo de evolucion preopera- 
toria y ex t racc i~n  total de trombos con ayuda de la flebografia transoperatoria. 

COMENTARIO 

El proceso trornbótico fue problema médico con mayor frecuencia que posto- 
peratorio. Actualmente se practica la trornbectomia venosa en Tos tres Q cuatro 
días primeros con ayuda de la flebografia transoperatoria, para lograr la extraccidn 
total de los trombos y evitar la recurrencia. 

Si la evofución es prolongada, más de seis dias, es mejor la fasciotomia sub- 
cutánea y tratamiento médico conservador que la trombectomia en los casos de 
d a ñ o  arteria1 distal crin riesgo de gangrena venosa. 

La trornbectomía iliofemoral ha demostrado su util idad terapéutica ya que 
limpia de trombos el sistema venoso y disminuye la embolia pulmonar. No obs- 
tante, nuestros resultados y los de otros muestran que no evita en forma satis- 
factoria las secuelas tardías por lesión de las venas y sus válvulas; y aunque la 

evolucndn clínica es buena, la flebografia sugiere recurrencias subclínicas. 
Surge entonces la controversia de usar sólo el método conservador de trata- 

miento médico o bien emplear el metodo quirtjrgico de inicio. Para ello sería ne- 
cesario comparar los resultados de ambos procedimientos con un estudio me- 

ticuloso. 
Nosotros continuaremos recomendando tratamiento quirUrgico por trombec- 

tarnía en Tos enfermos con cianosis a amenaza de gangrena y en aquellos que no 
mejoran con rapidez a los tres días del inicio del cuadro habiendo sido sometidos 
a heparinización intensa y elevación de sus miembros. Para valorar esta conducta 
creemos en la necesidad de efectuar control flebogrhfico trancoperatorio y a Iarga 

plazo. 

CONCLUSIONES 

La trornbectornla venosa iEjofemoral es un medio eficaz para devolver la per- 

meabilidad rápidamente al sistema venoso y una medida de seguridad para pre- 
venir la tromboembolia pulmonar. Para ello es importante el  tiempo de evolución 

clínica preoperatoria y el control flebográfico trans y postoperatorío. Cuando hay  
isquemia distal junto a evolución prolongada hay que sustituir la trambectomía 
por la fasciotomía y anticoagulantes. La heparina continUa siendo indispensable en 
el trans y en el postoperatorio. El drenaje de las heridas y otras medidas del tra- 

tamiento conservador complementan el  metodo. 



HIPERTENClOhll ARTERldL EN UN NlmO CON ANEURllSMA DE AORTA V ARTERIA 

RENAL HIPOPLASICA (Arterijska hlpertenzija uvjetovana hipoplazijom renalne 
arterije r aneurrzmom aorte). - Z. Reiner-Banovac, D. Oberhofer, l. Despot, 

N. Kurnat, E. Najman y M. Kadrnka-Lovreneic. ~ A n a l i  Klinicke bolnice "Dr. M. 

Stojanovic"*, vol. 12, n." 2, pág. 141; 3973. 

Tras una revisión de la l iteratura sobre hlpertenslbn renovascular y enfer- 

medad renal unilateral con hipertensión en los nifios, citan el siguiente caso. 

Niño de 11 meses que en el curso de un proceso respiratorio infeccioso 

mostró sintomas de encefalopatia hipertensiva. Su tensión arterial observada en 
dicho momento alcanzaba valores de 200J150 rnrnHg. Dospistadas otras causas 

por los métodos y exdmenes adecuados, mostró la presencia de un aneurisma en 
la aorta abdominal, por fuera del cual emergia una arteria renal izquierda estre- 

chada e hípopla~ica. 

Se procedio a la extirpación da1 aneurisma. A la vez, se efectu6 una nefrec- 
tornia izquierda dado que el riíión mostraba lesiones de pielonefritis. 

Semanas despues de la intervenci~n la tensisln arterial aparecía con cifras 

normales 
Los autores dicen que este caso es un ejemplo más de la importancia que 

tiene el tomar la tensión arterial de modo rutinario en todos los casos y en todas 

edades. La precocidad en el descubrimiento de la hipertension y la posibilidad de 

proceder a una terapéutica causal es muy importante. Que los autores tengan no- 

ticia, este es el primer caso, en niños, de una hipertensión de ta l  etiología. 


