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INTRODUCCION 

Hasta que los factores responsables de 
la iniciación de la trombosis no se pongan 
de manifiesto y sean controlados, o hasta 
que el uso efectivo y seguro de los anti
coagulantes no sea obtenido, la interrup
ción de la vena cava inferior se presenta 
como esencial en la prevención del embo
lismo pulmonar ( 17) . 

La interrupción de la vena cava infe
rior, ya sea total (ligadura) ( 6, 15), o par
cial ( compartimentación o filtro) ( 1, 13), 
son métodos que por intermedio de la ci
rugía intentan impedir el pasaje de gruesos 
émbolos hacia los campos pulmonares. 

Históricamente la ligadura de la vena 
cava es la primera en aparecer, pero a la 
misma se le señalan los siguientes incon
venientes: 

-provocar una disminución del flujo
cardíaco, con un desfallecimiento mio
cárdico y renal que estarían en la
base de la mortalidad que se observa
en la aplicación del método;

_nevar a la estasis con trombosis distal, 
que determina la aparición de fenó
menos secundarios: insuficiencia veno
sa crónica y gran desarrollo de circu
lación colateral, que favorecerían el 
tromboembolismo recurrente ( 10, 16). 

Para evitar estos inconvenientes ( 13), es 
que han surgido múltiples métodos que 
llevan a la compartimentación de la vena 
cava ( 3, 4, 7), impidiendo el macrotrombo
embolismo y manteniendo a su vez la co-
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rriente circulatoria, no provocando de esta 
manera alteraciones del flujo cardíaco ni 
determinando retrostasis. Es a la valora
ción de los mismos que está destinado el 
presente trabajo, en que los analizaremos. 
teniendo en cuenta los siguientes factores: 

1) Mortalidad ( frecuencia y causa de
la misma).

2) Efectividad en la detención de ém
bolos.

3) Incidencia y grado de trombosis.
4) Circulación colateral ( evolutividad y

caracteres de la misma).

MATERIAL Y METODOS 

Se operaron 32 perros mestizos, de edad, 
sexo y peso variables. Se empleó como 
anestesia, el pentobarbital sódico (Embu
ta!) i/v. a la dosis de 25 mgr./kg. de peso. 
Se trabajó en condiciones basales, analiza
das en un trabajo previo ( creación de un 
estado de hipertrombicidad mediante la ad
ministración de E.A.C.A. y la embolización 
de trombos preparados "in vitro" en caté
ter de polietileno, teniendo ellos una longi
tu dde 5 cm. y un diámetro de 4 mm.). La 
técnica quirúrgica de compartimentación 
corresponde a la descrita por Spencer ( 18), 
creando tres a cuatro pequeños canaies, 
mediante puntos en "U" con seda vascu
lar, emplazados a 3 mm. de distancia unos 
de otros, comenzando a 1 cm. por debajo de 
las venas renales y disponiendo los mismos 
en forma escalonada hacia el sector distal. 
Las maniobras de embolización se realiza
ron por descubierta de la vena femoral, 
estableciéndose controles de las lesiones 
venosas, en el momento de la embolización 
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y posteriores a la misma. Se estableció un 
control clínico, radiológico, necrópsico y 
anatomopato1ógico en todos los animales. 
En los que se consideró de interés, se prac
ticó estudio radioisotópico o pulmonar, así 
como la microscopia. 

RESULTADOS 
Para mejor comprensión de los mismos, 

ellos serán expresados en distintos grupos. 1) Mortalidad.
Sobre 32 animales operados, 5 fallecie

ron. Analizados estos casos, vemos que uno 
corresponde a shock anestésico, un caso a 
embolización masiva pulmonar ( en este 
animal la plicatura era normal y se apre
ciaba un émbolo de 3 mm. de diámetro 
detenido a nivel de la bifurcación pulmo
nar), tres casos fallecen en el momento en 
que se produce la detención de un macro
émbolo a nivel de la plicatura ( 9). Del es
tudio de estos resultados, surge que la mor
talidad es poco frecuente por el pasaje de 
macroémbolos a través de la plicatura ( 1 
en 32), siendo mayor su incidencia cuando 
la obstrucción masiva a su nivel la trans
forma prácticamente en una ligadura, de
terminante de una interrupción de la co
rriente venosa. 2) Detención de émbolos.

Sobre 28 animales embolizados, se ob
servó la detención efectiva de macroém
bolos en 21 casos. En muchos de éstos 
apareció el pasaje de microémbolos hacia 
la circulación pulmonar, no observándose 
ninguna alteración general y/ o funcional 
respiratoria. En 7 casos se aprecia el pa
saje de macroémbolos hacia la circulación 
pulmonar. Creemos que es interesante el 
análisis de estos .casos, relacionándolos en 
el tiempo con la realización de la plicatura 
y el momento de la embolización. 

a) Embolización inmediata. Correspon
de a 2 animales. En uno de ellos la plica
tura se presentaba como normal y en otro 
existía un aumento del diámetro de los ca
nales, debido a un punto de seda despren
dido, es decir una evidente falla en la rea
lización de la técnica. 
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b) Embolización tardía ( 20 días en ade
lante). Corresponde a 5 animales. En dos 
de ellos, el diámetro de los canales se pre
sentaba aumentado, superando los 3 mm. 
originales. Esta "dilatación" canalicular ya 
ha sido observada por otros autores. 

En tres animales, analizada la plicatura, 
comprobamos fallas en la disposición de las 
mismas, que se expresaron por pérdida de 
puntos y /o ausencia de coaptación entre 
las paredes venosas de los sectores inter
mediarios. 

Si consideramos, que la técnica fue reali
zada por personal con experiencia en la 
misma, llama la atención el número exce
sivo ( tres veces en siete oportunidades en 
que se realizó), por lo que pueden atri
buirse a una falla propia del método. 

En conclusión: creemos que la compar
timentación es menos efectiva en la de
tención tardía de los émbolos. Ello cons
tituiría una razón más para no adjudicarle 
una indicación profiláctica. 3) Incidencia y grado de trombosis.

Corresponde a 23 animales que sobrevi
vieron a la embolización, en los que se 
buscó la existencia de trombosis a nivel 
de la plica tura ( normal o con fallas). 
En seis casos existió una permeabilidad 
total ( fig. lA) de la compartimentación, y 
el estudio completo de estos animales luego 
de los 20 días, no reveló la presencia de 
émbolos inyectados en ningún sector del 
árbol vascular. Ello podría ser debido a 
la acción de los sistemas líticos del plasma; 
acción más evidente sobre los coágulos 
simples ( 4 casos), que sobre los baritados 
( 2 casos) ( fig. lB). En 10 casos apareció 
una trombosis parcial, siempre localizada a 
nivel de la plicatura. La flebografía mos
traba la permeabilidad de la misma, que
dando libres uno o dos canales que permi
tían la circulación venosa (fig. 2A). En dos 
de estos casos, se observó la continuidad 
del trombo hacia el sector proximal del ém
bolo, no pudiéndosele asignar el carácter 
de trombosis sobreagregados, la que no se 
observó en ningún caso. En siete oportu
nidades se observó una trombosis total 
evolucionada, que impedía el flujo a nivel 
de la cava ( fig. 2B). En tres de estos 
casos la trombosis se extendía de la cava 
hasta las ilíacas. En ellos se observó la 



FIG. 1.-A) Permeabilidad total de la cava. 
B) Persistencia de trombos. 

existencia de una linfangitis perivenosa 
marcada, el desarrollo de una importan
te circulación colateral y un gran edema 
en tren posterior de los animales ( unila
teral cuando la obstrucción era de una de 
las ilíacas y bilateral cuando alcanzaba a 
ambas), elementos todos -ellos representa
tivos de una insuficiencia venosa crónica. 
Eri cuatro animales la trbmbosis se locali
zaba en un sector de la vena cava infe
rior. En ellos la linfangitis y la circula
ción colateral eran poco marcados y el 
edema inexistente ( 12). 

En suma: en la cuarta parte de los 
animales embolizados se produjo una trom
bosis total, que transformaba la compar
timentación en una verdadera ligadura. 
En las trombosis cavoilíacas aparecían los 
fenómenos secundarios que son la base de 
una insuficiencia venosa crónica. Unica
mente en las oclusiones parciales y como 
resultado de la continuidad del émbolo, 
había continuidad del trombo en sentido 
proximal. 
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4) Circulación colateral.

Los estudios flebográficos postoperato
rios previos a la embolización mostraron 
ausencia de circulación colateral, es decir 
que la realización de la técnica de compar
timentación no crea condiciones para el 
desarrollo de la misma. Cuando se reali
zaron venografías inmediatas a la emboli
zación, en 17 casos se observó circulación 
colateral. La misma tomaba -siguiendo la 
sistematización detallada por Ferris ( 8 )
el grupo central ( fig. 3A) ( lumbar, para
vertebral y ácigos) en 15 oportunidades, a 
lo que se le suma el grupo superficial ( epi
gástrico mamario) ( fig. 3B) en dos casos. 
El desarrollo de circulación colateral, co
rresponde a aquellas situaciones en que 
la oclusión era tanto total como parcial. 
Esta última, al crear una resistencia al 
flujo de retorno, determinaría la apertura 
de vías colaterales de suplencia, siendo in-F'IG. 2.-A) Permeabilidad de la cava y existencia de 
vías colaterales. B) Trombosis total cavoilíacas; la 

flecha señala la zona de la plicatura. 
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Frc. 3.- A) Circulación colateral tipo central (lumbar, 
paravertebral, ácigos). B) Circulación colateral tipo 

central y periférico (epigástrica mamaria). 

teresante la presencia de émbolos contras
tados. Esto podría explicar la recurrencia 
del T.E.P. pese a la efectividad mecánica 
de la plicatura. Las venografías tardías 
demostraron: 

-ausencia de circulación colateral y
mantenimiento del flujo a través de la
vena cava en las oclusiones parciales;

-mantenimiento y mayor desarrollo de
vías de suplencia en las oclusiones to
tales, que adoptaban las vías centrales
en las oclusiones cavosectoriales, a las
que se agregaban las vías intermedias
( ováricas, renales, ácigos) y el siste
ma portal (hemorroidal y periumbli
cal) en las cavoilíacas ( fig. 4).

.En suma: tanto la obstrucción parcial 
como la total en el período inicial, pre
sen aro vías colaterales de embolización. 
En perío os t�rdíos se observaron única-
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Frc. 4.- Circulación colateral, en la obstrucción cavo

ilíaca, vías i_termediarias y portales. 

mente en las obstrucciones totales. La sis
tematización de la misma depende de la 
extensión de la trombosis de la cava hacia 
las ilíacas. 

CONCLUSIONES 

La plicatura de la vena cava inferior 
se presenta como un método seguro en la 
detención precoz de los émbolos ( 14, 15). 
Sus resultados no son positivos en el 100 % 
de los casos, pudiendo observarse emboli
zaciones pulmonares por vía de la propia 
cava, o por la aparición inmediata de circu
lación colateral, presente tanto en la obs
trucción total como parcial. 

Su efectividad profiláctica en la de
tención de émbolos es significativamente 
menor, por lo que su empleo no parece 
justificarse. 

El método no está exento de morbimor
tandad, dependiendo éstas de la incidencia 
y grado de trombosis sobreagregada. 

RESUMEN 

Basados en la experimentación animal, 
creando previamente un estado de hiper
trombicidad y utilizando émbolos radiopa
cos, se realiza la valoración del método 
de la plica tura de la· vena cava inferior en 
el tratamiento del tromboembolismo pul
monar. 
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RÉSUMÉ En se basant sur l'expérimentation anímale, en créant au préalable un état d'hypertrombicité, et en utilisant des pistons radio-opaques on étudie la valeur de la méthode de plicature de la veine cave inférieure dans le traitement du tromboembolisme pulmonaire. 
SUMMARY This is an evaluation of the method which consist of plication of the inferior vena cava for treatment of pulmonary thromboembolism. lt is based on experiments carried out in animals which consist of creating a state of hyperthrombicity and using radiopaque emboli. 
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