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RESUMEN

Tras una breve exposicion del camino seguido hasta llegar a los mé-
todos actuales en el tratamiento quirdrgico de las trombosis venosas,
el autor expone su experiencia personal (437 intervenciones). Se anall-
zan los cuadros clinicos, etiologia, topografia lesional e intervenciones,
terminando con unos comentarios, destacando que la indicacion tera-
péutica no se concibe sin un protocolo estricto; y unos comentarios te-
rapeuticos.

SUMMARY

After a short story of the surgical treatment of venous thrombosis,
author exposes his personal experience (437 interventions). Clinic, etio-
logy, lesional topography, and surgical interventions are analyzed, finis-
hing with some commentaries about the importance of a strict protocol
before therapeutic indication, and some therapeutic commentaries.

Nuestra experiencia en el trata-
miento quirdrgico de la trombosis
venosa comienza en 1965 cuando
iniciamos la practica de las pri-

Desde entonces hemos realiza-
do un total de 437 intervenciones
quirdrgicas, gue incluyen 331 trom-
bectomias venosas y 106 interrup-
ciones de la cava inferior (VCI) téc-
nica profilactica de embolismo pul-
monar (TEP).

El objetivo de este trabajo es ex-
poner, a tenor de los resultados ob-
tenidos y la aparicién de nuevas
pautas terapéuticas (1, 2, 14, 18)
cudles serian las indicaciones ac-
tuales de la cirugia en el tratamien-
to de la trombosis venosa.

Material y método

Nuestras indicaciones iniciales
de cirugfa fueron las aceptadas en
aquella época: cuando existia un
antecedente previo de embolismo
pulmonar, cuando el tratamiento
anticoagulante estaba contraindica-
do, se controlaba mal o se demos-
traba ineficaz y, muy especialmen-

Tabla |

Topografia lesional en 152 pacientes

meras trombectomias venosas en

nuestro pais (5), porque no estaba- n % % TEP
mos satisfechos de los resultados )

del tratamiento anticoagulante con-  Ilio-cava 29 19,07 17,2
vencional y habfamos comprobade  llio-femoral 54 35,52 18,5
la alta frecuencia, morbilidad y mor-  Cavo-ilio-fémoro-popliteo 52 34,21 15,3
talidad de la llamada Enfermedad Fémoro-poplitea 17 11,18 52,9

Tromboembdlica (3, 4).
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Tabla Il

Abordaje quirirgico en 152 trombectomias

%

Retroperitoneal 15 9,86
+inguinal unilateral 45 29,60
+inguinal bilateral 2 1,31

Inguinal Q20 59,20

Tabla ill
Técnicas quirargicas en 152 pacientes
n %

Trombectomias
lliocava 50 32,89
[liofemoral 70 46,05
llio-fémoro-popliteo 12 7,89
Fémoro-poplitea 18 11,84
Incompleta 2

Clipaje asociado de VCI 49 32,2

FAV asociada 12 7.8

te, en las trombosis venosas con
grave riesgo de embolismo pulmo-
nar por existir trombos flotantes o
poco adheridos a la pared venosa.

Con aquellas indicaciones, des-
de 1965 a 1970, realizamos 179
trombectomias venosas, pudiendo
comprobar que nuestra inicial agre-
sividad quirdrgica no aportaba unos
resultados demasiado satisfacto-
rios: solo 49% de los pacientes
permanecian tardiamente asinto-
maticos, el 11,7 % tuvo una retrom-
bosis del segmento desobstruido,
presentaban una secuela postrom-
botica tardia el 31,2% de los pa-
cientes y, fundamentalmente, hubo
una tasa de repeticion de fenome-
nos embolicos pulmonares del
4,5% vy una mortalidad del 6,1%.

La valoracion de estos resulta-
dos, una mejor protocolizacion en

el estudio de estos pacientes me-
diante los nuevos métodos no-
invasivos (16, 19, 20) y la aparicion
de los fibrinoliticos, nos permitio
matizar nuestras indicaciones e ini-
ciar una nueva etapa terapéutica
que abarca los afios 1974 a 1984.

En esta segunda época, hemos
practicado 152 trombectomias ve-
nosas en pacientes con una edad
media de 52,66+ 17,6 afios, de los
que 84 eran varones y 68 mujeres.

En el cuadro clinico predomina-
ba el edema (n=133), el dolor o
la claudicacion venosa (n=128) y
43 pacientes (28,2%) tenian ante-
cedentes de TEP. El tiempo medio
de comienzo del episodio tromboti-
co fue de 7+3,5 dias con un ran-
go gue oscilaba entre las 4 horas
y los 45 dias.

La etiologia de la trombosis ve-
nosa fue catalogada como esencial
en el 60,5% de los casos, un ante-
cedente de cirugia existia en el
18,4%, un traumatismo en el
10,5% Yy solo el 5,2% de estos fe-
némenos trombdticos fueron debi-

Fig. 1 - Trombectomia iliofemoral izq. asociada a F.A.V. Pre y postoperatorio.
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Tabla IV

Resultados precoces (30 dias) n=152

%

Permeables 53,28
Permeabilidad parcial 33,55
Retrombosis 9,89
Repeticion TEP 3,94
Mortalidad 3,28
Tabla V
Resultados tardios n=118
media seguimiento =542 afios
%

Asintomatico 61,53
Secuela minima 15,25
Secuela importante 18,64
Mortalidad por TEP 1,69

dos a problemas paraneoplasicos
0 puerperales.

La topografia lesional en esta se-
rie (Tabla 1) fue determinada me-
diante exploracién no-invasiva (dop-
pler y pletismografia) y con estudio
fleboiliocavografico. Cabe destacar
que el 89% de estos pacientes te-
nian lesiones muy extensas (89 %),
con muy escasa proporcion de le-
siones aisladas fémoro-popliteas
(11,18%) que, sorpresivamente,
eran las responsables de mas de
la mitad de los fenémenos emboli-
cos pulmonares.

El abordaje quirlrgico (Tabla II)
fue sdlo inguinal en el 59,20% de
los casos, en el 9,86% fue exclusi-
vamente retroperitoneal y en el
30% de los casos se practicod un
abordaje combinado inguinal, uni-
lateral o bilateral, con abordaje re-
troperitoneal de la vena cava (15).

En 49 intervenciones (Tabla |I1)
se asocid a la trombectomia una

interrupcion de la vena cava infe-
rior mediante un clip de Adams De-
Weesse o un filtro de Greenfield (9)
y s6lo en 12 casos, todos ellos en
el lado izquierdo, se asocié una fis-
tula arterio-venosa con el fin de ga-
rantizar una permeabilidad tardia
mas alta (fig. 1).

Los resultados inmediatos (Ta-
bla IV) en 152 trombectomias

Fig. 2 - Encrucijada
femoral y catéter
de Fogarty.

muestran una permeabilidad total
del segmento desobstruido del
53,28% y una permeabilidad par-
cial en el 33,55%. Una retrombo-
sis se repitio en el 9,89%, con una
reincidencia de embolismo pulmo-
nar en el 3,9%. Tuvimos una mor-
talidad del 3,28%.

Un seguimiento tardio medio de
5 afos fue realizado en 118 pacien-
tes (Tabla V). Destacamos que el
60% de los pacientes estaban asin-
tomaticos (figs. 2 y 3) el 15% te-
nian una secuela discreta no inca-
pacitante y que el 18,6% tenian
una secuela y con cierto grado de
incapacidad. Una mortalidad tardia
por embolismo pulmonar se obser-
vo en 2 de los 118 casos (1,6%).

Discusion y comentario

La base fundamental para esta-
blecer una indicacion terapéutica
correcta en estos pacientes, no se
concibe en la actualidad sin un pro-
tocolo estricto.

La investigacion clinica para de-
terminar el comienzo del hecho
trombdtico y la exploracion hemo-
dinamica mediante velocimetria
doppler, pletismografia (strain-

gauge o por impedancia), asi co-
mo la fotopletismografia son tam-
bién mandatorios para un correcto
«screening». La capacitancia veno-
sa (VC), la velocidad de drenaje
(VO) y el reflujo venoso, asi como
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Fig. 3 - Trombectomia iliofemoral izq. sin F.A.V. con permeabilidad completa a
los 13 meses. Estudio angiografico preoperatorio y tardio.

el tiempo de recuperacion nos per-
miten determinar la existencia y re-
percusion hemodindmica de la pa-
tologia lesional (16, 19, 20).

En nuestro Servicio, como con-,

secuencia de un estudio prospecti-
vo sobre 97 extremidades inferio-
res de pacientes que presentaban
signos clinicos de trombosis veno-
sa 0 embolismo pulmonar nos per-
mitié determinar que la combina-
cion del doppler y la pletismogra-
fia, nos ofrecen un 97% de fiabili-
dad, con un 95% de especificidad
y un 100% de sensibilidad para las
lesiones iliofemorales. Si tomamos
como parametro las lesiones femo-
ro-popliteas y proximales las cifras
serian del 93%, 87% y 97% res-
pectivamente. Estos dos metodos,
sin embargo, tienen sus limitacio-
nes en las trombosis distales, en
las no oclusivas y en las trombosis
de la vena cava. En los ultimos
afos el scanner de alta resolucion
nos ha permitido mejorar de una
forma importante el diagnéstico to-
pogréafico lesional de las lesiones
del confluente ilio-cava.

No tenemos experiencia en la
volumetria pedia (11) ni en las pla-
quetas marcadas con Indio'".

En cualguier caso, la flebografia
(6, 7, 8) especialmente cuando se

aplican técnicas de sustraccion, si-
gue siendo la exploraciéon impres-
cindible para determinar la existen-
cia y extension del trombo, la im-
plicacion parietal venosa, asi como
la adhesividad del trombo a la mis-
ma (trombos flotantes) y la efica-
cia de la circulacion colateral.

Para determinar el sitio que ocu-
pa la cirugia en el tratamiento de
la trombosis venosa, puede ser util
recordar cuales son los objetivos
gue cabe esperar de la trombecto-
mia: (6) profilaxis de un TEP, per-
meabilidad tardia, mejora del dre-
naje venoso y profilaxis de la se-
cuela postrombética (insuficiencia
valvular).

Para conseguir estos objetivos
hay que tener en cuenta ciertos
factores que condicionan la indica-
cién quirlrgica y que, a nuestro jui-
cio, serian los siguientes: y edad
del trombo, situacion y grado de ad-
hesividad del mismo, participacién
de la pared en el proceso, efectivi-
dad de las vias de circulacion co-
lateral, factores de riesgo, enferme-
dades asociadas y factores relacio-

Tabla VI

SEGUIMIENTO TARDIO

Tabla VI

(valoracién clinica)

ANTICOAGULANTE n = 26

lliofemoral

78.6 °p

14.3

16.7 °

] n mn
Grados

Femoropopliteo

TROMBECTOMIA "= 30

51.6 °n

7.2 %%

1]
Grados
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nados con la actividad socio-laboral
del paciente (17).

Con el fin de actualizar nuestros
criterios en el tratamiento de la
trombosis venosa, hemos contras-
tado los resultados de la cirugia
con otras pautas terapéuticas (he-
parina convencional, Streptokinasa
y heparinas de bajo peso molecu-
lar) (12, 14).

Dos series similares desde el
punto de vista clinico-evolutivo y
topografico lesional fueron trata-
das mediante trombectomia veno-
sa (n=30) y anticoagulante (hepa-
rina) convencional (n=26).

El estudio randomizado de estos
pacientes con un seguimiento-me-
dio de 3 afos fue valorado clinica-
mente y mediante estudio hemodi-
namico. El resultado clinico se
agrupd en tres grupos distintos: pa-
cientes asintomaticos, pacientes
con edema ligero controlable con
vendaje elastico y pacientes con
secuela postrombética importante.
En la Tabla VI, se puede observar
gue el resultado clinico de la trom-
bectomia quirlrgica es espectacu-
larmente superior en cuanto al nu-
mero de pacientes asintomaticos
(51,6%) comparandolo al 8,3% en
las lesiones iliofemorales y al
14,3% en las lesiones fémoro-
popliteas (Tabla VI).

En cuanto a la valoracién hemo-
dinamica de la incompetencia val-
vular secundaria a la trombosis, ca-
be decir que ni la trombectomia ve-
nosa ni el tratamiento anticoagulan-
te fueron capaces de evitar la se-
cuela postrombética ya que no
existen diferencias significativas en
la medicion de la VC y la VO en
estos grupos de pacientes.

Del analisis global de esta serie
se puede deducir que, aunque cli-
nicamente la trombectomia quirdr-
gica es claramente superior al tra-
tamiento heparinico, especialmen-
te en las lesiones incidentes en el
sector ilio-cavo-femoral, desde el
punto de vista hemodinamico, nin-

guno de los dos métodos son ca-
paces de evitar en un porcentaje
suficiente de casos la insuficiencia
valvular (12).

Desde 1976 a 1983, también he-
mos tenido oportunidad de tratar 80
pacientes con Streptokinasa (14,
18) con un seguimiento que oscila
entre 6 meses y 6 anos. El tiempo
medio de inicio de los sintomas cli-
nicos fue de 8,73 dias, y todos los
pacientes fueron estudiados angio-
graficamente antes y después de
la instauracién del tratamiento fibri-
nolitico. En una primera etapa la do-
sis inicial oscilé entre 100.000 y
500.000 unidades (determinada se-
gun el test de resistencia a la Strep-

dio, sélo 21 de estos pacientes se
encontraban clinicamente asinto-

maticos. Desde el punto de vista

de la secuela postrombdtica solo
en los 23 casos en los que se ha-
bia obtenido una lisis completa del
codgulo no existia insuficiencia val-
vular, mientras gue los restantes
presentaban una secuela postrom-
bdtica mas o menos acentuada.
De esta experiencia hemos de-
ducido que los mejores resultados
con los fibrinoliticos se obtienen en
pacientes jovenes, con una trom-
bosis de menos de 7 dias y de lo-
calizacion fémoro-poplitea.
Finalmente tuvimos oportunidad
de participar en un ensayo multi-

Tabla VI

Heparinas de BPM
Resultados flebograficos

Lisis Lisis 3 Sin Progresion
total o parcial % cambios 7 trombosis o
Cy-216 3 20 6 40 4 26,6 2 13,3
n=15
Cy-222 3 20 10 66,6 2 13,3 — —
n=15 '
K-2165 1 6,6 ¥ 46,6 6 40 1 6,6
n=15
Heparina O 2 125 A1 68,75 3 18.75
n=16

tokinasa) y a partir de 1981, la do-
sis inicial fue de 250.000 unidades
seguidas de 100.000 unidades/hora.

En el seguimiento tardio, se per-
dieron 23 pacientes, 7 de los cua-
les habian muerto a causa de un
proceso canceroso, y 3 por un ac-
cidente vascular cerebral.

Los resultados en esta serie fue-
ron los siguientes: en 23 casos se
observo una lisis completa, en 20
la lisis fue parcial y en los 37 res-
tantes no se obtuvo ningun resul-
tado positivo. En el seguimiento tar-

centrico aaministrando tres tipos de
Heparina de Bajo Peso Molecular
(entre 4.000 y 6.000 Daltons, con
una actividad F Xa elevada, una ac-
tividad antitrombinica baja, con in-
teraccion plaguetal escasa y una
actividad trombolitica elevada). El
estudio se realizé de forma pros-
pectiva en 61 pacientes gue pre-
sentaban un cuadro de trombosis
venosa aguda de los miembros in-
feriores. El protocolo de estudio in-
clufa un estudio flebografico antes
y después del tratamiento e inves-
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tigacion completa de alteraciones
de la hemostasia. Las condiciones
del protocolo exigian que el trom-
bo tuviera mas de 5 cm de longi-
tud, de menos de 10 dias de evolu-
cion y que no presentaran antece-
dentes de embolismo pulmonar ni
diatesis hemorragica.

La edad media de estos pacien-
tes fue de 59+ 10,9 afios vy el co-
mienzo trombético fue de una me-
dia de 6,9+3,1 dias.

De una forma randomizada los
pacientes se dividieron en cuatro
grupos: en el grupo A se adminis-
tré heparina Gy-216, en el B hepa-
rina Cy-222, en el C heparina
K-2165 y en el grupo D, heparina
convencional no fraccionada.

Los resultados fueron valorados
desde el punto de vista del sindro-
me clinico y mediante flebografia
para determinar el grado de lisis
(11).

Los resultados estan incluidos en
la Tabla VIl y aplicando la valora-
cién de Marder (13) son especial-
mente significativas las reduccio-
nes del trombo en los tres grupos
en donde se administro la hepari-
na fraccionada. En este sentido, se
puede deducir gue la heparina de
bajo peso molecular muestra una
mayor actividad fibrinolitica que la
convencional, que los parametros
de hemostasia no cambiaron con
el farmaco y que con las dosis utili-
zadas no hubieron complicaciones
hemorragicas.

Conclusiones
De todo lo que antecede pode-
mos concluir lo siguiente:

1. La heparina sodica, administra-
da a dosis suficiente y por via
intravenosa, sigue siendo el tra-
tamiento estandard en un alto
porcentaje de pacientes, sin que
ello excluya la posible aplicacion
de otro tipo de pautas terapéu-
ticas.

2. La Streptokinasa ofrece unos re-

B - . P

Fig. 4 - Trombo flotante cavo-iliaco y especimen extraido por abordaje combinado
inguinal y retroperitoneal derecho.

sultados buenos en cuahto-a la
lisis del coagulo y a la preven-
cion de la secuela postromboti-
ca en las lesiones fémoro-
popliteas, en pacientes jovenes
y cuando el tiempo de evolucion
de la trombosis es inferior a una
semana. En el sector iliofemo-
ral o iliocavo, por el contrario,
los fibrinoliticos no ofrecen ga-
rantias suficientes de una profi-
laxis de la embolia pulmonar y
de la secuela postrombptica,
que permita hacer mas sopor-
table el alto costo de este pro-
ducto. .

3. La trombectomia sigue siendo
para nosotros el procedimiento
de eleccion en las trombosis del
sector iliocava y, especialmen-
te, en el sector iliofemoral dere-
cho, con una evolucién inferior
a los 10 dias.

4. Una indicacion absoluta de
trombectomia (fig. 4) mediante

abordaje retroperitoneal, la
constituyen los trombos flotan-
tes en la vena cava inferior.

. En la trombosis iliofemoral del

lado izquierdo y cuando la edad
del trombo es superior a los 10
dias, la indicacién de trombec-
tomia es cuestionable y sdélo la
aplicaremos en los casos en el
que el tratamiento con hepari-
na se haya mostrado ineficaz
para prevenir nuevos episodios
de embolismo pulmonar.

. Los procedimientos de interrup-

cion de la vena cava inferior de-
ben utilizarse en los pacientes
con embolismo pulmonar recu-
rrente, de edad avanzada y si-
tuacién clinica critica, y noso-
tros la asociamos sistematica-
mente en las trombosis ilio-
fémoro-popliteas extensas, en
las que la trombectomia veno-
sa la hemos considerado «insu-
ficiente».
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7. La asociacién de una fistula -

arterio-venosa para mantener la
permeabilidad de la trombecto-
mia, nos parece cuestionable,
excepto en las trombectomias
iliofemorales del lado izquierdo.
. La trombectomia venosa del
sector fémoro-popliteo y distal,
creemos que no debe practicar-
se nunca, ya que el tratamiento
con fibrinoliticos o con anticoa-
gulantes ofrecen mejores resul-
tados clinicos, menor morbi-
mortalidad y similar profilaxis del
embolismo pulmonar.

En cualquier caso, después de
mas 300 trombectomias veno-
sas, nosotros seguimos tenien-
do la conviccién de que el futu-
ro nos permitira depurar mejor
las indicaciones de esta técni-
ca quirdrgica, que pocos auto-
res en el mundo siguen practi-
cando, pero que ofrece altas ga-
rantias para tratar cierto tipo de
pacientes.
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