TROMBOENDARTERECTOMIA (T.E.A))
FEMORAL Y POPLITEA *

Resultados tardios

Dr. RAUL UGARTE ARTOLA

En la evaluacidon de los resultados del tratamiento quirur-
gico de las arteriopatias obliterantes de los miembros inferiores,
es necesario tener en cuenta: el espiritu con que se realiza el
procedimiento, las indicaciones y la técnica empleada.

La endoarteritis obliterante, causa de todas las arteriopatias
obstructivas que vamos a analizar, es una enfermedad de siste-
ma, que evoluciona por empujes sucesivos, con un ritmo variable
e imposible de predecir. Puede permanecer durante muchos anos
como lesion parietal pura, sin desencadenar ninguna obstruccion.

Es opinion de muchos angiélogos que, cuando se produce una
obliteracion segmentaria, la evolutividad del proceso se acelera,
llevando en un plazo mas o menos largo a una isquemia grave,
por extension del foco obstructivo primitivo o por el desarrollo
de otros focos. Este concepto impulsa a una acciéon directa pre-
coz, para corregir los efectos nocivos de la lesion obliterante.

Sin embargo, los trabajos de Warren (34), Boyd (5) y Mar-
torell (22), nos han mostrado que la evolutividad de las lesiones
obliterantes no es inevitablemente progresiva a corto plazo y
que los mecanismos de compensacion corrigen los efectos nocivos
de la oclusién, permitiendo una funcionalidad correcta del miem-
bro durante muchos anos.

De los pacientes seguidos por Warren, portadores de una
obliteracion femoropoplitea, estudiados con arteriografias seria-
das durante periodos variables, entre 2 y 8 anos, en soélo el
8,6 % hubo empeoramiento de los sintomas.

En el contexto de una enfermedad generalizada, el ciru-
jano desarrolla su accion encaminada a corregir la complicacion
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regional, pero teniendo presente en el espiritu, la idea de que:
“El tratamiento local no podra ser curativo, mientras un tra-
tamiento etioldgico simultaneo no logre suspender las condi-
ciones de la enfermedad y de esto estamos muy lejos aun"” (Dos
Santos).

Es una cirugia paliativa, que tiene como objetivo retrotraer
al paciente en la escala de grados anatomoclinicos alcanzados
hasta el momento de la intervencién. “El maximo que se puede
exigir de una operacion vascular, es traer un enfermo que
estaba en el estado III o IV al estado I de arteritis silenciosa”
[Fontaine (12)].

De los pacientes que nos llegan con sindromes isquémicos
de los miembros inferiores, mas del 60 % tienen una lesion
obstructiva del sector femoropopliteo.

Desde hace casi un cuarto de siglo, los cirujanos han de-
dicado muchos esfuerzos para resolver esa situacién; a pesar de
todo, aun hoy sigue siendo uno de los problemas que provoca
mas controversias.

Los procedimientos quirtirgicos se han alternado a través
del tiempo en la preferencia de los cirujanos, muchas veces
irguiéndose desde el olvido los abandonados ante el fracaso de
los métodos en boga.

Nuestro criterio actual en la indicacién de la cirugia di-
recta es el siguiente:

1®*) Enfermos con claudicacion intermitente aislada, no
invalidante, simpaticectomia lumbar.

2?9) Pacientes con: a) claudicacién intermitente invali-
dante, entendiéndose por tal aquella que determina
una limitacion acentuada de la actividad social o la-
boral del paciente y que podriamos traducir en clau-
dicacion a 50 metros o menos, caminando en terreno
plano y a un ritmo de alrededor de 5 Km. por hora;
b) sufrimiento de reposo; c) gangrena isquémica.

Los pacientes comprendidos en a, b y ¢ son tributarios de
la cirugia directa y en ellos hemos utilizado tres procedi-
mientos:

—puentes con tubos de dacron;
—puentes con vena autdloga;
—tromboendarterectomia a ‘‘cielo abierto”.

Nuestra experiencia con las protesis plasticas fue desalen-
tadora; ningan injerto funcion6é durante mas de dos anos. Sin
embargo, los fracasos no fueron siempre por oclusion de la
protesis y en dos pacientes asistimos a la curiosa situacion de
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tener que hacer una amputacion por gangrena isquémica con la
protesis funcionando. Hoy hemos abandonado la utilizacion de
los tubos protésicos en el sector femoropopliteo, limitando por
la arcada crural la frontera inferior de su campo de aplicacion

La utilizacion de los puentes venosos o de la T.E.A. esta
supeditada al atlas arteriografico obtenido por aortoarteriogra-
fia por punciéon directa translumbar y en muchas ocasiones al
relevamiento de las lesiones anatémicas bajo vision directa, en
la sala de operaciones, de acuerdo a la imprescindible versa-
tilidad que deben tener los cirujanos vasculares para utilizar
el método mas adecuado a cada caso en particular.

En las obliteraciones muy extensas o con arteria femoral
de paredes muy enfermas en un largo trayecto, hacemos un
puente con vena autdloga.

Al respecto debemos decir, que en alrededor del 20 % de
los casos la extremidad distal de la safena en el muslo tenia un
diametro menor de 4 mm. y no se pudo utilizar en toda su
longitud.

Esta situacion la solucionamos a veces combinando los pro-
cedimientos, endarterectomia y parche en la parte proximal de
la arteria femoral superficial y luego un puente hasta la po-
plitea sana [Edwards (10)].

El tiempo operatorio lo hemos reducido en un 50 %, inte-
grando dos equipos que trabajan simultaneamente.

En las obliteraciones limitadas, no mayores de 10 cm. con
eje aortoileofemoral permeable y suficiente, practicamos trom-
ktoendarterectomia limitada ‘“‘a cielo abierto”.

A partir de la primera operacion realizada por Dos Santos
en 1946, quedo establecido que ‘‘tubo arterial” de superficie
interna muscular puede permanecer permeable, desapareciendo
asi el mito de que sdlo sobre una superficie endotelial circula
la sangre sin coagularse.

Se demostré ademas la existencia de varios planos de cli-
vaje en el espesor de la pared arterial, planos que separan la
parte sana de la parte enferma, y que pueden pasar entre la
endarteria y la capa media, a través de ésta, o por fuera de
ella junto a la limitante elastica externa.

Se comprobo, por otra parte, que las colaterales a nivel
del segmento ocluido permanecian permeables y eran capaces
de recuperar. su funcion.

TECNICA

Previa adecuada valoracion y preparacion clinica general
preoperatoria, seguimos a grandes rasgos la técnica preconizada
por Bazy-Huguier-Reboul (3) que la realizaron por primera vez
en 1947,
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Incision: En cara interna del tercio inferior del muslo, si-
guiendo el trayecto arterial, si es necesario abordar la poplitea
baja; se prolonga por la cara interna de la rodilla hasta el tercio
superior de la pierna seccionando los tendones de la “pata de
ganso” y el gemelo interno.

En los ultimos pacientes, una vez liberada la arteria hemos
realizado el estudio hemodindmico sugerido por Weale (35) uti-
lizando un manometro aneroide y realizando los siguientes
controles:

1°) Presion braquial con esfigmomanoémetro.

29) Presion arterial media a nivel de la femoral comun.

392} Presion media en la femoral superficial inmediatamen-
te por encima de la obliteracion.

49) Presion media distal a la oclusion.

Todos estos controles se repiten después de realizado el pro-
cedimiento reconstructivo. El registro directo de la presion ar-
terial media nos permite reconocer la existencia de estenosis
axiales proximales que hayan escapado a la exploraciéon angio-
grafica y ademas sirve para establecer la permeabilidad, estenosis
u oclusién de una reconstruccion arterial. Segiin Mundth (24),
es un procedimiento incapaz de determinar factores hemodinami-
cos relacionados con las fallas de las intervenciones. Estos datos
hemodinamicos describen solamente las circunstancias especiales
presentes durante la operacion [Weale (35)] (fig. 1).
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Fig. 1.— Control hemodinamice (P. P.. F. 26.433).
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Efectuamos arteriotomia longitudinal, sobrepasando los limi-
tes superior e inferior de la lesion; al seccionar, las capas mas
externas se retraen como consecuencia de la tensiéon circunfe-
rencial a que estan sometidas y el “block lesional” [Arnulf (1)]
hace hernia a través de la arteriotomia. En ciertos casos y a
causa de la torsion axial de la arteria provocada por los “lazos”
que realizan la hemostasis temporaria de las colaterales, la in-
cision queda oblicua con respecto al eje del vaso. Esto, segun
Zannini (37), hace que se respete mejor la elasticidad contractil
de la pared y permite una mejor uniformidad del flujo laminar
endovascular.

Realizamos heparinizacion regional con soluciéon de heparina
al 1 %, inyectando en los cabos proximal y distal; !lavamos am-
pliamente la cara axial de la ‘“pared restante” arterial con la
misma solucidn.

En el desarrollo de la intervencion seguimos las reglas es-
tablecidas por Dos Santos y que el autor califica como ‘“los prin-
cipios de Roma”.

19) Realizar el clivaje en el plano mds externo.

29) La incision de la arteriotomia deke sobrepasar amplia-
mente la seccién de la endarteria distal (“overpass”).

3?) Fijar la endarteria distal con varios puntos (puntos de
Kunlin).

4°) Cierre de la arteriotomia con un parche de vena.

En nuestra practica, si la arteria poplitea distal es de muy
débil calibre, la dilatamos mediante una sonda Foley N¢ 10.
Esta dilatacion da un mayor y mas seguro flujo.

En cuanto a la confeccion del parche venoso, no debe tener
un ancho mayor de 6 mm. para no dejar una luz muy amplia
en el segmento endarterectomizado, que puede inducir enlente-
cimiento circulatorio y turbulencia, origen de trombosis futuras.

La reconstrucciéon quirurgica debe dar como resultado un
tubo tan igual como sea posible a la arteria normal en diametro
y en geometria [Malan (21)]. Ademas, el parche venoso lo con-
feccionamos a expensas de una colateral de la safena interna o
del propio tronco a nivel de la pierna. De esta manera obtene-
mos dos ventajas:

1°) Evitamos la diseccion del labio interno de la incision,
en busca de la safena, que fue causa de necrosis cu-
tanea en varios casos.

2?) Conservamos todo el tronco de la safena utilizable para
la confeccion de un puente si el procedimiento fracasa
[Volman (33)]. Se realiza la sutura con tres o cuatro
puntos sueltos a nivel del extremo distal y luego dos
“surget” laterales.
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Cerramos sin drenaje en general; en raras oportunidades
hemos dejado un drenaje aspirativo 48 horas.

Procedimientos agregados.— Si el lecho distal es pobre, reali-
zamos previamente una simpacticectomia lumbar para mejorar
la via de salida e instituimos terapia anticoagulante con cumari-
nicos en el preoperatorio, que continuamos largo tiempo en el
postoperatorio.

Ventajas de la T.E.A. limitada a cielo abierto
Desde el punto de vista fisiopatologico:

1?) Recupera la permeabilidad de las colaterales que nacen
del segmento obstruido, atributo exclusivo de la en-
darterectomia.

2°) Realiza una simpacticectomia intramural de accion va-
sodilatadora muy intensa [Reboul (27)].

3°) Conserva la vascularizacién de la pared arterial del
segmento tratado.

4°) Elimina el “secuestro arterial” que es el principal es-
labén en la cadena de hechos patologicos que hacen
que el proceso tromboético se extienda en proximidad.

Desde el punto de vista quirurgico:

1°) Es una operacion de poca entidad.

2°) Corto tiempo operatorio.

3°) Posibilidad de arastesia local.

4°) Permite el control visual directo de la superficie in-

terna de la ‘“pared restante”, posibilitando la elimi-
nacion de las mas pequenas asperezas.

52) Deja el campo abierto para operaciones tipo puente
venoso en caso de fracaso.

Resultados.— Sentimos una cierta adversion hacia las cifras,
que en su frialdad pretenden traslucir las vicisitudes del dolor
y la enfermedad. Ellas nada dicen acerca de las situaciones par-
ticulares de cada caso. Por otra parte, en nuestro medio, tan
limitado y tan mal organizado, es imposible obtener datos depu-
rados con valor estadistico.

La multitud y la disparidad de los centros quirurgicos en
que hemos actuado, hicieron mas ardua atun la tarea de recopi-
laciéon de datos.

Hemos podido seguir la evoluciéon de 35 pacientes operados
en el Hospital Pasteur, en IMPASA y en Meédica Uruguaya.
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El primero de los cuales fue operado en 1959 a los 60 afios de
edad y conserva aun su miembro con una perfecta funcionali-
dad. La edad de los pacientes varia entre 38 y 73 anos, el mayor
porcentaje corresponde a enfermos en la 5* y 62 década.

Hay un amplio predominio del sexo masculino, 31 hombres
y 4 mujeres. ~

El habito del tabaco estaba muy arraigado, 27 de estos en-
fermos fumaban entre 1 y 3 paquetes de cigarrillos por dia.

En cuanto a enfermedades asociadas, 16 pacientes (45 %)
tenian cifras tensionales elevadas, 12 pacientes (34 %) padecian
alieraciones del metabolismo glacido y en 5 (14 %) se encon-
traron severas alteraciones electrocardiograficas (fig. 2).
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Fig. 2.— Enfermedades aseciudas (35 pacientes).

Los sintomas determinantes del acto quirurgico fueron:
claudicacion intermitente invalidante en 21 pacientes (60 %);
dolores de reposo de grado variado en 11 (30 %); y gangrena
parcelar en 3 (10 %).

Se realizo T.E.A. y angioplastia con vena en 31 pacientes
y cierre simple en 4 (fig. 3).

Complicaciones.

Intraoperatorias.— Hemorragia por la linea de sutura en 4
casos. Se cohibié con puntos de refuerzo o con aplicaciéon de
placas de celulosa reabsorbible.

Postoperatorio inmediato.— Dos pacientes debieron reinter-

venirse por hemorragia en las primeras horas del postoperatorio.
El problema se resolvio como en los casos anteriores.
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En 5 pacientes se produjo una necrosis cutanea del labio in-
ferior de la incision; lo atribuimos a la diseccion realizada para
liberar y extraer un trozo de safena interna.

En 2 pacientes se desarrollé una trombosis venosa aguda
dentro de la primer semana de operado; uno de ellos hizo una
gangrena hiimeda que obligé a la amputacion.

Fig. 3.— Sintomas: claudicacién invalidante, 21 (60 %);
dolores de decibito, 11 (30 %): gangrena parcelar, 3 (10 %).

Se ocluyeron 7 arterias en el postoperatorio alejado, en nin-
guno de estos pacientes se habian recuperado los pulsos distales;
en 6 de ellos se instalé un sindrome de isquemia igual o mas
grave que antes de la operacion y uno debio ser amputado.

No hubo muertes imputables al acto quirargico.

Resultados.— De 35 miembros operados, 27 (77 %) estan
en el estado I de Fontaine, es decir no tienen sintomatologia
isquémica, aunque no podemos informar si el eje arterial se
encuentra permeable en todos. Uno de ellos lleva 10 anos de
operado. En 7 pacientes (17 %) el miembro esta igual o peor

que antes de la intervencion y se amputaron dos miembros
(5,7 %) (fig. 4.
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Resumen.— La T.E.A. limitada a cielo abierto, en oblitera-
ciones femoropopliteas no mayores de 10 cm. con ejes arteriales
suficientes y permeables y via de escape aceptable, tiene un
lugar definido dentro de las intervenciones de cirugia directa en
el sector femoropopliteo. En nuestra experiencia los resultados
son alentadores y comparables a los obtenidos con técnicas mas
complicadas y riesgosas.

Fig. 4.— Resultades (35 pacientes): satisfactories, 27 (77 %);
no satisfactories. 6 (17 72); amputados, 2 (5,7 %).

Tromboendarterectomia de la femoral comun

Las obliteraciones a este nivel son de una gravedad inusi-
tada. Suceden en pacientes de gran riesgo quirurgico por la edad
y las taras cardiorrenales y respiratorias que los aquejan. Gene-
ralmente afectan la unica via arterial permeable que le queda
a ese miembro, ya que la gran mayoria de los casos tiene obli-
terada desde mucho tiempo atras la arteria femoral superficial.

Se ha realizado el procedimiento en 7 pacientes, todos ellos
entre 70 y 81 anos, con acentuadas alteraciones arteriales en
otros 6rganos de la economia. En 6 existian graves alteraciones
del E.C.G. y uno tenia una hemiplejia. La intervencion se llevd
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a cabo con anestesia local. En 6 de ellos se obtuvo la revascu-
larizacion del miembro a través de la femoral profunda; uno
tenia la femoral superficial permeable.

En 3 casos se realizéo tromboendarterectomia de la femoral
comun y del primer centimetro de la f{emoral profunda, por trac-
cion y torsion del “block lesional” [Humphries (16)], se cerro
la arteriotomia sin parche.

En 3 pacientes se realizo la desobstruccion y se colocd un
parche de vena.

En un caso se utilizo un parche pediculado de pared arte-
rial. Cuando la femoral superficial estaba totalmente obliterada
se realizo una artiectomia segmentaria.

Se conservaron 5 miembros, aunque con funcionalidad li-
mitada y pérdida de varios dedos en dos pacientes.

Fue necesario amputar un miembro y un paciente fallecid
en el postoperatorio inmediato por insuficiencia cardiaca.

Tromboendarterectomia como procedimiento asociado

Cuando una division alta de la safena interna o un calibre
muy débil, menor de 4 mm. en el extremo distal, obligan a la
colocacién de un puente venoso corto, hemos realizado la trom-
boendarterectomia del segmento proximal de la femoral super-
ficial, que luego se cierra con un parche venoso que continua
hacia abajo en puente el tronco venoso hasta la poplitea [Ed-
wards (10)].

Este procedimiento se utilizo en 4 pacientes con buen
resultado.

CONCLUSIONES

La T.E.A. “limitada a cielo abierto” permite la reseccion
exacta, bajo control visual, de todas las capas enfermas de la
parel arterial y la repermeakilizacion de las colaterales. La fi-
jacion de la endarteria, la dilatacion del cabo arterial distal y
el cierre mediante un parche, aseguran una buena via de salida.
La colocacion de un parche venoso de ancho adecuado, no mayor
de 6 mm. permite la reconstruccion de un “tubo arterial” de
diametro y forma geométrica semejante a una arteria sana.
El control hemodinamico, midiendo la presion arterial media,
permite pesquisar estenosis proximales hemodinamicamente sig-
nificativas que pudieron escapar a la imagen arteriografica y
certfica la validez del procedimiento realizado.

En nuestra experiencia sobre 42 pacientes tratados, 35 por
obliteracion femoropoplitea y 7 por oclusion femoral comun, el
porcentaje de resultados satisfactorios es de 77 9% para los pri-
meros y 71 % para los ultimos.
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