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Trombectomia femoroiliaca

Dr. MILTON E.

Por trombectomia se entiende la inter-
vencién que consiste en la extraccion de
los trombos a través de una flebotomia;
si la operacién se limita a eso y no se adi-
ciona de ningun otro procedimiento (liga-
dura, flebectomia), la trombectomia se de-
nomina ideal o pura. Es a ella a la que
nos referiremcs.

Ella apunta a varios objetivos:

—Ilevantar el obstaculo al retorno venoso,
de modo de hacer desaparecer o dis-
minuir rapidamente las manifestacio-
nes de la etapa aguda de la trombosis:
edema, dolor, etc., y en las formas
graves evitar manifestaciones isqué-
micas;

-—hacer desaparecer la amenaza de em-
bolismo pulmonar al suprimir comple-
tamente el foco emboligeno;

—reducir al minimo las secuelas pos-
trombéticas.

En consecuencia, resulta algo artificial
considerarla en su exclusivo valor profi-
lactico del tromboembolismo.

Cuando el cirujano indica y practica una
trombectomia tiene en mente todos y cada
uno de los objetivos mencionados.

La primera trombectomia ideal la prac-
tico el aleman Schepelmann en una trom-
bosis axilosubclavia, en 1910 (5).

La intervencion conocié su auge a través
de publicaciones alemanas, francesas y nor-
teamericanas.

En Uruguay los principales trabajos los
debemos a Palma (13) y R. Praderi (14, 15).

No es éste el momento de intentar una
valoracion critica de la operacion, pero es
necesario senalar que en los ultimos afios
numerosos trabajos con estudios de ‘“‘fol-
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low-up” ponen seriamente en duda su efi-
cacia, principalmente en su valor prefilac-
tico de las secuelas tardias.

INDICACIONES

Es éste el capitulo mas discutido y en el
que ce inscriben opinicnes encontradas.

Es bien conocida la frecuencia de trom-
boembolismo pulmonar sin que sea posi-
ble determinar el punto de origen de los
trombos (3,12,16). En tal situacion soélo
cabe plantear otro tipo de intervencion
profilactica del embolismo: ligaduras ve-
nosas, plicatura o ligadura de la cava, lo
gue constituira el tema de los Dres. Ugarte
y Praderi.

La indicacion de la trombectomia se hace
en presencia de una trombosis sintomatica
emboligena o no.

Las trombosis de los vasos axilares ¥
subclavios son casi siempre de tratamien-
to médico, por lo que no las considerare-
mos ahora.

En la practica la trombectomia se desti-
na a las trombosis iliofemorales o iliocavas.
Algunos grupos quirurgicos extienden sus
indicaciones a las formas que afectan la fe-
moral superficial y/o la poplitea (8, 10, 13)

Para el estudio de las indicaciones con-
sideraremos diversos elementos.

a) La forma clinica de la trombosis.

La trombosis iliofemoral puede adoptar
distintos aspectos de gravedad creciente:
fiegmasia alba dolens, flegmasia cerulea
dolens y formas isquemiantes o gangrenas
de origen venoso (Puglionisi).

Cuanto mas grave es la forma clinica,
mas neta es la tendencia intervencionista
y ello por dos razones: las formas graves
constituyen una seria amenaza para la vi-
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talidad del miembro y por otra parte es
en ellas muy alta la frecuencia de trombo-
embolismo: 40 % (7).

En estas ultimas variedades las lesio-
nes responden a una verdadera trombofle-
bitis (en el sentido de participacion de la
pared venosa y de los elementos regio-
nales). En nuestra personal experiencia,
compartida con el Dr. Praderi, una trom-
bectomia satisfactoria es con frecuencia
imposible cuando hay gangrena o isquemia
grave, de modo tal que justamente en
aquellos casos en que la desobstruccién
seria mas imperiosa se hace més aleatoria.
En consecuencia, en estas formas se debe
intentar un abordaje quirtrgico, pero sa-
biendo que las chances de fracaso son muy
grandes (mortalidad elevada v frecuentes
amputaciones).

o) El tiempo transcurrido.

Por tal se entendera el lapso transcurri-
do desde el inicio de los sintomas que es
obviamente mayor al del comienzo de la
trombosis.

Las opiniones varian, desde los que ope-
ran siempre cualquiera sea el momento en
que ven al enfermo hasta los que limitan
el periodo util a 7 dias (4).

Es indudable que las chances de éxito
son mayores cuanto mas precozmente se
intervenga.

¢) Datos suministrados por la flebografia.

La flebografia puede aportar datos de
gran valor. El ideal seria practicarla
siempre dada su reconocida inocuidad.
Fontaine (5), que la practica sistematica-
mente, fundamenta en gran parte su con-
ducta en los aspectos flebograficos, en los
siguientes términos:

“En las flebotrombosis el aspecto angio-
grafico es caracteristico: es el trombo flo-
tante. El trombo simulando una larga
mecha en el interior del vaso aparece bor-
deado por dos canales laterales en los gue
se desliza el contraste. Es la imagen de
un trombo central débilmente adherido a
la pared venosa. Semejante comprobacion,
sobre todo si se la encuentra en las venas
de la pelvis o del muslo, evoca fatalmente
la posibilidad de una embolia masiva y su-
giere, para su prevencion, la soluciéon ope-
ratoria.

“En las tromboflebitis, la flebografia
confirma desde los primeros momentos la
desaparicion completa de la luz vascular
totalmente obstruida por los coagulos. El
riego embdlico esta lejos de ser nulo, dado
que por encima de este trombo adherente,
otro mas movil y pronto a desprenderse
existe con frecuencia. Ademas las secue-
las son mas graves y frecuentes.”

Por otra parte y como han insistido los
autores ingleses (11, 12), la flebografia
muestra trombos en el miembro contrala-
teral (20), lo que muchas veces indica un
doble abordaje.

d) Tromboembolisms previo.

Si precediendo a la trombosis o en el
curso de ella se presenta trcmboembolis-
mo, aumenta la indicaciéon de trombecto-
mia, pero en estos casos la trombectomia
ideal no nos parece suficiente garantia
contra la repeticion de nuevos embolismos
por lo que, y habida cuenta de la gran
frecuencia de las trombosis bilaterales,
consideramos obligado asociar un procedi-
miento sobre la vena cava, de preferencia
una plicatura o colocacion de clips.

e) El estado general del paciente.

Consideramos contraindicada la trombec-
tomia en las siguientes circunstancias:

—portadores de neoplasmas viscerales;

—sujetos en los que por la edad o por
afecciones asociadas (paralisis, artro-
sis, etc.) no cabe esperar una deambu-
lacién activa ulterior;

-—aquellos casos en que la trombosis
constituye el accidente terminal de
otra afeccion.

En suma: frente a cada enfermo se con-
sideraran todos los factores mencionados y
en razéon de ellos se decidira la conducta.

Este capitulo de las indicaciones se halla
en etapa de revision.

El entusiasmo por esta intervenciéon se
ha atemperado en los ultimos tiempos a
través de una serie de comprobaciones:

a) los casos de infeccion y de muer-
te relacionada directamente con la
trombectomia venosa fueron reduci-
dos al minimo en los primeros tra-
bajos sobre esta operacion, pero han
aparecido posteriormente;
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b) las retrombosis son sumamente fre-
cuentes, como lo atestiguan en todas
las series los controles flebografi-
cos (8,9);

¢) se han observado secuelas persisten-
tes de insuficiencia venosa croénica
después de trombectomia. Hemos
visto varios pacientes en esta si-
tuacion.

Puede afirmarse que ninguna valoracion
de la operacion tiene seriedad si carece del
control flebografico.

Las secuelas tardias se deben a la di-
ficultad de obtener un aparato valvular
indemne después de la trombosis, de
modo que si bien en muchos casos la vena
se repermeabiliza, queda definitivamente
avalvulada.

V LOR DE LA TROMBECTOMIA IDEAL
EN LA PREVENCION DEL EMBOLISMO

La estadistica de Fontaine (5) muestra
lo siguiente: 154 trombectomias puras,
3 embolias mortales, 1,9 %; 220 casos tra-
tamiento médico, 22 embolias mortales,
9,6 %.

Menos afortunada es la experiencia de
De Takats (3), quien después de la mas
meticulosa extraccion de todos los coagu-
los proximales y distales con catéter de Fo-
garty ha tenido embolismo por lo cual adi-
ciona un clip scbre la cava.

A manera de conclusiéon puede decirse
que se estd en periodo de transicion apre-
ciandose en los ultimos trabajos una ten-
dencia al tratamiento conservador. ‘“Como
la terapéutica anticoagulante y conservado-
ra para la trombosis resulta tan eficaz, pa-
rece prudente seguir esta forma de trata-
miento mientras no se demuestre en forma
concluyente que la trombectomia venosa
brinde mayores beneficios a largo plazo (2).

PROCEDIMIENTO OPERATORIO

Describiremos la trombectomia pura en
una trombosis iliofemoral.

Anestesia: general de preferencia. Local
en pacientes graves.

Incision clasica para abordaje de los
vasos femorales en la base del triangulo
de Scarpa, con concavidad interna para
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evitar lesionar linfaticos. La plétora linfa-
tica y la inflamacidon regional pueden di-
ficultar mucho las maniobras.

Aislamiento de las venas femorales y de
todas las colaterales que seran cargadas
para hemostasis transitoria.

Si la safena esta permeable debe ser con-
servada porque constituye una via deriva-
tiva importantisima. Si estd trombosada
se efectila cayadectomia.

Flebotomia de preferencia transversal
sobre la femoral comiin.

Desobstruccién completa tanto proximal
como distal. Si se opera con anestesia local
la desobstruccion proximal se facilita por
maniobras de Valsalva. Para la desobs-
truccion distal se comprime el miembro
centripetamente o se arrolla una banda de
Esmarch.

El reflujo por la vena hipogastrica puede
hacer creer en una correcta desobstruccion
proximal cuando en realidad sigue ocluida
la iliaca primitiva (11).

Principio fundamental: no se debe con-
siderar como terminada una desobstruc-
ciéon antes de asegurarse de due tanto de
arriba como de abajo la sangre refluye con
fuerza (6).

En ese momento y previa heparinizacién
local se cierra la flebotomia.

Los catéteres de Fogarty de trombecto-
mia venosa facilitan y hacen mas eficaces
las maniobras de desobstruccion (4).

El procedimiento propuesto por autor
incluye una serie de tiempos (fig. 1):

1 Introduccién de un catéter bloquea-
dor N? 14 por el lado sano a través de
una colateral de la safena o por la misma
vena. Este catéter se sube hasta la cava
infrarrenal.

2) A través de una flebotomia en la
femoral comuin del lado trombosado se pasa
un catéter N° 8 6 N° 10. Previamente, vy
para impedir el pasaje de trombos hacia
el corazdn, se infla el catéter bloqueador.
Tal maniobra puede provocar hipotension
arterial por lo que debe advertirse al anes-
tesista.

3) Se infla el catéter introducido en el
lado patolégico y se desinfla el catéter blo-
queador, con lo que se restablece el flujo
por la cava.

4) Se introduce otro catéter 8 6 10 por
el lado trombosado y con él se arrastran
los coagulos cumpliendo la desobstruccion
proximal.
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Trombectomia femoroiliaca con dos catéteres
Pasaje

F16. 1:
de Fogarty, blogqueador y extractor. Fic. 2:
del catéter a través de una valvula.

5) Los catéteres pueden ser introduci-
dos también en sentido distal,, pero la ma-
niobra se ve dificultada por las valvulas.
Fogarty aconseja ‘“vencer” cada valvula
inflando el balén inmediatamente por en-
cima de la valvula. En nuestra experien-
cia estas maniobras nos han parecido peli-
grosas y capaces de romper la vena (fig. 2).

Durante la trombectomia la hemorragia
puede ser importante, por lo que es nece-
sario disponer de por lo menos 1.000 c.c.
de sangre.

La proximidad de la arteria invita a
practicar una simpaticectomia periarteria!
que puede ser de algin beneficio en las
formas isquemiantes.

La flebografia intraoperatoria es un re-
curso de valor para juzgar la correccion
de la desobstruccidn.
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Postoperatorio.

Deambulacion precoz si lo permite el
edema. Prosecucién de la terapia anticoa-
gulante. Antibidticos.

Cemplicaciones.

En el curso de la operacion puede desa-
rrollarse embolismo pulmonar masivo tra-
ducido por hipotensiéon incontrolable.

Complicaciones locales son: hemorragia,
infeccion, linforragias.

RESUMEN

Se analiza la trombectomia venosa femo-
roiliaca, sus indicaciones en funciéon de:
a) la forma clinica; b) el tiempo transcu-
rrido desde su inicio; c¢) los datos flebo-
graficos; d) la existencia de tromboembo-
lismo; y e) el estado general del paciente.

Se describe el procedimiento operatorio
y la utilizacién de los catéteres de Fogarty.

RESUME

Analyse de la trombectomie veineuse fé-
moro-iliaque, de ses indications en fonc-

tion: a) de la forme clinique; b) du temps
écoulé depuis le début; c) des indications
phlébographiques; d) de l'existence de

trombo-embolisme; et e) de l’état général
du malade.

Description du procédé opératoire et de
l'utilisation des cathéters de Fogarty.

SUMMARY

Femoro-illiac venous thrombectomies are
analysed in the following aspects: a) clini-
cal; b) time elapsed since onset; c) phle-

d) existence of thrombo-
e) the patient’s general

bographic data;
embolism; and
condition.

The paper also contains an account of
the operatory procedure and of the use of
Fogarty’s catheter.
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