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boflebitis ha estado orientada en una primera etapa a la ligadura venosa, para
evitar las embolias., ¥ luego en una segunda etapa, a la evacuacion quirurgica
Ge los trombos seguida de la ligadura venosa. La cirugia de urgencia de la
tromboflebitis, efectuada en esta forma, la iniciamos en 1955 en nuestro pais;
enn el curso de perfeccionamiento sobre afecciones vasculares efectuado en el
afio 1959, en participacion de especialistas extranjeros, argentinos y chilenos,
pusimos el punto en debate y seilalamos nuestra experiencia, mostrando que
la evacuacion de los trombos en las obliteraciones venosas iliacas, femorales
o popliteas, otorgaba un gran beneficio a los pacientes, aunque fuese acom-
pafiado de la ligadura del vaso. No hemos hecho, desde luego lo que aconse-
jaba Leriche, la extirpacién de las venas; él pretendia que los ,retlejos sim-
paticos de la pared venosa eran causa muy importante de agravacion de los
trastornos, v etectuaba entonces la tlebectomia, que sus discipulos no han se-
guido. Pero la mayor parte de las publicaciones de cirugia de la tromboflebitis
en los ultimos afios, han sido de extraccion de los trombos, con ligaduras proxi-
males. Hay sin embargo, algunas tentativas, con pocos casos, de cirugia con
extraccion de los trombos y reparacién de la vena. Pero en conjunto puede
decirse que esta cirugia estid recién naciendo, aunque existan algunas tenta-
tivas premonitorias.

Debo decir también que ademas de haber vacilado largo tiempo para hacer
la flebografia en pleno empuje evolutivo de la tromboflebitis, he vacilado largo
tiempo, desde el afio 1955 hasta ahora, para dejar de hacer la ligadura de los
troncos venosos, porque el peligro de embolia, para todo el que ha visto una
nuerte per embolia, estd siempre presente en el espiritu, v es lo que ha de-
tenido a la mayor parte de los cirujanos. Indudablemente el uso de los anti-
coagulantes intraoperatorios y post-operatorios, asi como se ha dicko. el mejor
conocimiento de la técnica quirurgica, va a permitir hacer esta etapa mas ra-
dical de la cirugia de la trombosis venosa profunda.

Finalmente, respecto a la pregunta del Dr. Vigil, sefialamos que estos en-
fermos no tienen en este momento control flebografico post-operatorio, pero
que ellos estdan en vias muy proxima de realizacion.

Dr. Raul C. Praderi:

(El siguiente comentario aparece con titulo, letra grande y bibliogratia, por haber
sido ya publicado por error de esta manera en el N° 2, ano 1962 de los Boletines de
la Scciedad de Cirugia, donde avarecié involuntariamente como si fuese un trabaijo
cientifico de la media hora previa, en lugar de un comentario al trabajo de los Dres. Palma,
Bercianos, Del Campo. Schiaffarino, Goller, Perille y Ferndndez).

TRATAMIENTO DE LAS TROMBOFLEBITIS ILIACAS CON
TROMBECTOMIA Y SUTURA VENOSA

Dr. Ratl Praderi

Haremos unas breves consideracionés sobre la patologia de las
“trombosis venosas profundas de los miembros inferiores:

1) Ellas se inician en general en plexos venosos y no en los tron-
cos. Los plexos plantares, del triceps sural, de los aductores y la pel-
vis constituyen los lechos de origen de las flebitis DE TAKATS (?)
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que secundariamente invaden el sistema principal ya sea a la altura
ae la poplitea, féemoral o -iliaca.

Esto ha sido probado en innumerables publicaciones y es deta-
liado en los textos de patologia venosa como DODD y. COCKETT (%),
OLIVIER (*°), WANKE (2') o en las publicaciones estadisticas de
GIBBS (1), FONTAINE ("), FELSENREICH %), ete.

2) Las trombosis iliacas son mas-frecuentes a izquierda pues
axisten alli varios mecanismos que favorecen la éstasis venosa (y la
trombosis en nuestro caso), son ellos: la compresion de la iliaca primi-
tiva izquierda por la arteria iliaca primitiva derecha ASCHOFF (1),
la acotadura de la vena por debajo del promontorio y la existencia de
valvulas y estenosis en la desembocadura de la iliaca en un alto por-
centaje de casos EHRICH (%), WANKE (%), MAY (**).

3) Las trombosis de la femoral e iliacas se disponen con una por-
cion libre en forma de “cola” que sigue hacia-arriba llegando hasta
la cava muchas veces.

4) Las flebitis pelvianas de la hipogastrica propagadas a la iliaca
primitiva trombosas de manera retrégrada a la femoral y poplitea con
coagulos largos poco adherentes a las paredes que son faciles de extraer
desde arriba.

5) No asi las trombosis plantares y surales que llegan por mul-
tiples venas a la poplitea a cuya pared adhieren enseguida intimamente.

6) Las trombosis iliacas, si/obstruyen todo el sistema venoso del
miembro, se transforman en formas graves: ‘“flegmasia alba dolens” y
“flegmasia coerulea dolens” que pueden provocar la muerte, (embolia,
anuria), la gangrena del miembro o dejar una secuela post-flebitica
grave.

T) No asi las flebitis popliteas o fémoro-popliteas que responden
rapidamente al tratamiento médico.

Es decir que las trombosis mas graves (iliacas) estan constituidas
por trombosis accesibles a la cirugia, relativamente faciles de extraer
(pues adhieren poco a las paredes venosas) y tienen pocas colaterales
que traigan coagulos (hipogéastrica).

Existe un atendencia contemporanea a operar las tromboflebitis
iliacas por esas razones, no asi las popliteas pues los codgulos son
dificiles de despegar y quedan multiples colaterales tapadas que vol-
verian a obstruir los troncos. FONTAINE (7-%8), DE WEESE (3),
HALLER ('), FELSENREICH (%), MAHORNER ('"-'8),

Por otra parte en estas ultimas los riesgos operatorios y la fre-
cuencia de la retrombosis no darian mejores resultados que el trata-
miento médico.
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Es evidente que desobstruir venas trombosadas no es tan facil
como las arterias en las cuales atras del trombo hay sangre a presion,
que mantiene la arteria permeable después.. En las venas hay muy
poca presion periférica y por delante de la trombosis estd la auricula
derecha hacia la cual no es conveniente que se escapen los coagulos.

Se han extraido trombos de las femorales e iliacas practicando
después la ligadura de ellas o de la cava, desde luego que estos proce-
dimientos poco arreglaban porque el sistema principal del miembro

Fig. 1. — A la izquierda se ve el procedimiento de Lawen a través de la femoral;

a derecha €l que utilizamos con apertura de ilfaca externa v ligadura de hipogastrieca.

quedaba obstruido y a menudo se volvia a trombosar.

Pero muchos de nosotros hemos sacado coagulos de las iliacas y
femorales a través de la safena dejando permeable y cerrado el sistema
principal del miembro que no ligdbamos. Sélo excluimos por ligadura
a la safena interna, sistema prescindible y flebitico. Pues, ;por qué no
hacer lo mismo con las iliacas?, sacar los codgulos de la iliaca externa
por una flebotomia que se sutura sin obturar el sistema principal y
ligar después la vena hipogéastrica flebitica que trae los coagulos.

Poco antes de la altima guerra varios cirujanos alemanes que
extraian los coagulos de 1 afemoral a través de la safena KULEN -
KEAMPF (2-13) modificaron su técnica extrayendo los trombos por
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una incision vertical en la femoral comin que después suturaban en

vez de ligar. B .
Existen publicadas observaciones de FRUND (°) 1 caso, LAWEN

(1?-16) 2 casos, LANGE ('*) 3 casos, tratados en general con buenos
resultados.

Después de la guerra se divulgd la técnica que fue utilizada en
Francia por FONTAINE (7) el cual publicé en 1957 (®) 26 casos
tratados asi aunque dando pocos detalles de técnica.

FELSENREICH (“) en Alemania analiza en 1956 la literatura
del tema que llama trombectomia ideal y agrega 6 casos propios.

El perfeccionamiento de los anticoagulantes y su manejo permite
obtener mejores resultados y asi MAHORNER (!"-') publica 16
casos mas y puntualiza los detalles de la técnica, finalmente hay pu-
blicaciones recientes de HALLER (') que agrega 5 observaciones y
DE WEESE (%) otras 13.

0. S. 31 aios. — Antecedente de fractura de pelvis y dos abortos. Ingresa
al Hospital de Clinicas con cuadro febril de dos dias de evolucién. Flegmasia
cerulea dolens izquierda (edema, cianosis, pulso femoral imperceptible). Em-
barazo de dos meses. Se hace diagnodstico de obstruccion de la vena iliaca
izquierda a comienzo pelviano, pues el edema se inici6 bruscamente en todo
el miembro y se palpa por el examen genital el paquete venoso obturatriz
doloros y posiblemente trombosado.

No se considera necesaria la flebografia pues el diagnostico de obstruccion
iliaca es evidente.

Luego de 24 horas de tratamiento con anticoagulantes mejora la cianosis
y aparece el pulso femoral, pero como persiste dolor v edema importante, se
resuelve operar.

12/12/61. — Anestesia general. Operacion Dr. R. Praderi, Dr. L. Praderi.
Mediana infraumbilical. Trombosis de la iliaca primitiva® interna, externa vy
femoral izquierdas. Flebotomia transversal de la iliaca externa, extraccion de
largo coagulo distal de 40 cms. v proximal que llega hasta el cruce de la arteria
iliaca, ligadura y seccion de la vena hipogastrica trombosada. Durante todo
el procedimiento se comprime la vena cava para evitar la vehiculizacion pro-
ximal de trombos. Queda completamente permeable el sistema venoso. Sutura
de la vena iliaca con seda 0000, puntos separados, cierre por planos, heparina
l;er y post-operatoria.

La enferma hace una hemorragia intraperitoneal en el post-operatorio pues
se hizo demasiado heparina. Se hkace sangre y coagulantes, protamina, vit. K,
persiste la hipotension por lo cual se reopera.

13/12/61. — Anestesia general. Operacion Dr. R. Praderi, Dr. O. Fre-
geiro. Incision igual, se evacua 1 litro de sangre, no hay causa aparente de
hemorragia, 1 ailiaca se ha trombosado de nuevo, se abre la misma flebotomia
v se extraen largos codagulos exactamente iguales. Sistema permeable, sutura
de la vena. Se confirma la existencia de una compresion de la vena por la
arteria iliaca primitiva contralateral.

Se carga la arteria con una goma y se aprecia que la dilatacion proximal
(e la vena desaparece reapareciendo al soltar la arteria. Cierre de pared
abdominal.

En el post-operatorio se instituye nuevamente tratamiento anticoagulante
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(controlado por el Br. Gighino) con heparina y tromexan. Desaparece edema, del
muslo. Alta en buenas condiciones.

Ha sido ctnoralada hasta ahora, tiene sélo un discreto edema del miembro.
Se hizo flebografia dos meses después de la operacion demostrando la permea-
Lilidad de la vena poplitea v femoral, no asi de la iliaca izquierda por lo cual
sospechamos que se ha vuelto a trombosar esa porciéon por seguir actuando
¢l mecanismo compresivo de la arteria iliaca.

Consideramos que sin pretender obtener la curaciéon de todos los
enfermos flebiticos este método puede evitar en muchos pacientes las
graves secuelas de esta enfermedad.

Los resultados seran .mejores cuando se operen precozmente y
siempre que se trate de trombosis de femoral e iliaca.

Es posible que sea ttil el procedimiento utilizado aqui, es decir,
ademas de la trombectomia y sutura de la femoral o iliaca externa
ligar la safena o hipogédstrica cuando sean las causantes de la obs-
truccion.

Destaquemos finalmente que los mecanismos obstructores de la
vena iliaca izquierda (art. iliaca, valvulas, estenosis) al seguir actuan-
do determinaran un porcentaje de fracasos.
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Dr. Palma. He aqui las flebografias post-operatorias del pacien-
te de la observacion N¢ 1. Fueron efectuadas por puncién de la vena
safena interna en el cuello de pie, inyectandose 20 c.c. de sustancia
o6rgano-yodada al 35 %, conjuntamente con la heparina, para evitar
las trombosis; a la vez, se colocaron varios lazos de goma para impul-
sar la corriente venosa hacia la profundidad.

Las radiografias de pierna muestran que todas las venas profun-
das (tibiales, posteriores, anteriores y peroneas) estdn permeables y
sin dilatacién, lo que corrobora la ausencia de hipertensién venosa,
como se ve en los sindromes post-flebiticos habitualmente.

La radiografia siguiente muestra que la vena poplitea esta tam-
bién permeable y sin dilatacién. Las radiografias de muslo muestran
que las venas femoral superficial y su canal colateral y la vena femoral
comin, estian todas ellas ampliamente permeables vy sin dilataciones.
No existen venas varicosas. Es decir que el estudio flebografico ha
demostrado la restitucion ‘“ad integrum” de la circulaciéon venosa del
miembro ,siendo normales las venas que sufrieron el accidente trom-
boflebitico.

En lo referente al caso presentado por el Dr. Praderi, la interpre-
tacion que damos al caso es totalmente diferente. Nosotros iniciamos
en el pais la cirugia de urgencia de la tromboflebitis en el afio 1955,
efectuando la apertura de las venas trombosadas y la evacuaciéon y
aspiracién de los coagulos, seguida de la ligadura del tronco principal
(vena femoral o iliaca), para evitar las embolias. En el afio 1959, efec-
tuamos en la clinica un curso de especializacion en Angiologia, con par-
ticipacion de especialistas extranjeros, y describimos nuestros resul-
tados y la técnica utilizada. Desde entonces el procedimiento ha sido
utilizado en numerosos casos. Pero lo que hemos presentado en nues-
tro trabajo es una técnica diferente, que representa un gran paso
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hacia adelante, pues se efectia la reconstruccion de los troncos veno-
sos, luego de la evacuacion de los trombos, suturandose las heridas
ae las paredes de las venas. De esta manera se restablece enteramente
la circulacion venosa del miembro y se evita la éstasis y la hiperten-
sién venosa. Durante varios afios, hemos tenido el propdsito de efec-
tuar este procedimiento, pero el temor a la posibilidad de una embolia
nos habia detenido en su realizacién. Sélo recientemente, con una ma-
yor experiencia y la técnica mas perfecta, hemos logrado iniciar en el
Pais este tratamiento quirurgico de urgencia de la tromboflebitis, con
conservacion integral de la circulacién en los grandes troncos venosos.

El caso presentado por el Dr. Praderi es enteramente diferente
al nuestro. Se trataba de una paciente con una tromboflebitis de la
vena iliaca interna, producida en una paciente con infeccién puerperal.
El Dr. Praderi efectud la ligadura de la vena iliaca interna, para evitar
las embolias, pero no la sutura reparadora de la vena iliaca.

En lo referente a la vena iliaca externa el Dr. Praderi, que habia
efectuado una laparatomia transperitoneal, incindi6 esta vena que tam-
bién estaba trombosada, le extrajo sus coagulos, efectué su sutura.
Manifiesta que logré extraer a través de ella un coagulo de 40 cms.
de largo que correspondia a una trombosis que se extendia hacia la
periferia y tomaba la vena femoral comun, la vena femoral superfi-
cial y la vena poplitea. Esto es a nuestro juicio muy dificil. Los trom-
bos en las venas son distintos a los trombos en las arterias, y son de
una gran friabilidad y falta de coherencia importante. Hemos reali-
zado muchas intervenciones por trombosis venosa y consideramos di-
ficil que pueda extraerse por traccion longitudinal de los coagulos de
las venas de un miembro, mas de un trombo de 8, 10 0 12 cms. Ademas,
dichos coagulos dejan siempre laminas adherentes a las paredes de
las venas que exigen maniobra cuidadosa para su extracciéon y que no
pueden extraerse longitudinalmente por tracciéon a distancia. Es a nues-
tro juicio dificil extraer a través de una incision en la vena iliaca externa
un largo coagulo que se extienda a través de las venas iliaca externa,
femoral comun, femoral superficial y poplitea y deje dichos troncos
enteramente libres. Por otra parte las maniobras de ‘‘ordefie” de las
venas del miembro no pueden efectuarse a través de todos los planos
de cubertura, piel, tejido eelular, aponeurosis y muslo. Ademas tam-
poco puede aspirarse los trombos que se insintian en la desembocadura
de las venas afluentes colaterales (especialmente las venas femoral
profunda, etc.), que a la vez que anclan el trombo de la vena principal
e impiden su extraccion facil “in toto”, quedan obliterando dichos
afluentes colaterales y constituyen un factor de rémora circulatoria
venosa.

El Dr. Praderi ha sefialado que su enferma tuvo al dia siguiente
una hemorragia intra-peritoneal, importante, de 1 litro, por lo que de-
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bié ser reintervenida. Ha dicho que después la enferma evolucioné
perfectamente bien, curdndose de sus trastornos flebiticos, a pesar
de que se reprodujo la trombosis de la vena iliaca externa. Las flebo-
grafias que ha mostrado el Dr. Praderi, confirman sus manifestacio-
nes, no rellenindose dicha vena iliaca externa. Ademas tal como lo
ha dicho el Dr. Praderi, se ven en la flebografia las venas pubianas
y circunflejas dilatadas y tortuosas, que derivan la sangre, frente
al obstaculo originado por la obstruccion de la vena iliaca externa.
Las flebografias muestran las venas poplitea y femoral ampliamente
permeables, pero si se analizan las placas se ve que estan dilatadas
tal como corresponde a una hipertension venosa distal, por sindrome
post-tromboflebitico. En suma, en la observacion del Dr. Praderi, los
dos grandes troncos venosos trombosados, la iliaca interna y la iliaca
externa, no han sido restablecidos en su circulacién: una ha sido liga-
da y la otra se ha vuelto a trombosar. La paciente ha mejorado y se
encuentra bien, segtin manifiesta el Dr. Praderi. La flebografia mues-
tra los signos de hipertension venosa distal de los grandes troncos ¥y
el desarrollo de la circulacion venosa colateral que corresponde a un
sindrome post-tromboflebitico, por persistencia de la obliteracion de
las venas iliacas.

Nuestras observaciones son las primeras que se han efectuado en
el pais de cirugia de urgencia de la tromboflebitis, con reparaciéon de
los grandes troncos y restablecimiento en ellas de la circulacién venosa.
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