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La embolia pulmonar constituye un episodio desgraciado en el post-operatorio, 
así como en otros procesos patológicos, que obligan a un período de reposo pro
longado. 

Es innegable que la puesta en marcha de una serie de medidas, que se han he
cho rutinarias, en los medios quirúrgicos, han disminuido en gran manera su fre
cuencia, pero, no obstante, su morbilidad es aún considerable, por lo que todo 
intento de disminuir su presentación nos parece justificado, dada la gravedad y 
dramatismo que suele acompañar a esta complicación. 

Entre las muchas causas determinantes del embolismo pulmonar, la flebotrom
bosis del sector femoro-ilíaco, constituye uno de los esenciales capítulos y, ello por 
el doble motivo, de ser éste un proceso frecuente y dar lugar a formas graves di:: 
embolia pulmonar. En otro orden de cosas, es éste un proceso, que abandonado a su 
suerte, da lugar a secuelas irreparables para el miembro afectado. 

Por todas estas razones, desde hace unos años, hemos estudiado flebográfica
mente estos pacientes y hemos tratado la trombosis de este sector, quirúrgicamen
te, tal y como lo haríamos en una trombosis arterial. La sonda de FoGARTY ha faci
litado mucho la técnica quirúrgica, simplificando y dando eficacia al método. 

Desgraciadamente, no son muchos los enfermos que acuden o son enviados al 
cirujano, en un período precoz, lo que justifica que nuestra estadística y, en gene
ral, las estadísticas publicadas, no sean muy numerosas. 

MATERIAL Y METODO 

Cuarenta y tres enfermos afectos de flebotrombosis de los miembros inferiores 
fueron sometidos a estudio flebográfico, a través de una vena dorsal del pie y con 
tortor supramaleolar, con Ja finalidad de excluir los sistemas safenos. Ninguna com
plicación se derivó de este estudio, ni consideramos que la exploración agravase la 
evolución de la enfermedad. Las únicas complicaciones habidas fueron locales, que
maduras en el dorso del pie, consecutivas a la inyección fuera de la vena, del medio 
de contraste. Se registraron radiográficamente la pierna, muslo y región ilíaca, 
prestando preferente atención a estos dos últimos sectores. En algo menos de la 
mitad de los casos, 18 enfermos, pudo demostrarse, la existencia de trombosis fe-
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moraies o fernoro-ilíacas, es tando en el resto de los casos confinada la enfermedad 
a la pierna o al sistema superficia l. Hubo en general, una correlación clínico-flebo· 
gráfica, de tal suerte, que siempre que había edema y dolor en el muslo, la trom
bosis afectada, por lo menos a Ja femoral superficial. De es tos 43 enfermos, 20 
fueron sometidos a intervención quirúrgica, del siguiente modo: si el estado del 
enfermo lo permite, verificarnos dos incisiones, una femoral, t ransversa o vertical, 
a nivel del triángulo de ESCARPA y otra abdominal, paralela al arco crural, la que 
por vía extraperitoneal, da total acceso al sector ilíaco y permite el control de la 
vena cava. En algunos casos, el mal estado del enfermo nos indujo a ver ificar la 
tromboex tracción con una incisión femoral y con anestesia local. Aunque no pode
mos hacer referencia a todos los detalles técnicos, el proceder fue la mayor parte 
de las veces como sigue: exposición de la femoral común, superficial, profunda y 
confluente safeno, por medio de una amplia incisión inguinal, lo que al explorar 
visual y d igitalmente estos vasos, confirma el diagnóstico. En este momento y antes 
de realizar m aniobra a lguna, incisión abdominal extraperitoneal, con el objeto de 
exponer el sector ilíaco y la vena cava, verificando su control, como maniobra pre
via a la apertura femoral. Incisión longitudinal a nivel de la femoral común, de 3 
a 5 cms. y extracción con p inza forceps, de los émbolos, primero hacia arriba y 
después distalmente, verificando una movilización cuidadosa de todos los trombos 
a veces adheridos a la pared venosa. Succión con sonda, lavado heparínico y utili
zación de catéter ele FOGARTY, casi siempre necesario. Cierre cuidadoso de la incisión 
venosa con seda de 5/0 y drenaje sistemático, por el seroma, en general considera
ble, debido a la heparinización sistemática. En algunas ocasiones fue necesaria la 
apertura iííaca y en otros, la exposición de la femoral superficial en su segmento 
distal, con el objeto de complementar la intervención. En tres casos y ante la des
obstrucción incompleta de la femoral superficial, se procedió a su ligad ura, por 
debajo de la profunda. En los casos en q ue la trombosis afecta a la safena interna, 
ésta es extirpada en su trayecto femoral, por medio de dos o tres incisiones. 

Diez enfermos fueron operados con este método, dos solamente incisión femo
ral y, sin control superior, y en ocho se extirpó la safena interna, por hallarse afecta 
de trombosis. De éstos, en seis, en unión de la tromboctomía femoral o ilíaca, y en 
dos, como único tratamiento, por hallarse confinada la enfermedad a es te sector. 

No tuvimos que lamentar ninguna embolia pulmonar, ostensible clínicamente y, 
las complicaciones infecciosas fueron numerosas, seis enfermos, siguiéndole las he
morrágicas, cuatro enfermos. 

Excluyendo los dos casos de error diagnóstico, por hallarse la enfermedad con
finada a la safena interna, el resultado fue muy bueno en diez casos, bueno en tres 
y mediano en cinco, aunque siempre mejor que los tra tados únicamen te por méto
dos clásicos. 

DISCUSION 

La flebotrombosis femoro-ilíaca constituye un grave proceso, por las graves 
complicaciones a que pueda dar lugar y en tre las que podemos citar las siguientes: 

a) Embolia pulmonar, a veces mortal. 
b) Evolución a una «phlegmasia coerulea dolens». 

e) Originar una gangrena venosa. 

d) Dar lugar a un síndrome post-trombótico, con el edema, a lteraciones trófi
cas y claudicación consiguiente. 

e) Siempre constituye un proceso, que aunque bien tratado, inutiliza a l enfer
mo por un tiempo prolongado. 
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La primera trombectomía venosa fue realizada por BAZY en 1962, a nivel axilar, 
KVLENKAMPT y UNGEN, así como Li\WEN, llevaron a cabo trombectomías en el sector 
femoral. Los trabajos de FONTAINE, PALMA, CRESCH, DALE, DE WEESE, ARNULF, etc., han 
sido fundamentales en el diagnóstico clínico, flebográfico, y de la técnica quirúr· 
gica. 

El haber tenido que amputar ambas manos a una enferma operada de carcinoma 
de recto, por gangrena venosa, nos hizo prestar atención a este problema, que con
sideramos debe tener una mayor difusión su conocimiento, ya que ello puede evi
tar serias complicaciones y secuelas en estos enfermos . 

.El principal problema lo constituye el diagnóstico. que debe ser lo más precoz 
rosible, si queremos que los resultados sean sati5factorios. El dolor constituye el 
,,rnwnia prem..:.nitorio de más valor, al que sigue la impotencia del miembro. Una 
palpación c.ui<ladosa puede ya orientar su localización y e l es tudio flebográfico com
pletará de un modo concreto el sector afectado. El edema es, desde luego, un sín
toma tardío y es deseable hacer el diagnóstico antes de su presentación. En todo 
caso, su presencia y progresión, son un apremio para la intervención quirúrgica. 

Si el proceso se halla localizado en la pierna, creemos que e l tratamiento médi
co es suficiente, ya que existe una red venosa múltiple a ese nivel y es poco vero
símil que sus secuelas sean de consideración, y el riesgo de embolia pulmonar es 
mínimo. 

Por el contrario, la afectación de la femoral y de la ilíaca constituye, para 
nosotros, una urgencia quirúrgica de primer orden. La safena interna, en su sec
tor alto, la consideramos igualmente una indicación formal, si bien en este caso 
practicamos la venectomía, como ya expusimos en el Congreso Nacional de Cirugía 
de Santiago de Compostela (1965). 

RESUMEN 

De 18 enfermos sometidos a trombectomía fémoro-ilíaca, por flebotrombosis, 
no tuvimos ninguna complicación embólica, y los resultados fueron muy buenos 
en diez casos, buenos en tres y medianos en cinco, aunque los consideramos su
periores a los tratados médicamente. 

Un control venoso por encima del sector afectado es deseable, en la evitación 
de complicaciones embólicas. 

La heparinización efectiva es necesaria, pese a sus inconvenientes locales, sero
mas, infecciones y hemorragias. 

Un diagnóstico precoz es de todo punto necesario, para conseguir resultados 
satisfactorios. 
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